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Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является ве-

дущей причиной заболеваемости и смертности как во 

всем мире так и в Армении [10]. Согласно данным МЗ 

РА заболеваемость ИБС составляет 533 /100.000 на-

селения, а смертность - 247/100.000 [8]. 

На сегодняшний день чрескожное коронарное 

вмешательство (ЧКВ) является одним из распростра-

ненных методов лечения ИБС. Имеется достаточно 

данных о краткосрочных предикторах развития основ-

ных неблагоприятных сердечных событий (ОНСС) по-

сле ЧКВ [6, 7, 9, 13]. Однако результаты относительно 

долгосрочных предикторов весьма противоречивы. Так, 

считается доказанным факт прогностической роли по-

ниженной фракции выброса левого желудочка (ФВЛЖ) 

в развитии ОНСС, включающих смертность, инфаркт 

миокарда, тромбоз и рестеноз стента [1], однако ис-

пользуя многофакторный анализ результатов исследо-

вания, ФВЛЖ не была оценена в качестве независимго 

предиктора ОНСС [2]. Похожие противоречия репорти-

ровались также относительно других факторов риска, 

таких как диабет, метаболический синдром и т.д. [4, 11, 

14].

Учитывая противоречивость данных о долгосроч-

ных предикторах ОНСС после ЧКВ, проведено иссле-

дование, основной целью которого явилось определе-

ние основных предикторов 3-летней выживаемости от 

ОНСС после ЧКВ.

Методы

Дизайн исследования построен по принципу ретро-

спективного когортного наблюдения. В исследование 

были включены все пациенты с хроническими формами 

ИБС, которые были подвергнуты ЧКВ в 2006-2008 гг. 

в медицинском центре «Норк-Мараш» (МЦНМ). Прото-

кол исследования был одобрен Этическим комитетом 

по исследованиям человека Американского универси-

тета Армении и администрацией МЦНМ. Пациенты с 

отсутствующей контактной информацией и потерянной 

медицинской документацией, а также находящиеся за 

пределами Армении во время исследования и пациен-

ты, не владеющие армянским языком, были исключены 

из исследования. Сбор контактных данных участников 

исследования осуществляли на основании базы дан-

ных МЦНМ по ЧКВ для данного периода времени, а 

непосредственную информацию относительно каждо-

го пациента получали ретроспективно из медицинской 

карты и при помощи телефонного интервью за период 

февраль-апрель 2011г. Основная конечная точка пред-

ставляла 3-летнюю выживаемость от ОНСС, включаю-

щую общую смертность, инфаркт миокарда, повторную 

реваскуляризацию. Количественные переменные были 

представлены в виде средних и стандартных отклоне-

ний, категориальные переменные - в виде подсчетов 

и процентов. Применялся пропорциональный анализ 

рисков по Коксу для определения независимых факто-

ров риска развития ОНСС. Статистический анализ был 

выполнен с помощью пакета компьютерных программ 

Stata10 (StataCorp 2007. Stata Statistical Software: 

Release 10. College Station, TX: StataCorp LP). 

Результаты и обсуждение

Средний возраст общей выборки (n=107) составлял 

56,6±8,9 лет, в которой 83 % были мужчины. Осталь-

ные исходные характеристики приведены в таблице 

1. Средний период наблюдения был 1173±393 дней, 

в конце которого смертельные случаи составили 12 

(11,4%), случаи реваскуляризации - 12 (11,4%), ИМ - 6 

(5,61%), а всех ОНСС в совокупности - 30 (28,1%). К 3 

годам наблюдения, выживаемость составила 0.91 (95% 

ДИ: 0,84-0,95), выживаемость от реваскуляризации - 

0,91 (95% ДИ: 0,84-0,95), выживаемость от ИМ - 0,97 

(95% ДИ: 0,93-0,99) и выживаемость от всех ОНСС - 

0,83 (95% ДИ: 0,75-0,89) .

Предикторы смертности: Однофакторные не-

скорректированные предикторы смертности определя-

ДОЛГОСРОЧНЫЕ ПРЕДИКТОРЫ СМЕРТНОСТИ, РЕВАСКУЛЯРИ-
ЗАЦИИ И ИНФАРКТА МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ 
ФОРМАМИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА ПОСЛЕ ЧРЕСКОЖ-
НОГО КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Саакян Е.A., Сисакян А.С.
ЕГМУ, кафедра терапии №1

УДК: 616.127-005.4:616.13-089.844:617
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Таблица 1

Исходные характеристики пациентов

Исходные характеристики
ИБС хроническая

(n=107)
Исходные 

характеристики
ИБС хроническая

(n=107)

Возраст (годы), среднее±СО
Группа I (<45)

Группа II (45-60)
Группа III (>60)

56,6±8,9
14 (13,0%)
49 (45,8%)
44 (41,2%)

ИМТ
0 (<25kg/m2)

1 (25-29,9kg/m2)
2(≥30kg/m2)

17 (16,4%)
45 (43,2%)
42 (40,4%)

Мужской пол 89 (83%)
Курение в момент 
госпитализации

42 (39,2%)

АГ 77 (72,0%) Сахарный диабет 16 (15,0%)

Перенесенный ЧКВ 2 (1,9%) Перенесенный АКШ 5 (4,7%)

Перенесенный ИМ 60 (56,6%) Стенты с покрытием 98 (93,3%)

Множ. поражение сосудов 68 (66,6%) Кол-во стентов (≥2) 40 (37,3%)

ФВЛЖ<40% 32 (31,0%)

Стентированный сосуд
LCX
LAD
RCA

45 (42,1 %)
61 (57,0%)
26 (24,3%)

Аспирин 100 (99,0%) Бета блокаторы 89 (88,1%)

Клопидогрел 96 (95,0%) Статины 83 (82,1%)

Ингибиторы АПФ 79 (78,2%)

АГ-артериальная гипертензия, АКШ – аорто-коронарное шунтирование, АПФ – ангиотензин превращающий фермент, ИБС – 
ишемическая болезнь сердца, ИМ – инфаркт миокарда, ИМТ – индекс массы тела, СО- стандартное отклонение, ФВЛЖ – фрак-
ция выброса левого желудочка, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, LAD – left anterior descending, LCX left circumflex, 
RCA – right coronary artery.

Таблица 2

Основные предикторы смертности и реваскуляризации у больных с хроническими формами ИБС

Смертность Реваскуляризация

Переменные
Одно­

факторный 
ОР (95% CI)

p
Много­

факторный 
ОР (95% ДИ)

p
Одно­

факторный
ОР (95% CI)

p
Много­

факторный
ОР (95% ДИ)

p

Мужчины
1,11 

(0,24-5,13)
0,88

2,32 
(0,28-18,6)

0,42

Возраст
0,77 

(0,35-1,71)
0,53

0,82 
(0,38-1,74)

0,60

Сахарный диабет
3,00 

(0,89-10,10)
0,07

4,24 
(1,1-16,2)

0,03
0,71 

(0,09-5,62)
0,74

АГ
0,76 

(0,23-2,54)
0,66

1,07 
(0,28-4,05)

0,91

ИМТ
0,75 

(0,33-1,70)
0,49

0,49 
(0,21-1,12)

0,95

ФВЛЖ<40%
4,90 

(1,47-16,31)
0,00

6,6 
(1,76 – 25,3)

<0,01
1,08 

(0,29-4,21)
0,90

Кол-во стентов 
(≥2)

2,70 
(0,85-8,62)

0,09
0,85 

(0,22-3,31)
0,81

Стенты с 
покрытием

1,01 (0,35-
1,71)

0,98
0,13 

(0,03-0,52)
0,004

0,13 
(0,03-0,52)

0,004

Множ. поражение 
сосудов

5,65 
(0,72-4,36)

0,09
0,53 

(0,16-1,79)
0,32

АГ – артериальная гипертензия, ИМТ – индекс массы тела, ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка, p – значение
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ли, используя анализ пропорциональности рисков по 

методу Кокса. Как видно из таблицы 2, при однофак-

торном анализе достоверными предикторами (p<0,05) 

смертности явилась пониженная ФВЛЖ(<40%) (ОР 

4,9; 95% ДИ: 1,47-16,31) и тенденция высокого риска 

смертности у пациентов с сахарным диабетом (ОР 3,00; 

95% ДИ: 0,89-10,10). После селекции переменных со 

значением p<0,25, используя метод обратной элимина-

ции и критериев отношения правдоподобия, финальная 

многофакторная модель включила такие переменные, 

как диабет и фракция выброса. Из модели можно за-

ключить, что

�� у пациентов с хроническим ИБС и сахарным 

диабетом риск смертности (после стратифи-

кации по фракции выброса) был 4,24 (95% 

ДИ:1,1-16,2) раза больше, чем у пациентов без 

сахарного диабета,

�� у пациентов с хроническим ИБС и низкой 

ФВЛЖ (<40%) риск смертности (после страти-

фикации по сахарному диабету) был 6,6 (95% 

ДИ:1,16-25,3) раза больше, чем у пациентов с 

высокой ФВЛЖ (≥40%).

Таким образом, сахарный диабет и ФВЛЖ явля-

ются независимыми предикторами смертности у паци-

ентов с хронической формой ИБС. Наши результаты 

согласуются с данными литературы [12], свидетельст-

вующими о возможной роли ФВЛЖ в прогнозировании 

долгорочной смертности. 

Предикторы реваскуляризации: Из данных, 

приведенных в таблице 2, следует, что единственным 

достоверным предиктором (p<0,05) развития ревас-

куляризации является тип стента (ОР 0,13; 95% ДИ: 

0,03-0,52), При имплантации стентов с покрытием, у па-

циентов в течение 3-5-летнего периода наблюдения от-

носительный риск реваскуляризации снизился на 87%, 

по сравнению с пациентами с голометаллическими 

стентами. Возможно при большей выборке доверитель-

ный интервал имел бы меньший разброс, но не смотря 

на это наши данные (и особенно верхняя граница дове-

рительного интервала) подтверждаются мета-анализом 

проведенным Киртейном и соавт., которые выявили зна-

чительное понижения риска реваскуляризации на 55% 

(ОР 0,45; 95% ДИ: 0,37-0,54, p<0,001) при применении 

стентов с покрытием по сравнению с голометалличе-

скими стентами [3]. С другой стороны нам не удалось 

выявить связь между сахарным диабетом и развитием 

реваскуляризации, что можно обьяснить как малой 

выборкой, так и фактом инплантации стентов с покры-

тием у большинства (93%) пациентов. Как известно, 

указанные стенты достоверно снижают частоту ревас-

куляризиции как в общей популяции, так и у пациентов 

с сахарным диабетом (Таблица 2) [5].

Предикторы развития ИМ: При хронических фор-

мах ИБС ни один из исследуемых факторов не оказался 

достоверным предиктором развития ИМ. Относительно 

малая выборка и малое количество развившихся ИМ за 

время наблюдения не выявили достоверных предикто-

ров ИМ.

Заключение

К трем годам наблюдения после ЧКВ, выживае-

мость пациентов составила 0,91 (95% ДИ: 0,84-0,95), 

выживаемость от реваскуляризации - 0,91 (95% ДИ: 

0,84-0,95), выживаемость от ИМ - 0,97 (95% ДИ: 0,93-

0,99) и выживаемость от всех ОНСС - 0,83 (95% ДИ: 

0,75-0,89). Основными предикторами смертности у 

больных с хроническими формами ИБС явились сахар-

ный диабет и низкая ФВЛЖ. Единственным предикто-

ром ревакуляризации стали типы стентов - стенты с по-

крытием достоверно снижают риск реваскуляризации. 

Ни один из исследуемых факторов не оказался досто-

верным предиктором развития ИМ.
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բանալի բառեր. սրտի քրոնիկ իշեմիկ հիվանդություն, 
կորոնար ստենատավորում, երկարաժամկետ արդյունքներ։

Հետազոտության նպատակն է գնահատել սրտի քրոնիկ 
իշեմիկ հիվանդությամբ (ՍԻՀ) ստենտավորված հիվանդների 
շրջանում հիմնական անբարենպաստ սրտային իրադարձու
թյունների (ՀԱՍԻ) առաջացմանը նպաստող գործոնները 
միջամտությունից հետո 3 տարվա ընթացքում։

Մեթոդներ
Հետազոտությունը ունի դիտարկային, հետադարձ 

կոհորտ դիզայն։ Կոհորտը ներառում է բոլոր քրոնիկ ՍԻՀ  
հիվանդներին, ովքեր ենթարկվել են ստենտավորման 
2006-2008թթ. «Նորք-Մարաշ» բժշկական կենտրոնում։ 
Տվյալները հավաքագրվել են հետադարձ ձևով հիվանդների 
բժշկական քարտերից և հեռախոսային հարցազրույցներից։ 
Հետազոտության հիմնական վերջնակետը հանդիսացել 
է ՀԱՍԻ-ից (մահ, սրտամկանի ինֆարկտ (ՍԻ), կրկնակի 
ռեվասկուլյարիզացիա) ապրելիությունը միջամտությունից 
հետո միջինում 3 տարվա ընթացքում։ Կիրառվել է համե
մատական ռիսկի վերլուծություն ըստ Կոքսի` մահացության 
և ՀՍԱԻ առաջացման անկախ ռիսկի գործոնների որոշման 
համար։

Արդյունքներ
Ընդհանուր ընտրանքը (n=107) դիտարկվել է միջինում 

1173±393 օր։ Դիտարկման վերջում մահացության դեպքերը 
կազմել են 12 (11,4%), ռեվասկուլյարիզացիան` 12 (11,4%), ՍԻ 
6 (5,61%), իսկ ՀԱՍԻ` 30 (28,1%)։ Ըստ Կոքսի համեմատական 
ռիսկի վերլուծության վերջնական մոդելը ցույց է տվել, որ 
ապրելիությունը կանխորոշող հավաստի անկախ գործոններն 
են (p<0,05) շաքարային դիաբետը (ՌՀ = 4,24; 95% ՀՄ։ 
1,1-16,2) և արտամղման ֆրակցիան <40% (ՌՀ = 6,6; 95% 
ՀՄ։ 1,16 - 25,3) իսկ ռեվասկուլյարիզացիան կանխորոշող 
գործոններն են դեղապատ ստենտերը (ՌՀ = 0,13; 95% ՀՄ։ 
0,03-0,52)։ ՍԻ զարգացման կանխորոշիչ գործոններ չեն 
հայտնաբերվել։ 

Եզրակացություն

Ստենտավորման ենթարկված ՍԻՀ հիվանդների մահացու
թյունը կանխորոշող գործոններն են շաքարային դիաբետը 
և ցածր արտամղման ֆրակցիան, որոնք մեծացնում են 
մահացության ռիսկը, իսկ ռեվասկուլյարիզացիայի կանխո
րոշող գործոններն են դեղապատ ստենտերը, որոնք, հակա
ռակը, նվազեցնում են ռեվասկուլյարիզացիայի ռիսկը։

ՍՐՏԻ ՔՐՈՆԻԿ ԻՇԵՄԻԿ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ՊՍԱԿԱՅԻՆ 
ԱՆՈԹՆԵՐԻ ՍՏԵՆՏԱՎՈՐՈՒՄԻՑ ՀԵՏՈ ՄԱՀԱՑՈՒԹՅԱՆ, ՌԵՎԱՍԿՈՒԼՅԱՐԻԶԱՑԻԱՅԻ 
ԵՎ ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ԻՆՖԱՐԿՏԻ ԵՐԿԱՐԱԺԱՄԿԵՏ ԿԱՆԽՈՐՈՇԻՉ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ
Սահակյան Ե.Ա., Սիսակյան Հ.Ս.
ԵՊԲՀ, թերապիայի թիվ 1 ամբիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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 S U M M A R Y

Keywords: chronic coronary artery disease, percutaneous coro-
nary intervention, long term outcomes.

Objectives
The study objective was to assess predictors of 3-year event-

free survival from major adverse cardiac events (MACE) after 
percutaneous coronary intervention (PCI) in patients with chronic 
coronary artery disease (CAD).

Methods
The study had observational, retrospective cohort design. The 

cohort included all chronic CAD patients who underwent PCI from 
2006-2008 at Nork Marash Medical Center. Data were collected 
retrospectively from patients’ follow-up forms and telephone in-
terviews. The main outcome of interest was the 3-year average 
survival from MACE that included all-cause mortality, myocardial 
infarction (MI), repeat revascularization, established by patient 
self-reports. Cox proportional hazard models were used to esti-
mate unadjusted and adjusted hazard ratios of predictive factors 
for MACEs.

Results
The mean follow-up of the total sample (107) was 1173±393 

days. At the end of follow-up period, the incidence of death was 
12 (11.4%), revascularization was 12 (11.4%), MI was 6 (5.61%), 
and the composite MACE was 30 (28.1%). The final multivari-
able Cox proportional hazard analysis showed that the only 
independent significant predictors (p<0.05) of death were dia-
betes (HR=4.24 95% CI: 1.1-16.2) and ejection fraction(<40%) 
(HR=6.6 95% CI:1.16 - 25.3) and from revascularization was 
drug eluting stent (DES) type (HR=0.13; 95% CI: 0.03- 0.52). No 
predictors were detected as significant for the MI.

Conclusion
The main predictors of death following PCI in patients with 

CAD were low ejection fraction and diabetes, which increase the 
hazard of death, and for revascularization – the only predictor is 
DES stent type, which decrease the hazard.

PREDICTORS OF LONG TERM MORTALITY, REVASCULARIZATION AND MIOCARDIAL INFARCTION 
FOLLOWING PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION IN PATIENTS WITH CHRONIC CORO-
NARY ARTERY DISEASE
Sahakyan Y.A., Sisakyan H.S.
YSMU, Department of Therapy No1
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Keywords: percutaneous transluminal angioplasty (PTA), 

diagnosis, artery stenosis, doppler, duplex, angiography, 

stent.

One of the most numerous patient groups in the in-

patient department of vascular surgery make patients with 

peripheral arterial diseases of the low extremities. Usually 

they are tobacco abusers and they consult the doctor only 

after appearance of trophic ulcers or toe gangrene. In eve-

ryday practice of a vascular surgeon an overwhelming ma-

jority of patients are diagnosed as those with obliterating 

atherosclerosis of the low extremity vessels.

The classification of four-degree ischemia of the low-

er limb was suggested and applied in 1978. It was based 

on the clinical picture of the disease and determines the 

first degree ischemia in case a patient is able to walk 

about 1000 meters without feeling pain in the calves. The 

second “A” degree ischemia is determined if intermittent 

lameness is revealed in walking on the distance of 200-

500 metres. It is important to mention the moment when 

the patient at first feels pain and not the fact how long the 

patient is able to walk. In the third degree the pain is felt at 

rest or in walking only 20-50 metres. And, at last, trophic 

ulcers or toe gangrene are revealed in the fourth degree 

ishemia. 

Experts of European countries came to the conclu-

sion that it is appropriate to unite the patients with the III 

and IV degrees in one group which they determined as pa-

tients with critical ischemia. It is necessary to distinguish 

these patients because of high probability of amputation 

and due to it they need hospital treatment in vascular de-

partments. The number of patients with arterial diseases of 

the lower limbs who already have critical ischemia reaches 

500 up to 1000 people per 1 million of population a year. 

Critical ischemia is five times likely to occur in patients 

with diabetes mellitus. It should be mentioned that 90% 

of the lower limb amputations in the world is performed in 

patients with critical ischemia. 

In the recent 10-15 years a new section on damaged 

vessel reconstruction – dilatation and stenting has devel-

oped. 

The mentioned article presents a case of a patient 

with peripheral arterial disease (PAD) in a practice of inva-

sive radiologists. 

Techique of Percutaneous Transluminal Angioplasty 

(PTA) 

Percutaneous Transluminal Angioplasty can be per-

formed to treat vessel narrowing. A wire is passed from the 

femoral artery in the groin (or, at times, from the radial ar-

tery or brachial artery in the arm) to beyond the area of the 

artery that is being treated. A balloon catheter is advanced 

over the wire to the segment that is to be treated. The end 

of the catheter contains a small folded balloon. When the 

balloon is inflated, it compresses the plaque and stretches 

the artery wall to expand, improving blood flow. 

Patient’s history

A 71 years old patient was submitted due to PAD (pe-

ripheral arterial occlusive disease) IV from left side with dry 

necrosis of digits II-V and the lateral forefoot. The patient 

had a diffuse atherosclerosis with crural occlusion in distal 

part from left side, PAD from right. The toes on the other 

side were amputated I-V. The patient had a cerebral stroke 

on 01/12(KH Villach).

Chronic diseases: hyperuricemia, arterial hyperten-

sion, latent hyperthyroidism. 

Course

The patient was hospitalized due to gangrene of the 

toes III-IV of the left foot and also the left forefoot became 

involved. An antibiotic therapy was started using Dalacin 

600 mg i.v. 3x1, Marcoumar was paused and replaced 

with Lovenox. Also an adequate pain therapy was used. 

Local associations were treated with Octenisept daily. Af-

ter normalization of PT, was conducted to angiography of 

the left femoral artery. A strong filiform segmental steno-

sis of a SFA in the amount of the upper adductor canal 

combined with a diffuse atherosclerosis of the distal crural 

closure was detected. After consultating the interventional 

radiologist, a PTA of the left superficial femoral artery was 

performed, a stent was implanted and dilated. Meanwhile, 

PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL ANGIOPLASTY AS ONE OF THE 
POSSIBLE METHODS OF TREATMENT IN FEMORAL ARTERY STENOSIS
Sisakyan H.S.1, Avetisyan G.A.2, Harutyunyan G.A.2
1 YSMU, Department of Cardiology
2 YSMU, Department of Diagnostic Radiology

UDC: 618.198-006.6+616-073.43
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Pic. 1 Diffuse atherosclerosis Pic. 2 Diliatation of the stenosis Pic. 3 Residual stenosis

Pic. 4 Stent was released in an 
adequate location

Pic. 5 The balloon adaptation Pic. 6 2 cm filiform segmental 
stenosis

Pic. 7 Anterior tibial artery was 
succeeded to the pedic artery

Pic. 8 Segmental stenosis was 
delated with baloon

Pic. 9 Control angiography
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the necrosis demarcated on the left forefoot. The treat-

ment was continued with prostaglandine infusion therapy. 

Due to his stroke, again a Marcoumar was initiated with 3 

tablets. 

Physical examination and diagnostic procedures

Status: Size 181 cm, weight 83 kg.

BP between 130/80 and 160/70 mmHg. In the last 

week of blood pressure normalisation with mean around 

135/80.

Allergies: None known.

Leg pulses: Femoral arteries from both sides well pal-

pable; right popliteal artery-palpable, left posterior tibial 

artery-weakly palpable. The distal foot pulses were absent 

from both sides.

Doppler Duplex: External carotid arteries-distinct 

atherosclerotic wall changes; Internal carotid arteries (ca-

rotid bulb): type left: 4.0 I – I 30% I type right: 4.0 I – I 

30-40%. Extracranial vertebral segments: unremarkable 

flow conditions.

Angiography from 04/04/2012

Performed study: the left femoral artery 

Findings: Intubation of the left femoral artery be-

low the inguinal ligament showed diffuse atherosclerosis 

(pic.1). Current femoropopliteal path was completely and 

continously contrastable, but in the upper level of the ad-

ductor canal appeared an approximately 3 cm long seg-

mental stenosis of the lumen. The lower leg arteries were 

contrastable, but there were diffuse atherosclerotic chang-

es. The posterior tibial artery showed a rosary-like appear-

ance with distal closure about a handbreadths above the 

ankle. The peroneal artery showed the same degree of 

closure and a peripheral part of the anterior tibial artery 

had a distal filiform stenosis. At the foot, the dorsal pedic 

artery was sclerotic and continuous until the arcus. Plantar 

arteries were contrasted from collaterals.

Diagnosis: Diffuse atherosclerosis of the left SFA 

with filiform segmental stenosis in the upper part of ad-

ductor canal, diffuse atherosclerosis with crural occlusion 

of distal part. 

PTA from 04/11/2012

Performed study: Percutaneous transluminal stent 

implantation of lower extremity. After antegrade intubation 

of the left femoral artery, an ultra-flexible guide wire suc-

ceeded to popliteal level. A diliatation of the stenosis oc-

curred with a 5 mm balloon (pic.2). Because of the arrised 

residual stenosis (pic.3), a 4 cm long and 7 mm self-ex-

panding nitinol stent was released in an adequate location 

(pic.4). The balloon adaptation of the stent showed primary 

technical success (pic.5). Just above the ankle, the anterior 

tibial artery had an approximately 2 cm filiform segmental 

stenosis (pic. 6). After intervention of the thigh, an ultrafine 

guide wire through the anterior tibial artery was succeeded 

to the pedic artery (pic.7) and the segmental stenosis was 

dilated with 1.5 mm balloon (pic.8). Afterwards the control 

angiographic study was performed and showed a satisfac-

tory technical result (Pic.9).

Assessment: PTA and stenting of the left SFA in the 

proximal part of adductor canal, PTA of peripheral anterior 

tibial artery, with technically satisfactory result and without 

complications during the course of intervention.
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Բանալի բառեր՝ պերկուտան տրանսլումինալ անգիոպլաս
տիկա, ախտորոշում, զարկերակի ստենոզ, դոպպլեր, դուպ
լեքս, անգիոգրաֆիա, ստենտ։

Արդի ժամանակաշրջանում անոթային վիրաբուժության 
ստացիոնարում հիվանդների մի ստվար հատված հանդիսա
նում են ստորին վերջույթների զարկերակների աախտահա
րումով հիվանդներ: Նրանց մեծ մասը անոթային վիրաբույժի 
են դիմում ստորին վերջույթների անոթների օբլիտերացնող 
աթերոսկլերոզի պատճառով: Ինչպես ցույց է տալիս ՀՀ, ինչ
պես նաև ամբողջ աշխարհի բժիշկների փորձը հիվանդները 
հինմականում դիմում են երբ արդեն ստորին վերջույթների 
վրա առաջանում են տրոֆիկ խոցեր և նույնիսկ ոտնաթաթի 
մատների գանգրենա:

1978 թ.-ից մինչ այժմ Ռուսաստանի Դաշնությունում ըն
դունված է տարբերակել ստորին վերջույթների իշեմիայի չորս 
աստիճաններ, որոնք հիմնված են հիվանդության կլինիկա
կան արտահայտվածության վրա.

�� I աստիճան՝ ցավ է առաջանում հիվանդի ձկնամկանում 
1000 մետր քայլելուց հետո,

�� II-ի «ա» աստիճան՝ առաջանում է կաղություն և ցավ հի
վանդի ձկնամկանում ` 200-500 մետր քայլելիս,

�� II-ի «բ» աստիճան՝ առաջանում է կաղություն և ցավ հի
վանդի ձկնամկանում մինչև 200 մետր քայլելիս,

�� III աստիճան՝ ցավը առկա է հանգիստ վիճակում կամ 
առաջանում է հիվանդի ձկնամկանում 20-50 մետր քայ
լելիս,

�� IV աստիճան՝ հիվանդի ստորին վերջույթների վրա առ
կա են տրոֆիկ խոցեր կամ ոտնաթաթի մատների գանգ
րենա:

Եվրոպական երկրների փորձագետներն եկել են այն եզ
րակացության, որ նպատակահարմար է միավորել III և IV աս
տիճանները և սահմանել են որպես կրիտիկական իշեմիա: 
Կրիտիկական իշեմիայով հիվանդների քանակը 1 մլն. բնակ
չության հաշվարկով տարվա ընթացքում կազմում է 500-1000 
հիվանդ: Շաքարային դիաբետի ֆոնի վրա կրիտիկական իշե
միան հանդիպում է մոտ 5 անգամ շատ:

Հարկ է նշել, որ ստորին վերջույթների ամպուտացիաների 
90%-ը բաժին է ընկնում կրիտիկական իշեմիաներին:

Վերջին 10-15 տարիների ընթացքում ինտերվենցիոն ռա
դիոլոգիայի զարգացման արդյունքում հնարավոր է դարձել 
վերը նշված ախտահարման տարբեր աստիճանների դեպքում 
այնպիսի միջամտությունների իրականացումը, ինչպիսիք են 
անթոների բալոնային դիլատացիան և ստենտավորումը:

Հոդվածում ներկայացված է, զարկերակների պերիֆերիկ 
ախտահարումով հիվանդի, ինվազիվ ռադիոլոգիայի պրակ
տիկայից դեպքի նկարագրություն:

ՊԵՐԿՈՒՏԱՆ ՏՐԱՆՍԼՈՒՄԻՆԱՐ ԱՆԳԻՈՊԼԱՍՏԻԿԱՆ՝ ՈՐՊԵՍ ԱԶԴՐԱՅԻՆ ԶԱՐԿԵՐԱԿԻ 
ՍՏԵՆՈԶԻ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿ
Սիսակյան Հ.Ս.1, Ավետիսյան Գ.Ա.2, Հարությունյան Գ.Ա.2
1 ԵՊԲՀ, Սրտաբանության ամբիոն
2 ԵՊԲՀ, Ճառագայթային ախտորոշման ամբիոն
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Одной их самых многочисленных групп больных в стаци-
онаре сосудистий хирургии являются больные с заболевани-
ями артерий нижних конечностей. Обычно это злостные ку-
рильщики, и обращаются они к врачу только после появления 
трофических язв или гангрены пальцев на стопе. Но в повсед-
невной практике сосудистого хирурга подавляющее большин-
ство больных обращается с облитерирующим атеросклерозом 
сосудов нижних конечностей. 

В 1978 году была предложена и широко используется в 
стране классификация четырех степеней ишемии конечно-
сти. Она основана на клинике заболевания и выделяет пер-
вую степень ишемии, когда больной может пройти без боли 
в икроножных мышцах около 1000 метров. При второй «А» 
степени ишемии перемежающаяся хромота появляется при 
ходьбе на расстоянии 200-500 метров. При второй «Б» сте-
пени ишемии боли появляются при прохождении расстояния 
меньше 200 метров. При этом важно, когда впервые появля-
ются боли, а не сколько может пройти больной. При третьей 
степени ишемии боли имеются в покое или при ходьбе всего 

на 20-50 метров. При четвертой степени ишемии у больного 
имеются трофические язвы или гангрена пальцев.

Эксперты европейских стран пришли к заключению, что 
целесообразно объединить больных с III и IV степенями ише-
мии в одну группу, которую они определили как больные с 
критической ишемией. Выделение этих больных необходимо 
из-за высокой вероятности ампутации у них, и поэтому для 
избежания этого они нуждаются в стационарном лечении в 
сосудистых отделениях. Количество больных с заболевания-
ми артерий нижних конечностей, у которых уже наступила 
критическая ишемия, достигает от 500 до 1000 человек на 
1 млн. населения в год. На фоне сахарного диабета критиче-
ская ишемия встречается примерно в пять раз чаще. Следу-
ет подчеркнуть, что 90% ампутаций нижних конечностей во 
всем мире выполняется по поводу критической ишемии.

В последние 10-15 лет в сосудистой хирургии появился 
новый раздел по реконструкции пораженных сосудов – это 
дилатация и стентирование.

В указанной статье представлено описание случая из пра-
ктики инвазивной радиологии, у больного с периферическим 
заболеванием артерий.

ЧРЕСКОЖНАЯ ТРАНСЛЮМИНАЛЬНАЯ АНГИОПЛАСТИКА, КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ СТЕНОЗА 
БЕДРЕННОЙ АРТЕРИИ
Сисакян А.С.1, Аветисян Г.А.2, Арутюнян Г.А.2
1 ЕГМУ, кафедра кардиологии
2 ЕГМУ, кафедра лучевой диагностики
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Բանալի բառեր՝ ճարպակալում, ճարպային զանգված, 

օստեոխոնդրոզ, ողնաշարի շարժունակության խան

գարում, ողնաշարի շարժունակությունը վերականգնող 

վարժություններ: 

Ողնաշարի շարժողական ֆունկցիայի խանգարում

ների տարբեր կլինիկական արտահայտություններով 

հիվանդների օբյեկտիվ վերստուգման և արդյունավետ 

բուժման խնդիրը համընդհանուր բժշկության առավել 

առաջնային խնդիրներից է [4, 5, 10, 21]: Ըստ համաշ

խարհային համաճարակաբանական տվյալների՝ վեր

տեբրալ համախտանիշի հիմքում ողնաշարում կատար

վող դեգեներատիվ-դիստրոֆիկ պրոցեսներն են, որոնք 

ուղեկցվում են սինուվերտեբրալ նյարդերում գրգռման 

երևույթներով և արտահայտվում են մկանային տո

նիկ, վեգետաանոթային և նեյրոդիստրոֆիկ կլինիկա

կան համախտանիշով` ստանալով «օստեոխոնդրոզ» 

ընդհանուր անվանումը [16, 19, 21]: Համաճարակա

բանական տվյալները վկայում են, որ ողնաշարի օս

տեոխոնդրոզը բոլոր քրոնիկական հիվանդությունների 

շարքում առաջին տեղում է՝ դառնալով օրգանիզմի ոչ 

միայն վաղ ծերացման, այլև ժամանակավոր աշխա

տունակության կորստի հաճախակի պատճառ ինչպես 

ֆիզիկական, այնպես էլ մտավոր աշխատանք կատա

րող անձանց շրջանում [12]: Անհրաժեշտ է նշել, որ ող

նաշարի օստեոխոնդրոզի դեպքում վերտեբրալ դիս

ֆունկցիան հազվադեպ է մեկուսացված ընթանում: 

Այսպես՝ պարանոցային օստեոխոնդրոզի կլինիկական 

արտահայտությունները ծայրամասային նյարդաբանա

կան խանգարումների հետ մեկտեղ ընթանում են ցե

ֆալգիկ, վեգետաանոթային, վեստիբուլյար, ասթենիկ և 

այլ երևույթներով [19, 21]: Ողնաշարի կրծքային բաժնի 

ախտահարումը հաճախ ուղեկցվում է սրտաբանական 

ախտանիշներով, իսկ գոտկային բաժնի օստեոխոնդ

րոզը քրոնիկական ադնեքսիտի (արգանդի փողերի և 

ձվարանների բորբոքում) և շագանակագեղձաբորբի մշ

տական ուղեկիցն է: Այսինքն՝ այս դեպքում խոսքը ոչ թե 

մեկուսացած ողնաշարային շարժողական սեգմենտի 

(ՈՇՍ) ախտահարման կամ գործառնապես իրար հետ 

կապված ՈՇՍ-ի խմբերի, այլ նեյրոմետամերների որևէ 

խմբի ֆունկցիայի խանգարման մասին է [6, 19] :

Ճարպակալման չափազանց մեծ տարածվածությու

նը տարբեր մասնագետների, գիտական կենտրոնների 

և դպրոցների կողմից լայնամասշտաբ գործունեություն 

ծավալելու հիմք է դարձել՝ ճարպակալումը բուժելու և 

զարգացումը կասեցնելու ուղղությամբ` դիետիկ, դեղո

րայքային, թերապևտիկ, վիրաբուժական, ֆիզիոթե

րապևտիկ և այլ բուժման նպատակով [12, 14]: Սակայն 

մասնագիտական գրականության մեջ բացակայում են 

կամ անբավարար են լուսաբանված ճարպակալման 

առաջացման և նրա հետևանքով զարգացող հիվանդու

թյունների մասին տվյալներ, որոնք անմիջական կապ են 

ստեղծում վերը նշված ախտաբանական երևույթների 

առաջացման և ողնաշարի շարժունակության խանգա

րումների միջև: Մինչդեռ առկա են հիմնավոր փաստեր, 

որ ճարպակալումը պայմանավորված է նյարդային ազ

դակների առաջացման գործընթացում ողնուղեղի նյար

դարմատիկների ոչ բավարար քանակությամբ ներգ

րավմամբ [7, 8, 10]: Բացի դրանից, ճարպակալումը, 

ըստ էության, մարմնի զանգվածի հիմնական բաղադիչ 

մասերի բնականոն հարաբերակցության և տեղաբաշխ

ման խախտում է, որի պատճառների բացահայտումը և 

շտկման ձևերի մշակումը այս հարցի լուծման հիմնախն

դիրներից է [9]: 

Մեր կողմից առաջին անգամ կատարվել է ճարպա

կալումով տառապող կանանց շրջանում մարմնի ճար

պային զանգվածի ցուցանիշի ուսումնասիրություն, և 

համեմատվել է այդ ցուցանիշի դինամիկան ողնաշարի 

շարժունակությունը վերականգնող վարժությունների 

կիրառման ընթացքում և մեկ տարի անց: 

Ներկայացվող աշխատանքի նպատակն է եղել 

պարզել՝ արդյոք ողնաշարի թերշարժունակությունը 

կարող է ճարպակալման ախտաբանական գործոն լի

նել: Հետազոտմանը մասնակցել են ճարպակալման և 

զարկերակային հիպերտոնիայի նշաններով 35-66 տա

րեկան 57 կանայք: Ստուգիչ խումբը կազմել են նույն 

տարիքի գործնականորեն առողջ կանայք` թվով 13 հո

գի: Հետազոտման մեջ ընդգրկված բոլոր կանայք (փորձ

նական և ստուգիչ խմբերի) կազմում էին մեկ ընդհանուր 

խումբ, որոնց հետ անցկացվել է միջին և ցածր բեռնվա

ծության պարապմունքներ շաբաթական երեք օր հա

ճախականությամբ, 1,5 ժամ տևողությամբ. անցկացվել 

են ողնաշարի շարժունակությունը զարգացնող հատուկ 

ուղղվածության վարժություններ: Պարապմունքների 

բեռնվածությունը որոշվում էր պարապողների անոթա

ՈՂՆԱՇԱՐԻ ՇԱՐԺՈՒՆԱԿՈՒԹՅԱՆ ԲԱՐԵԼԱՎՈՒՄԸ՝ 
ՈՐՊԵՍ ՃԱՐՊԱԿԱԼՈՒՄԸ ԿԱՆԽԱՐԳԵԼԵԼՈՒ ՄԻՋՈՑ
Ղարիբյան Ա.Մ. 
Ֆիզիկական կուլտուրայի հայկական պետական ինստիտուտ, կինեզիոլոգիայի ամբիոն

ՀՏԴ. 615.825 
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զարկի հաճախականությամբ, որն ամբողջ պարապ

մունքի ընթացքում չպետք է գերազանցեր 130 զարկ 

րոպեում: 

Հետազոտությունը կատարվում էր հետևյալ փուլե

րով. A-պարապմունքները սկսելուց առաջ, B-պարապ

մունքները սկսելուց երեք ամիս անց, C-պարապմունք

ների ավարտին (պարապմունքները սկսելուց մեկ տարի 

անց): Հետազոտման փուլերի ժամկետները ընտրվել 

են՝ ելնելով այն սկբունքից, որ համաձայն մասնագի

տական գրականության տվյալների [15, 16, 21, 23, 24, 

25]՝ թեթև և միջին բեռնվածության վարժությունների 

առաջին կայուն արդյունքը առաջ է գալիս երեք ամիս

ների ընթացքում, իսկ վերջնական փոփոխությունները 

օրգանիզմում կարելի է գրանցել մեկ տարի անց: Ճար

պակալման դեմ որևէ դիետիկ կամ դեղորայքային միջոց 

չի ձեռնարկվել: 

Գիտափորձի յուրաքանչյուր մասնակցի հետա

զոտման ամբողջական ծրագիրը բաղկացած էր ան

Աղյուսակ 1

Փորձնական և ստուգիչ խմբերի հետազոտվողների ճարպային զանգվածի դինամիկան

A B C p1 p2 p3
∆1(%) ∆2(%) ∆3(%)

Փորձնական խումբ 27,86±1,11 26,97±1,26 24,01±0,73 >0,6 <0,01 <0,05 -3,29 -12,32 -16,03

Ստուգիչ խումբ 15,91±3,31 15,63±2,96 14,88±2,69 >0,5 >0,5 >0,5 -1,79 -5,04 -6,92

Աղյուսակ 2

Ողնաշարի պարանոցային բաժնի շարժունակության դինամիկան միջին հաշվարկով (M,/%)

Ֆունկցիա

Հետազոտման շարք

∆1% ∆2% ∆3%А В С

նորմա սահմ. նորմա սահմ. նորմա սահմ.

Ծալում 52 5 55 2 57 0 5,27 3,51 8,78

Տարածում 2 55 7 50 11 46 8,78 7,01 15,79

Թեքում ձախ 6 51 9 48 13 44 5,26 7,02 12,28

Թեքում աջ 6 51 10 47 36 21 7,02 45,62 52,64

Դարձում ձախ 18 39 29 28 46 11 19,3 29,84 49,14

Դարձում աջ 21 36 31 26 44 13 17,9 22,81 40,71

∆1% - տարբերությունը А և В միջև, ∆2%- տարբերությունը В և С միջև, ∆3%- տարբերությունը А և С միջև:



Աղյուսակ 3

Ողնաշարի կրծքային և գոտկային բաժինների շարժունակության դինամիկան միջին հաշվարկով (M,/%)

Ֆունկցիա

Հետազոտման շարք
∆1% ∆2% ∆3%А В С

նորմա սահմ. նորմա սահմ. նորմա սահմ.

Կրծքագոտկ. ծալում 38 19 47 10 51 6 15,79 7,02 22,81

Գոտկային ծալում 7 50 16 41 36 21 15,79 35,08 50,87

Թեքում աջ 11 46 18 39 32 25 12,28 24,57 36,85

Թեքում ձախ 14 43 21 36 36 21 22,8 15,79 38,59

Թեքում ձախ 
կրծքագոտկային

24 33 28 29 41 16 7,02 22,8 29,82

Թեքում աջ 
կրծքագոտկային

27 30 32 25 48 9 8,78 28,07 36,85

Դարձում աջ 10 47 18 39 31 26 14,03 22,81 36,84

Դարձում ձախ 8 49 16 41 33 24 14,04 29,82 43,86

∆1% - տարբերությունը А և В միջև, ∆2%- տարբերությունը В և С միջև ∆3%- տարբերությունը А և С միջև:
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թրոպոմետրիկ չափումներից, Կոռոտկովի եղանակով 

բազկային զարկերակում զարկերակային արյան ճնշ

ման չափումից: Ճարպային զանգվածը որոշելու հա

մար կիրառել ենք օրգանիզմի տարբեր հյուսվածքների 

էլեկտրական դիմադրության չափման մեթոդը իմպե

դանսոմետրիայի մեթոդով` «Диамант–РКСМ» համա

կարգաչային սարքով: Ողնաշարի շարժունակությու

նը որոշվել է մեր կողմից մշակված մեթոդով [19], որի 

էությունն այն էր, թե ինչ տարածական սահմաններում 

կարող է թեքվել ողնաշարի այս կամ այն բաժինը մի

ջին դրությունից (27 չափումներ): Չափումները կատար

վել են սանտիմետրային ժապավենով: Արդյունքները 

ներկայացված են Δ(%)-ով (դելտա) և M±m-ով, տարբե

րությունները համարվել են վիճակագրորեն հավաստի 

p<0,05 դեպքում [1, 2]:

Փորձնական խմբում չափումները ցույց տվեցին, որ 

դիտարկման ողջ ընթացքում նկատվում է ճարպային 

զանգվածի քանակի նվազում. այսպես, եթե պարապ

մունքների առաջին երեք ամիսների ընթացքում այն 

կազմել էր ընդամենը 3,29%, ապա հաջորդող 9 ամիս

ներին ճարպային հյուսվածքը նվազել է 12,3%-ով (դի

նամիկան հավաստի է (p<0,01)), իսկ մեկ տարվա պա

րապմունքների արդյունքում` 16,03%: Ստուգիչ խմբում 

որևէ հավաստի փոփոխություն չի եղել, քանի որ այս 

խմբի փորձարկվողների դեպքում ավելորդ քաշի առկա

յություն չկար: 

Փորձնական և ստուգիչ խմբերում ողնաշարի տար­

բեր բաժինների շարժունակության վերլուծությունը

Փորձարկվող երկու խմբերում մինչև կանոնավոր 

պարպմունքների սկիզբը ստացված արդյունքները 

վկայում են այն մասին, որ նրանց դեպքում առավելա

պես ողնաշարի պարանոցային բաժնի ձախ միջողնային 

հոդերում նկատվում է դեգեներատիվ-դիստրոֆիկ պրո

ցեսների տեղակայում, և որպես հետևանք` ձախ ողնա

շարային զարկերակի ավազանի արյան շրջանառության 

խանգարում: Արդյունքներից պարզ երևում է ողնաշարի 

պարանոցային բաժնի դրական տեղաշարժը C շարքից 

հետո: Ընդհանուր առմամբ խմբերում դիտարկման ամ

բողջ շրջանում A և C շարքերը համեմատելիս նկատվում 

է հետևյալ դինամիկան. պարանոցային բաժնի գրեթե 

բոլոր շարժումները միջին հաշվարկով վերկանանգվել 

են: Ստացված տվյալները վկայում են այն մասին, որ մեր 

կողմից առաջարկվող մեթոդը դրական է ազդել ողնա

շարի պարանոցային բաժնի ծալման, տարածման շար

ժումների ամպլիտուդայի մեծացման վրա: 

Ստացված տվյալները վկայում են այն մասին, որ 

մեր կողմից առաջարկված մեթոդը դրական է ազդել 

ողնաշարի կրծքագոտկային բաժնի շարժունակության 

վրա սագիտալ և ֆրոնտալ հարթություններում, որը 

վկայում է մեր կողմից առաջարկվող բուժական ֆիզ

կուլտուրայի վարժությունների համալիրի նպատակա

հարմար կիրառման մասին: 

Սովորաբար ճարպակալման առաջացման և զար

գացման հիմնական պատճառ են առաջին հերթին սնվե

լու ռեժիմի խանգարումը և անբավարար ֆիզիկական 

ակտիվությունը: Ճարպակալման առաջացման և զար

գացման պատճառներից է նաև նյութափոխանակու

թյան խանգարումը, սակայն վերջինս պայմանավորված 

է կա՛մ մարդկանց կենսակերպով, կա՛մ էլ ժառանգական 

գործոններով: Ճարպակալման և սիրտ-անոթային հի

վանդությունների զուգակցումը լայնորեն տարածված 

է: Սերտ կապ գոյություն ունի ճարպակալման, զարկե

րակային գերճնշման և ողնաշարի շարժունակության 

խանգարումների միջև: Զուգակցվող հիվանդություն

ների քանակի ավելացմանը զուգընթաց բարդություն

ների գումարային ռիսկը աճում է [18]: Ճարպի զգալի 

կուտակումը ողնաշարի վրա առաջացնում է անբարեն

պաստ ստատիկոդինամիկ գերբեռնվածություն, որը, 

զուգակցվելով ճարպակալումով հիվանդներին հատուկ 

թերշարժուն կենսակերպին, հանգեցնում է ողնաշարի 

հիպոկինեզիայի շուտափույթ զարգացմանը: Վերջինս 

էլ իր հերթին խթանում է զարկերակային գերճնշման և 

այլ զուգակցող հիվանդությունների զարգացումը` վիս

ցերալ բարդություններով: 

Մեր հետազոտության արդյունքները ապացուցում 

են, որ մի շարք պատճառներով առաջացած ողնաշա

րի հիպոկինեզիան կարող է երևացող կամ քողարկված 

ճարպակալման և դրանից բխող զարկերակային հի

պերտոնիայի առաջացման պատճառաբանական գոր

ծոն դառնալ: Մեր հետազոտությունը ցույց տվեց նաև, 

որ այդ պրոցեսում օրգանիզմում որոշիչ դեր է կատա

րում ողնասյան բոլոր բաժինների շարժողական հատ

վածների շարժունակությունը:
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Ключевые слова: ожирение, жировая масса, остеохондроз, 
нарушение подвижности позвоночника, упражнения для вос-
становления подвижности позвоночника.

Методом импедансометрии оприделялась жировая масса 
тела. В исследовании участвовали 57 женщин от 35-66 лет 
с признаками ожирения и гипертонии. Контрольную группу 
составили 13 женщины того же возраста с нормальным ве-
сом и признакоми гипертонии. С испытуемыми проводились 
занятия лечебной гимнастикой, состоящие из специальных 

упражнений для восстановления двигательной активности 
позвоночника средней и малой интенсивности частотой 3 
раза в неделю. Результаты исследования показали, что при 
восстановлении подвижности позвоночника наблюдается 
снижение массы жировой ткани. Исследования показали, 
что в этом процессе ключевую роль играет мобильность всех 
двигательных сегментов позвоночного столба. Результаты ис-
следования позволяют обосновать новые подходы к лечению 
и профилактике ожирения и связанных с ним осложнений.

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПОДВИЖНОСТИ ПОЗВОНОЧНИКА КАК МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ 
ОЖИРЕНИЯ
Гарибян А.М.
Государственный институт физической культуры Армении

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: obesity, fat mass, osteochondrosis, spine mobility 
disorder, exersices for spine mobility restoration.

In this research we determined the body fat mass using the 
method of impedansometry. 35-66 years old 57 women took part 
in the research with symptoms of obesity and hypertension. The 
control group consisted of 13 women at the same age with nor-
mal weight, but also had symptoms of hypertension. The testees 
passed the physical therapy course, which included special ex-

ercises for spine mobility restoration, with periodicity of 3 times 
a week. The result of the research showed that the restoration of 
the spine mobility leads to the body fat mass reduction. The re-
search showed also that the important role in this process plays 
the mobility of all motional segments of the spine. The results of 
the research provide us with new approaches for the treatment 
and prevention of the obesity and its complications.

RESTORARATION OF THE SPINE MOBILITY AS PREVENTION OF OBESITY
Gharibyan A.M.
Armenian State University of Physical Education, Department of Physical Therapy
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Բանալի բառեր՝ ծակած-կտրած վերքեր, դատաբժշկա

կան փորձաքննություն։



Մեխանիկական վնասվածքներից առաջացած 

մահվան հաճախականությունը բավականին բարձր է։ 

Ընդ որում, ծակող-կտրող գործիքից առաջացած մահ

վան հաճախականությունը մեխանիկական վնասվածք

ների մեջ գրավում է երրորդ տեղը՝ կազմելով 18%, որի 

2-4%-ը դժբախտ պատահարներ են [5]։ 

Դատաբժշկական փորձագետների առջև հաճախ 

հարց է ծագում տարբերակել դժբախտ պատահարների 

հետևանքով առաջացած վնասվածքները ծակող-կտ

րող գործիքով դիտավորյալ հասցրած վնասվածքներից։ 

Քանի որ հանցագործության ժամանակ ծակող-կտրող 

գործիքով եզակի հարվածից մահացու վերք հասցրած 

անձինք դատաբժշկական փորձաքննության ընթաց

քում վկաներ չլինելու դեպքում կարող են պնդել տու

ժողի այս կամ այն իրավիճակում ծակող գործիքի վրա 

հանկարծակի վայր ընկնելու և վնասվածք ստանալու 

փաստը։ Այդ առումով տարբերակիչ-ախտորոշման հիմք 

են դառնում մաշկի ախտաձևաբանական հետազոտու

թյունները։ 

Մոսկվա քաղաքի դատաբժշկական փորձաքննու

թյունների բյուրոյի փորձագետներին հաջողվել է փոր

ձարարական պայմաններում դիսկրիմինանտային վեր

լուծության հիման վրա հաշվարկել բանաձև՝ հաշվի առ

նելով վնասված մաշկի հյուսվածաբանական բնութա

գիրը։ Հյուսվածաբանական փոփոխությունները հնա

րավորություն են տալիս տարբերակելու ծակած-կտրած 

միակ վնասվածքի ախտածագումը [6]։

Սակավաթիվ չեն այն դեպքերը, երբ հանցագործու

թյունը քողարկելու նպատակով դիակը նետվում է ջու

րը։

Որոշ մասնագետների կողմից հետազոտվել է ջրից 

հայտնաբերված, ծակած-կտրած վնասվածքներով 30 

դիակ։ Ջրում մնալու տևողությունը 1-30 օր էր։ Մասնա

գետները հստակ նկարագրել են վնասվածքների շրջա

նում ձևաբանական փոփոխությունների դինամիկան՝ 

պայմանավորված ջրում մնալու տևողությամբ։ Նկա

րագրությունները վկայում են, որ այդ փոփոխություն

ները խիստ օրինաչափ են։ Այս փաստի վերլուծությունը 

հնարավորություն է տալիս փորձագետներին որոշակի 

կարծիք կազմելու և նույնականացնելու ծակող-կտրող 

գործիքը [13]։

Սակայն միևնույն արտադրության պատկանող 

գործիքների կողմից առաջացրած վնասվածքները 

դիակների վրա կարող են հյուսվածաբանական և ձևա

բանական տարբեր բնութագրեր ունենալ։ Դրա պատ

ճառը օգտագործման ընթացքում գործիքի շեղբի վրա 

առաջացած դեֆեկտներն են, որոնք տարբերակելու 

համար փորձարարական հետազոտությունների ար

դյունքում մանրադիտակային բնութագրերի հիման վրա 

հաշվվել է ախտորոշիչ գործակից, որը հնարավորու

թյուն է տալիս տարբերակելու տվյալ գործիքը [8]։ 

Ինչպես արդեն վերը նշվեց, ծակած-կտրած վնաս

վածքների ուսումնասիրությունը նշանակալի տեղ է 

զբաղեցնում դատաբժշկական փորձաքննության ոլոր

տում, որի հիմնական նպատակը ծակող-կտրող գործիքի 

հնարավոր նկարագրի հիման վրա վերջինիս հայտնա

բերումն է [10]։ Դատաքննչական մարմինների կողմից 

հստակ հարցադրում է ներկայացվում դատաբժշկական 

փորձագետին. եզրակացության մեջ նշել գործիքի կոնկ

րետ բնութագիրը, իսկ եթե գործիքը հայտնի է, ապա 

արդյոք այն համապատասխանո՞ւմ է ծակած-կտրած 

վնասվածքներին։ Այս դեպքում դատաբժշկական փոր

ձաքննությունը դիմում է հետազոտության լրացուցիչ 

մեթոդներին։ Ձևաբանական որոշակի փոփոխություն

ների ուսումնասիրման հիման վրա արդեն իսկ հայտ

նի են լայն տարածում գտած որոշ դանակների վնա

սող հնարավորությունները (մարտական, ֆիննական, 

որսորդական դանակներ, ինչպես նաև դաշույններ…)։ 

Սակայն քիչ են ուսումնասիրված «ազգային պատկա

նելիություն» ունեցող որոշ դանակներից առաջացած 

ծակած-կտրած վնասվածքների ձևերը և առանձնա

հատկությունները։ Հետազոտողների համար հետաքրք

րություն է առաջացրել «Յակուտսկի դանակ»-ը։ Հաշվի 

առնելով այն հանգամանքը, որ ծայրամասային հյուսի

սում մարդու կենցաղը անմիջականորեն առնչվում է և 

պայմանավորված է այն գործիքի որակով, որն ապահո

վում է որսի՝ բնականաբար կեցության հարցը։ 

Փորձարարական պայմաններում առաջացրած 50 

վնասվածքների և դիակային նյութի ստերեոմանրադի

տակային ուսումնասիրությամբ և համեմատական վեր

լուծությամբ հաստատվեց վերը նշված դանակից առա

ԾԱԿԱԾ-ԿՏՐԱԾ ՎԵՐՔԵՐԻ ԴԱՏԱԲԺՇԿԱԿԱՆ ՎԵՐԼՈՒԾՈՒԹՅԱՆ 
ԺԱՄԱՆԱԿԱԿԻՑ ՏՎՅԱԼՆԵՐԸ
Բիշարյան Մ.Ս.1, Ադամյան Վ.Ի.1, Ղարիբջանյան Կ.Ա.1, Ավագյան Տ.Գ.2
1 ԵՊԲՀ, դատական բժշկության ամբիոն
2 ԵՊԲՀ, հյուսվածաբանության ամբիոն
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ջացած ձևաբանական հստակ բնութագիրը։ 

Անհերքելի փաստ է, որ ծակած-կտրած վնասվածք

ներն հիմնականում հասցվում են կրծքավանդակի և 

որովայնի շրջանում [4, 7]։ Ընդ որում, կրծքավանդա

կի վնասման ժամանակ ծակող-կտրող գործիքի միջո

ցով մահվան հիմնական պատճառը թոքամզի և թոքի 

վնասումն է, որի հետևանքով օդը վերքից թափանցում 

է դեպի թոքամզի խոռոչ (պնևմոթորաքս)։ Իսկ որովայ

նի շրջանում ներթափանցող առարկան կարող է վնասել 

ներքին օրգաններն ու խոշոր արյունատար անոթները։ 

Մահվան բարձր տոկոս է կազմում նաև ծակող-կտրող 

գործիքից առաջացած արյունահոսության հետևանքով 

սրտի տամպոնադան [9, 17]։ Կրծքավանդակի և որո

վայնի շրջանի վնասվածքները զուգակցվում են նաև 

հագուստի համապատասխան վնասումով։ 

Պայմանավորված դիակի վրա առկա հագուստով 

և վերջինիս որակով՝ հաճախ դժվարանում են ծակած-

կտրած վնասվածքների ճիշտ բնութագրումը և դրանից 

բխող անհրաժեշտ վերլուծությունը։ 

Թե որքանով է շեղում դատաբժշկին հագուստի 

առկայությունը ճիշտ եզրակացություն կատարելու հա

մար, հայտնի չէ [12]։ Սակայն Յու.Պ. Բետուզովի և Ս.Վ. 

Լեոնովի դատաբժշկական փորձարարական հետազո

տությամբ հստակ ցույց են տրվել վնասվածքի ձևաբա

նական առանձնահատկությունները՝ պայմանավորված 

հագուստի, մասնավորապես բամբակյա գործվածքի 

ամրությամբ և առաձգականությամբ [3]։ 

Մասնագիտական գրականության մեջ նկարագր

ված են նաև զինվորական ծառայությունից խուսափե

լու նպատակով կտրող գործիքների միջոցով անդամա

հատման դեպքեր։ Դատաբժշկական փորձաքննության 

խնդիրն է նաև պարզաբանել՝ վնասվածքը հասցված է 

ինքնավնասմա՞ն նպատակով, թե՞ կատարված է կողմ

նակի անձի կողմից, սպանությո՞ւն է, թե՞ ինքնասպանու

թյուն։ 

Ինքնասպանության պատճառով մահը դատական 

բժշկության տեսանկյունից եղել և մնում է կարևոր, 

քանի որ ինքնասպանությունները պատկանում են բռ

նի մահվան խմբին և բոլոր դեպքերում դատաբժշկա

կան ուսումնասիրման առարկա են [16]։ Գոյություն ու

նեն կյանքից հեռանալու տարբեր մեթոդներ՝ կախվելը, 

թունավորումը, ինքնահրկիզումը, հրազենային զենքից 

կրակելը, բարձունքից վայր ընկնելը։ Բարձր տոկոս է 

կազմում ինքնասպանությունը դանակահարության՝ 

կտրող, ծակող-կտրող գործիքի միջոցով։ Ըստ Առող

ջապահության համաշխարհային կազմակերպության 

տվյալների՝ ՀՀ-ում ամեն տարի միջին հաշվով ինքնաս

պան է լինում մոտ 2,3 մարդ՝ 100 000 բնակչության 

հաշվով [2]։

Դիակի դատաբժշկական փորձաքննությունը սո

վորաբար պետք է սկսվի մահից միայն 12 ժամ անց։ 

Գիտագործնական նպատակով առանձին դեպքերում 

թույլատրվում է դիահերձումն իրագործել այդ ժամանա

կամիջոցից ավելի վաղ, սակայն ոչ շուտ, քան մահվան 

բացարձակ կլինիկական նշաններն ի հայտ գալուց 30 

րոպե անց, երբ մահվան փաստը արձանագրվում է բժշ

կական հանձնաժողովի կողմից, որում ներգրավված է 

դատաբժշկական փորձագետ։

Բնականաբար, որքան «թարմ է» դիակը, այնքան 

ծակած-կտրած վերքի մանրադիտակային բնութագիրը 

ավելի դյուրին է, ինչպես նաև ձևաբանական հետազո

տությունների արդյունքներն էլ ավելի հստակ են ար

տացոլում գործիքի համապատասխան նկարագիրը։ 

Հիմնականում ծակած-կտրած վերքը բավականին խորն 

է, ճեղքանման, ունի սուր ծայրեր և հարթ եզրեր։ Ծա

կած-կտրած վերքը ճիշտ ախտորոշելու համար պետք է 

տարբերակել հիմնական կտրվածքը, որը ձևավորվում է 

դանակի շեղբը դեպի հյուսվածք ներթափանցելու ժա

մանակ, լրացուցիչ կտրվածքից, որն առաջանում է դա

նակի բռնակի միջոցով որոշակի անկյան տակ շեղբը հա

նելու ժամանակ։ Այդ պատճառով էլ շատ հաճախ վերքն 

ունենում է անկյունաձև տեսք։ Հիմնական և լրացուցիչ 

կտրվածքների ճիշտ տարբերակումը հնարավորություն 

է տալիս կարծիք կազմելու դանակի կտրող հատվածի 

վերաբերյալ։ Տարբերակիչ հիմնական գործոնն այն է, որ 

լրացուցիչ կտրվածքը կատարվում է անպայման անկյան 

տակ, որը հստակ հայտնաբերվում է ստերեոմանրադի

տակի միջոցով [20]։ Ծակած-կտրած վերքերն ուսումնա

սիրելիս բացի մանրադիտակային հետազոտությունից, 

կատարվում են նաև էմիսիոն-սպեկտրալ, էլեկտրագրա

ֆիկ և կոնտակտ-դիֆուզիոն վերլուծություններ [1, 12, 

18]։ Համեմատական վերլուծություն է կատարվել հրա

զենային վնասվածքների և ծակած-կտրած վերքերի 

ռենտգենասպեկտրալ–ֆլյուորեսցենտային և էմիսիոն-

սպեկտրալ հետազոտությունների հիման վրա, որոնք 

վկայում են հավաստի տարբերությունների մասին՝ պայ

մանավորված վնասվածք հասցնող գործիքով [14]։

Դատաբժշկական պրակտիկայում քիչ չեն այն դեպ

քերը, երբ ծակող-կտրող գործիքով վնասվածք ստա

ցողն ունենա նաև ուղեկցող մարմնական ծանր ախտա

բանություն։ Այս առումով շատ վտանգավոր է ծակող-

կտրող գործիքով առաջացրած վնասվածքի և տուժողի 

հեմոֆիլիայով հիվանդ լինելու փաստի զուգակցումը։ 

Հեմոֆիլիան ժառանգական հիվանդություն է, որը կլի

նիկորեն արտահայտվում է առատ արյունահոսությամբ։ 

Վերջինիս հաճախականությունը 7-10 հազար արական 

սեռի բնակչության շրջանում 1 դեպք է։ Չնայած հաճա

խականության այդպիսի ցածր տոկոսին՝ անհրաժեշտ է, 
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որ դատական բժիշկը նույնիսկ այս դեպքում մահվան 

պատճառի ճիշտ վերլուծություն կատարի [15]։ 

Հայտնի է, որ դիակային երևույթներն իրենց արտա

ցոլումն են գտնում նաև մաշկում (չորացում, մագաղա

թանման բծերի առաջացում)։ Այդ պատճառով մաշկի 

վրա ծակող-կտրող գործիքից առաջացած վնասվածք

ների ձևը փոխվում է մաշկի առաձգական համակարգի, 

ենթամաշկային մկանների և փակեղների ռետրակցիայի 

պատճառով։ Հետևաբար դիակային երևույթների զար

գացման արդյունքում ծակող-կտրող գործիքից առաջա

ցած վնասվածքի բնութագիրը կարող է հարաբերական 

լինել։ Դեռևս նախորդ դարում Ա.Ն. Ռատնևսկին մշա

կել է դիակի ծակող-կտրող գործիքով վնասված մաշկը 

վերականգնելու և վնասվածքի նախնական ձևը հայտ

նաբերելու կոնկրետ մեթոդ։ Այն կիրառելի է նույնիսկ 

մումիֆիկացված և նեխած դիակների դեպքում [11, 19]։ 

Մեթոդի էությունն այն է, որ դիակի մաշկի վնասված 

կտորը մշակում են համապատասխան քացախա-սպիր

տային լուծույթի մեջ, որի հետևանքով մաշկի շարակցա

կան հյուսվածքի կոլագենային թելերը ենթարկվում են 

ուռճացման։ Վերջինս հանգեցնում է վնասվածքի ձևի 

վերականգնման։

ՀՀ ԱՆ Դատաբժշկան գիտագործնական կենտրոնի 

բժշկաքրեագիտական լաբորատորիայի փորձագետնե

րի կողմից ծակած-կտրած վերքերի ուսումնասիրման 

նախնական տվյալները վկայում են այն մասին, որ այդ 

վերքերի դիակային նյութի նախնական ուսումնասիրու

թյունը և հետագայում Ռատնևսկու լուծույթում վերա

կանգնելուց հետո դրանց համեմատումը (սովորաբար 

վերքը փոքրանում է) հնարավորություն կտա վիճա

կագրորեն հավաստի տվյալների հիման վրա ստանալու 

գործակից, որն էլ հնարավոր կդարձնի դանակի շեղբի 
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Смертность, вызванная механическими повреждениями от 
колюще-режущих орудий, составляет 18%. В этой связи за-
ключения судебно-медицинских экспертов о форме клинков 
колюще-режущих орудий имеют важное значение для рас-
крытия преступлений. 

По данным некоторых авторов, гистологические, рентге-
носпектрально-флуoресцентные и эмиссионно-спектральные 

исследования дают возможность четко определить характер 
и разницу между колото-резаными и огнестрельными повре-
ждениями кожи. 

Однако в доступной нам литературе не удалось найти ка-
ких-либо работ, позволяющих определить конкретный харак-
тер клинка колюще-режущих орудий.

Предварительный анализ трупного материала колото-реза-
ных ран и последующее восстановление его в растворе Рат-
невсого дадут возможность в дальнейшем определять именно 
конкретный тип клинка колюще-режущих орудий.

СОВРЕМЕННЫЕ ДАННЫЕ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОГО АНАЛИЗА КОЛОТО-РЕЗАНЫХ РАН
Бишарян М.С.1, Адамян В.И.1, Гарибджанян К.А.1, Авакян Т.Г.2
1 ЕГМУ, Кафедра судебной медицины
2 ЕГМУ, Кафедра гистологии

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords։ puncture and cut wounds, a forensic medical exami-
nation.

The death rate from mechanical wounds caused by piercing 
and cutting weapons is 18%.

The conclusion of forensic experts on the shape of the blade 
of piercing and cutting weapons is of great importance in solving 
the crime.

According to some authors, histological, X-ray fluorescence 
spectroscopic and emission spectroscopic studies give the op-

portunity to exactly define the nature and difference between 
gunshot and puncture/cut wounds of the skin. 

However, we were unable to find in the available literature 
any study that would provide the opportunity to define the exact 
nature of the blade of piercing and cutting weapons.

Preliminary analysis of cadaveric material of puncture and 
cut wounds and its further restoration in Ratnevsky’s solution will 
give the opportunity to later on define the exact type of the blade 
of piercing and cutting weapons. 

MODERN DATA ON FORENSIC ANALYSIS OF PUNCTURE AND CUT WOUNDS
Bisharyan M.S.1,  Adamyan V.I.1, Gharibjanyan K. A.1, Avagyan T. G.2
1 YSMU, Department of Forensic Medicine
2 YSMU, Department of Histology
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Բանալի բառեր` կրծքագեղձ, տղամարդ, մամոգրա

ֆիա, քաղցկեղ։

Կրծքագեղձի ախտահարումները տղամարդկանց 

շրջանում

Աղջիկների և տղաների շրջանում մինչև սեռահա

սունացումը կրծքագեղձի զարգացումը համարժեք է 

ընթանում. հյուսվածաբանական և ֆունկցիոնալ տար

բերություններ չեն նկատվում [1]: Սեռահասունացումից 

հետո նկատվում է խոր սեռական դիմորֆիզմ: Կանանց 

շրջանում այն զարգանում է իգական սեռական հորմոն

ների ազդեցությամբ, իսկ տղամարդկանց շրջանում այդ 

հորմոնների սակավության պատճառով կրծքագեղձը 

մնում է չզարգացած: Սակայն կրծքագեղձի զարգացում 

դիտվում է նաև տղամարդկանց շրջանում: Մեծ մասամբ 

դա ճարպային հյուսվածքի վերադրում է, բայց երբեմն 

դիտվում է որպես գեղձային հյուսվածքի գերաճ:

Ինչպես կանանց, այնպես էլ տղամարդկանց շրջա

նում տարբերակվում են կրծքագեղձի բարորակ և չա

րորակ ախտահարումներ: Բարորակ ախտահարումնե

րի մեջ մեծ խումբ են կազմում լիպոմաստիաները կամ 

կեղծ գինեկոմաստիաները (ճարպային հյուսվածքի վե

րադրում), իրական գինեկոմաստիան, բորբոքումները, 

վնասվածքները, հազվադեպ՝ բարորակ նորագոյացու

թյունները:



Գինեկոմաստիա

Իրական գինեկոմաստիան տղամարդու կրծքա

գեղձի բարորակ և շոշափելի մեծացումն է: Կրծքա

գեղձի չափի մեծացումը կարող է տատանվել 1-10սմ, 

միջինը՝ մինչև 4սմ չափով (նկար 1): Գինեկոմաստիայի 

դեպքում մեծացած կրծքագեղձը արտաքուստ նման է ոչ 

մեծ չափի կանացի կրծքագեղձի: Գինեկոմաստիան լա

տիներենից թարգմանաբար նշանակում է կնոջ կուրծք: 

Առաջին անգամ գինեկոմաստիան նկարագրվել է 14-րդ 

դարում, չնայած հայտնի է, որ տղամարդիկ դրանով տա

ռապում էին դեռ հնագույն ժամանակներից: Օրինակ՝ 

գինեկոմաստիա ունեցել է Թութան Համոն փարավոնը: 

Գինեկոմաստիա առաջանում է էստրոգեն-անդ

րոգեն հորմոնալ հավասարակշռության խախտումից 

կամ շրջանառվող էստրոգենների նորմալ մակարդակի 

նկատմամբ կրծքագեղձի բարձրացած զգայունությու

նից [2]: Էստրոգենը խթանում է ծորանային էպիթելի 

հիպերպլազիան, ծորանների երկարացումը և ճյու

ղավորումը, պերիդուկտալ ֆիբրոբլաստների պրո

լիֆերացիան, անոթավորման աճը: Էստրոգենների 

ազդեցությունից հետո կանանց և տղամարդկանց կրծ

քագեղձերի հյուսվածաբանական պատկերը միանման 

է [3]: 

Նկ. 1. Գինեկոմաստիա



Գինեկոմաստիան կարող է լինել ֆիզիոլոգիական 

կամ ախտաբանական [4, 5]: Կրծքագեղձերի մեծացու

մը տղամարդկանց շրջանում կյանքի որոշակի շրջան

ներում կարելի է դիտարկել որպես ֆիզիոլոգիական 

նորմա: Նորածնային շրջանում մայրական կամ պլացեն

տար էստրոգենների ազդեցությամբ դիտվում է կրծքա

գեղձի մեծացում, որն անհետանում է 1-2 շաբաթվա ըն

թացքում: Սեռական հասունության շրջանում (հաճախ 

14 տարեկանում) տղաների 2/3-ի դեպքում դիտվում է 

դեռահասային գինեկոմաստիա, երբեմն՝ միակողմանի, 

երբեմն՝ ցավոտ: Արդեն 20 տարեկանում միայն փոք

րաթիվ տղաների շրջանում է պահպանվում շոշափելի 

հյուսվածք՝ մեկ կամ երկու կողմից: Գործնականորեն 

առողջ տղամարդկանց շրջանում հանդիպում է ծերու

նական գինեկոմաստիա [6, 7]: 

Ախտաբանական գինեկոմաստիա

Ախտաբանական գինեկոմաստիան կարող է առա

ջանալ հետևյալ դեպքերում` 

�� տեստոստերոնի արտադրության և ազդեցու

թյան անբավարարություն (բնածին անօրխիա, 

ԿՐԾՔԱԳԵՂՁԻ ԱԽՏԱՀԱՐՈՒՄՆԵՐԸ ՏՂԱՄԱՐԴԿԱՆՑ ՄՈՏ 
(ԳԻՏԱԿԱՆ ԱԿՆԱՐԿ)
Հակոբյան Ա.Խ.1,2, Աղաբեկյան Ս.Ա.2
1 ԵՊԲՀ, ճառագայթային ախտորոշման ամբիոն
2 Հայ-ամերիկյան առողջության կենտրոն

ՀՏԴ. 618.198-006.6+616-073.43



21ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013

հիպոգոնադիզմ, Կլայնֆելտերի համախտանիշ, 

վիրուսային օրխիտ, տրավմա, կաստրացիա, 

նյարդաբանական և գրանուլեմատոզ հիվան

դություններ, երիկամային անբավարարություն 

և այլն),

�� էստրոգենների բարձր մակարդակ (իրական 

հերմաֆրոդիտիզմ, ամորձիների ուռուցք, թո

քի քաղցկեղ, մակերիկամների և երիկամների 

հիվանդություն, լյարդի հիվանդություն, սով, 

թիրեոտոքսիկոզ, դեղորայքային նյութեր, մարի

խուանա և այլն):

Վերոնաշյալից բացի, գինեկոմաստիան կարող է լի

նել նաև իդիոպաթիկ [2]:

Գինեկոմաստիայի դեպքում տարբերակում են մի 

քանի փուլեր. 

�� Զարգացող գինեկոմաստիա. հիվանդության 

նախնական շրջանն է, որը ձգվում է մինչև 4 

ամիս: Այս փուլը դարձելի է, այսինքն՝ համապա

տասխան բուժման դեպքում մեծացած կրծքա

գեղձը կարող է վերադառնալ նախկին չափերի:

�� Անցումային փուլ. կարող է տևել 4 ամսից մինչև 

1 տարի: Այս ընթացքում կրծքագեղձի հյուս

վածքը հասունանում է:

�� Ֆիբրոզ փուլ. բնորոշվում է կրծքագեղձի հա

սուն ֆիբրոզ հյուսվածքի առաջացմամբ և գեղ

ձային հյուսվածքի շուրջ ճարպային հյուսվածքի 

վերադրմամբ: Այս փուլում կրծքագեղձը հետ

զարգացման չի ենթարկվում:

Գինեկոմաստիան կարող է դրսևորվել դիֆուզ կամ 

հանգուցավոր տեսակներով: Գինեկոմաստիայի, հատ

կապես նրա հանգուցավոր տեսակի զուգակցմամբ կա

րող են զարգանալ տղամարդկանց կրծքագեղձի քաղց

կեղի դեպքերի 30-70 տոկոսը:

Քանի որ գեղձային հյուսվածքը դժվար է տարբե

րակել ճարպային հյուսվածքի կուտակումից, ուստի 

իրական գինեկոմաստիան և կեղծ գինեկոմաստիան (լի

պոմաստիան) հնարավոր է տարբերել մամոգրաֆիայի 

և սոնոգրաֆիայի միջոցով: 

Կրծքագեղձի քաղցկեղ

Տղամարդկանց շրջանում կրծքագեղձի քաղցկեղը 

կազմում է ընդհանուր կրծքագեղձի քաղցկեղի դեպքե

րի 1%-ը [8]: Միաժամանակ այն կազմում է արական սե

ռի շրջանում հանդիպող բոլոր չարորակ ախտահարում

ների 1%-ը [9]: Տղամարդկանց շրջանում կրծքագեղձի 

քաղցկեղի ախտորոշման միջին տարիքը 67-ն է, որը 

մոտավորապես 5-10 տարի գերազանցում է կանանց 

շրջանում նշված հիվանդության ախտորոշման միջին 

տարիքը [8]: Տղամարդկանց շրջանում կրծքագեղձի 

քաղցկեղի տարածվածության ցածր հաճախականու

թյան պատճառով քիչ թիվ են կազմում վաղ ախտորոշ

ված դեպքերը: Հաճախ հիվանդությունն ախտորոշվում 

է ավելի ուշ փուլերում. ավելի քան 40% դեպքերում ախ

տորոշվում է հիվանդության 3-րդ կամ 4-րդ փուլը [10]: 

Թեև տղամարդիկ կրծքագեղձի քաղցկեղով ախտո

րոշվում են ավելի ուշ տարիքում, քան կանայք, և նրանք 

ունեն ավելի բարձր մահացություն, սակայն կանանց և 

տղամարդկանց շրջանում կրծքագեղձի քաղցկեղի ել

քերը միանման են, երբ ապրելիությունը հաշվարկելիս 

հաշվի է առնվում տարիքային գործոնը և հիվանդու

թյան փուլը [10]:

Տղամարդկանց շրջանում կրծքագեղձի քաղցկեղի 

պատճառագիտության մեջ առանձնացվում են գենետիկ 

և շրջակա միջավայրի գործոններ: 30 տոկոսի դեպքե

րում առկա է ընտանեկան պատմություն: Կրծքագեղ

ձի քաղցկեղի զարգացման ռիսկը բարձր է BRCA1 և 

BRCA2 գեներում մուտացիայի առկայության դեպքում: 

Ընտանեկան պատմություն ունեցող դեպքերում գե

րակշռում են BRCA 2 մուտացիաները [10]:

Կլայնֆելտերի համախտանիշը առավել նշանակա

լի գործոններից մեկն է: Դասական ձևը բնորոշվում է 

47, XXY կարիոտիպով, սակայն հանդիպում են նաև հա

վելյալ X կամ Y քրոմոսոմների առկայությամբ տարբե

րակները: Կլայնֆելտերի համխտանիշը տղամարդկանց 

շրջանում արտահայտվում է հիպոգոնադիզմով՝ փոքր 

ամորձիներով, ազոոսպերմիայով, օլիգոսպերմիայով, 

երկար ոտքերով, բարակ ձայնով, նոսր մազածածկույթ 

[11]: Այս համախտանիշով տառապող տղամարդկանց 

շրջանում կրծքագեղձի քաղցկեղի առաջացման ռիս

կը հավասարվում է կանանց շրջանում հիվանդության 

առաջացման ռիսկին [10]: 

Տղամարդկանց շրջանում կրծքագեղձի քաղցկեղի 

առաջացմանն առնչվող գործոններից է տարիքը (ծերա

ցում). միջին տարիքը համարվում է 67 տարեկանը [8]: 

Էստրոգենների բարձր մակարդակը խթանում է 

կրծքագեղձի բջիջների ինչպես նորմալ, այնպես էլ ոչ 

նորմալ (ուռուցքային) աճը: Տղամարդկանց շրջանում 

էստրոգենների մակարդակը բարձրանում է հետևյալ 

դեպքերում`

�� հորմոնալ դեղամիջոցների ընդունում,

�� ճարպակալում, որի դեպքում բարձրանում է 

էստրոգենների մակարդակը,

�� էստրոգենիզացված սննդամթերքի ընդունում,

�� ալկոհոլի չարաշահում, որի դեպքում խախտ

վում է լյարդի, այդ թվում և արյան մեջ հորմոն

ների մակարդակի կարգավորման ֆունկցիան,

�� լյարդի ֆունկցիայի խանգարում, որն ուղեկց

վում է արական սեռական հորմոնների` անդրո
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գենների մակարդակի նվազմամբ և էստրոգեն

ների մակարդակի բարձրացմամբ: Այս դեպքում 

մեծանում է գինեկոմաստիայի և կրծքագեղձի 

զարգացման ռիսկը:

Ռիսկի գործոն է նաև ճառագայթահարման ազդե

ցությունը. ճառագայթային բուժումը հատկապես դե

ռահասների դեպքում կարող է մեծացնել կրծքագեղձի 

քաղցկեղի առաջացման ռիսկը:

Կրծքագեղձի քաղցկեղի կլինիկական նշաններն են` 

[12]

�� կրծքագեղձի շրջանում շոշափվող ուռուցք,

�� ցավ պտուկում,

�� պտուկի ներքաշում,

�� պտուկից արտազատուկի (թափանցիկ կամ 

արյունային) առկայություն,

�� մաշկի խոցոտում պտուկի և արեոլայի շրջա

նում,

�� ուռուցքի կողմում անութային ավշային հան

գույցների մեծացում:

Բժշկի կամ այցելուի կողմից ուռուցք հայտնա

բերելուց հետո ախտորոշելու համար կատարվում են 

հետևյալ հետազոտությունները. 

�� Մամոգրաֆիա (կրծքագեղձի ռենտգեն հետազո

տություն). հաշվի առնելով այն փաստը, որ տղա

մարդկանց շրջանում կրծքագեղձի քաղցկեղը քիչ է 

հանդիպում, ներկայումս մամոգրաֆիկ սկրինինգի 

համար ուղեցույցներ մշակված չեն [13]: Հետազո

տության այս եղանակը հնարավորություն է տալիս 

մեծ ճշգրտությամբ հայտնաբերելու տղամարդու 

կրծքագեղձում առկա փոփոխությունները (նկար 2): 

Ըստ մասնագիտական գրականության տվյալների` 

մամոգրաֆիայի զգայունությունը և սպեցիֆիկու

թյունը հասնում են համապատասխանաբար 92%-ի 

և 90%-ի [13]:

�� Ուլտրաձայնային հետազոտություն. հնարավորու

թյուն է տալիս ճշտելու շոշափվող ուռուցքի ներքին 

կառուցվածքը (սոլիդ, հեղուկային գոյացություն), 

շրջանային ավշահանգույցների վիճակը: Միայն 

ուլտրաձայնային հետազոտման մեթոդը անբավա

րար է հստակ տարբերակելու ուռուցքի բնույթը (ն

կար 3):

�� Պտուկի արտազատուկի կամ մաշկային խոցի դաջ

վածքի բջջաբանական զննություն:

�� Նուրբ ասեղնային ասպիրացիա (FNA). սոնոգրա

ֆիայի միջոցով իրականացվում է գոյացության 

պունկցիոն բիոպսիա` հետագա բջջաբանական զն

նությամբ` ախտորոշումը պարզաբանելու նպատա

կով [14]:

�� Քոր-բիոպսիա սոնոգրաֆիայի միջոցով (Core bi-

opsy). կատարվում է հյուսվածաբանական զննու

թյուն: Տղամարդկանց շրջանում հաճախ հանդիպող 

քաղցկեղի տեսակը ինֆիլտրացնող ծորանային 

կարցինոման է (infiltrating ductal carcinoma): Դեպ

քերի հաճախականությամբ երկրորդ տեղում է պա

պիլյար կարցինոման: Լոբուլյար կարցինոման հան

դիպում է առավել քիչ [15]:

Նկ. 2. Կրծքագեղձի մամոգրաֆիկ պատկեր՝ ա. գինեկոմաս

տիա, բ. քաղցկեղ

Նկ. 3. Կրծքագեղձի քաղցկեղի սոնոգրաֆիկ պատկեր

Սույն հետազոտության նպատակն է ուսումնասիրել 

Հայ-ամերիկյան առողջության կենտրոնում (ՀԱԱԿ) հե

տազոտված տղամարդկանց ախտորոշման արդյունք

ները՝ մշակելով հետազոտության ալգորիթմ` ճիշտ և 

ժամանակին հայտնաբերելու տղամարդկանց շրջանում 

գինեկոմաստիայի հանգուցավոր տեսակը և քաղցկեղը: 

Իրականացվել է ՀԱԱԿ-ում կրծքագեղձի հետա

զոտություն անցած 450 տղամարդկանց զննության 

արդյունքների ռետրոսպեկտիվ վերլուծություն. 330 

տղամարդկանց շրջանում իրականացվել է համալիր 

մամոգրաֆիկ և սոնոգրաֆիկ հետազոտություն, իսկ 

120-ի շրջանում` միայն ուլտրաձայնային հետազոտու

թյուն: 

Հետազոտության արդյունքում ախտորոշվել է 

քաղցկեղի 18 (4%) դեպք [BI-RADS 5], 1 (0,2%) դեպք` 

ա բ
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քաղցկեղի կասկածով [BI-RADS 4], 7 (1,5%) դեպք` «հա

վանաբար բարորակ» ախտորոշմամբ [BI-RADS 3], 358 

(79,5%) դեպք` «բարորակ» ախտորոշմամբ [BIRADS 2], 

այդ թվում` 121 (26,9%) այցելուի դեպքում ախտորոշ

վել է «իրական գինեկոմաստիա»: Բարորակ ախտորոշ

մամբ մնացած 237 դեպքերը ներառել են լիպոմաստիան 

(կեղծ գինեկոմաստիան), բորբոքումները, տրավմանե

րը, բարորակ նորագոյացությունները և այլն: «Նորմալ» 

[BIRADS 1] ախտորոշում տրվել է հետազոտված 66 

(14,7%) տղամարդկանց [16]:

Այսպիսով, տղամարդկանց շրջանում կրծքագեղձի 

քաղցկեղի ժամանակին և ճշգրիտ ախտորոշումը մե

ծապես կնպաստի մահացության ցուցանիշի նվազմա

նը: Բժիշկ-մասնագետների և այցելուների շրջանում տե

ղեկացվածության բարելավումը կարող է խթանել նոր 

դեպքերի վաղ հայտնաբերումը և օպտիմալ բուժական 

միջոցառումների կազմակերպումը: Թեև հիվանդության 

ցածր հաճախականությունը և ախտորոշված դեպքե

րի փոքր թիվը խոչընդոտ են ռանդոմիզացված կլինի

կական հետազոտություններ իրականացնելու համար, 

այնուամենայնիվ տվյալների հավաքագրումը, դրանց 

փոխանակումը և համատեղ օգտագործումը տեղական 

և միջազգային մակարդակներով հնարավոր կդարձնի 

ապագայում լայնածավալ, բազմակենտրոն հետազոտու

թյունների իրականացումը̀  առավել մանրակրկիտ ու

սումնասիրելու հիվանդության ռիսկը, կանխորոշիչ գոր

ծոնները և բարելավելու ապրելիության ցուցանիշները:

1.	 Neinstein L.N. Adolescent Health Care: A Practical Guide, Issue 414, page 754

2.	 Glass A.R. Gynecomastia. Endocrinol. Metab. Clin. North Am. Dec 

1994;23(4):825-37

3.	 Braunstein G.D. Gynecomastia. N. Engl. J. Med. Feb 18 1993;328(7):490-5.

4.	 Den Hond E., Dhooge W., Bruckers L., et al. Internal exposure to pollutants and 

sexual maturation in Flemish adolescents. J. Expo Sci Environ Epidemiol. Mar 

3 2010;

5.	 Durmaz E., Ozmert E.N., Erkekoglu P., et al. Plasma phthalate levels in pubertal 

gynecomastia. Pediatrics. Jan 2010; 125(1):e122-9.

6.	 Mahoney C.P. Adolescent gynecomastia. Differential diagnosis and manage-

ment. Pediatr. Clin. North Am. Dec 1990; 37(6):1389-404

7.	 Mauras N. Treatment of adolescents with gynecomastia. J. Pediatr. Apr 

2005;146(4):576; author reply 576-7.

8.	 Giordano S.H., Cohen D.S., Buzdar A.U., et al. Breast carcinoma in men: a 

population-based study. Cancer 2004, 101:51-57.

9.	 Fentiman I.S., Fourquet A., Hortobagyi G.N. Male breast cancer. Lancet 

2006;367:595-604

10.	Gómez-Raposo C., Zambrana Tévar F., Sereno Moyano M., et al.. Male breast 

cancer. Cancer Treat Rev. Oct 2010;36(6):451-7.

11.	Klinefelter H.F. Jr,, Reifenstein E.C. Jr., Albright F. Syndrome characterized by 

gynecomastia aspermatogenesis without a-Leydigism and increased excretion 

of follicle-stimulating hormone. J. Clin Endocr Metabl. 1942;2:615-624.

12.	Reis L.O., Dias F.G., Castro M.A., Ferreira U. Male breast cancer. Aging Male. 

Jan 4 2011

13.	Evans G.F., Anthony T., Turnage R.H., et al: The diagnostic accuracy of mam-

mography in the evaluation of male breast disease. Am J Surg 2001, 181:96-

100.

14.	Rosa M., Masood S. Cytomorphology of male breast lesions: Diagnostic pitfalls 

and clinical implications. Diagn Cytopathol. Jan 6 2011

15.	Contractor K.B., Kaur K., Rodrigues G.S., et al. Male breast cancer: is the sce-

nario changing. World J. Surg. Oncol. Jun 16 2008;6:58.

16.	D’Orsi C.J., Bassett L.W., Feig S.A., et al. Illustrated Breast Imaging Reporting 

and Data System: illustrated BI-RADS. 3rd ed. Reston, Va: American College of 

Radiology, 1998.

17.	Volpe C.M., Raffetto J.D., Collure D.W., et al. Unilateral male breast mass-

es: cancer risk and their evaluation and management. Am Surg. Mar 

1999;65(3):250-3.

18.	Carlson H.E. Approach to the patient with gynecomastia. J. Clin Endocrinol. 

Metab. Jan 2011;96(1):15-21. 17. Jemal A., Siegel R., Xu J., Ward E. Cancer 

statistics, 2010. CA Cancer J Clin. Sep-Oct 2010;60(5):277-300.

19.	Glass A.R. Gynecomastia. Endocrinol. Metab. Clin. North Am. Dec 

1994;23(4):825-37. 

20.	Braunstein G.D. Gynecomastia. N. Engl J. Med. Feb 18 1993;328(7):490-5. 

21.	Grenader T., Goldberg A., Shavit L. Second cancers in patients with male breast 

cancer: a literature review. J. Cancer Surviv. Jun 2008;2(2):73-8.

 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն



24 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013
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Большинство поражений молочной железы, встречаемых у 
мужчин, являются доброкачественными. Рак молочной желе-
зы у мужчин составляет примерно 1% от всех случаев рака 
молочной железы. Вследствие низкой распространенности 
рака молочной железы у мужчин, случаи с ранней диагности-
кой встречаются редко.

В настоящем исследовании проанализированы результаты 
радиологических исследований молочных желез мужчин в 
Армяно-американском центре здоровья с целью разработки 
протокола для ранней диагностики гинекомастии (узловой 
тип) и рака молочной железы у мужчин.

По данным описательных результатов, были выявлены сле-

дующие случаи: 18 (4%) случаев рака [BI-RADS 5]; 1 (0,2%) 
“вероятно злокачественный” случай [BI-RADS 4]; 7 (1,5%) 
случаев с “вероятно доброкачественными” результатами 
[BI-RADS 3]; 358 (79,5%) случаев с “доброкачественными” 
результатами [BI-RADS 2], в том числе 121 (26,9%) случай с 
гинекомастией. Другие 237 случаев с доброкачественными 
результатами включали липомастии, воспалительные процес-
сы, травмы, доброкачественные опухоли и др. У 66 пациентов 
была диагностирована “норма”. 

Несмотря на низкую распространенность рака молочной 
железы у мужчин, повышение осведомленности среди специ-
алистов-медиков и пациентов может способствовать ранней 
диагностике новых случаев заболевания и своевременной ор-
ганизации соответствующих медицинских вмешательств.

ПОРАЖЕНИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ У МУЖЧИН (НАУЧНЫЙ ОБЗОР)
Акопян А.Х.1,2, Агабекян С.А.2
1 ЕГМУ, Кафедра лучевой диагностики
2 Армяно-американский центр здоровья

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: breast, male, mammography, cancer.
Most breast lesions encountered in men are benign. Male 

breast cancer accounts for 1% of all breast cancer cases. Be-
cause of low prevalence of breast cancer among men, cases 
with early diagnosis are infrequent.

Current study analyzed the results of male breast radiological 
examinations at Armenian American Wellness Center to develop 
protocol for early diagnosis of gynecomastia (nodular type) and 
male breast cancer. 

According to the descriptive results, there were 18 (4%) cases 
of cancer [BI-RADS 5], 1 (0.2%) case with “suspicious malignan-

cy” [BI-RADS 4], 7 (1.5%) cases with “probably benign” findings 
[BI-RADS 3], 358 (79.5%) cases with “benign” findings [BIRADS 
2], including 121 (26.9%) patients with gynecomastia. The other 
237 cases with benign findings included lipomasty, inflamma-
tions, traumas, benign tumors, etc. Sixty six (14.7%) patients had 
“normal” diagnosis [BIRADS 1].

Despite of low prevalence of breast cancer among men, in-
creased awareness among specialists and patients can highly 
contribute to early diagnosis of new cases and organizing rel-
evant medical interventions.

MALE BREAST LESIONS (SCIENTIFIC REVIEW)
Hakobyan A.Kh.1,2, Aghabekyan S.A.2
1 YSMU, Department of Radiology
2 Armenian-American Wellness Center
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Բանալի բառեր՝ Էսթետիկ վիրաբուժություն, կոսմե

տիկ վիրաբուժություն, կյանքի որակ, արտաքին տեսք, 

մարմնի պատկեր:

Ներածություն

Մարդու արտաքինը, թե ինչպես է այն ընկալվում 

և մեկնաբանվում սեփական անձի և ուրիշների կողմից` 

առկա էթնո-մշակութային, հասարակական պատկերա

ցումների ազդեցության ներքո, մարդու առողջության և 

բարօրության հիմնարար խնդիրներից է ողջ կյանքի ըն

թացքում:

Սեփական մարմնի նկատմամբ հետաքրքրությունը 

և խնամքը երկար պատմություն ունեն, սակայն յուրա

հատուկ ուշադրության են արժանանում միայն հիմա, 

երբ անհանգստությունը սեփական արտաքինով այն

քան լայն տարածում է գտել, որ սկսել է ազդել բնակչու

թյան ավելի ու ավելի երիտասարդ տարիքային խմբերի 

վրա, ինչը բերում է վարքագծի այնպիսի փոփոխություն

ների, որոնք իրենցից պոտենցիալ վտանգ են ներկայաց

նում առողջության համար:

Գրեթե յուրաքանչյուր մարդ ցանկանում է ինչ-որ 

բան փոխել իր արտաքինում: Համընդհանուր բնույթ է 

կրում այն, որ մարդիկ շատ ջանք և էներգիա են ծախ

սում՝ փորձելով դիմահարդարման, սանրվածքի, հա

գուստի, դիետաների և վարժությունների միջոցով 

թաքցնել կամ փոխել այն ինչ դուր չի գալիս իրենց ար

տաքինում և ընդգծել այն, ինչ դուր է գալիս: Այս առու

մով պլաստիկ վիրաբուժությունը դարձել է կարևորա

գույն միտում [26]:

Այս աշխատանքի նպատակն է ներկայացնել առկա 

արտասահմանյան հետազոտությունների տվյալները 

էսթետիկ վիրաբուժության հոգեսոցիալական ասպետկ

ների վերաբերյալ:



Էսթետիկ վիրաբուժության դերը ժամանակակից հա­

սարակության մեջ

Էսթետիկ վիրաբուժությունն այսօր արդեն դարձել 

է սովորական հասարակական երևույթ, հատկապես հի

մա, երբ այն հասանելի է դառնում գրեթե բոլորին:

Սպառողական հասարակության մեջ ԶԼՄ-ների 

կողմից ակտիվ խրախուսվող կարևորագույն արժեք

ների համակարգում առաջնային տեղ է տրվում կատա

րյալ, հավերժ երիտասարդ, բարեկազմ մարմնին, որը 

հանդիսանում է հաջողության, երջանկության, անհատի 

կայացման համար անհրաժեշտ գրավական: 

Մարդը ձգտում է հաղթել ժամանակն և այդ իսկ 

պատճառով սեփական մարմինը փոխելու կամ երիտա

սարդ պահպանելու համար, պատրաստ է դիմել տար

բեր միջոցների, այդ թվում նաև էսթետիկ վիրահատու

թյան:

Էսթետիկ վիրաբուժության ոլորտի ակտիվ զարգա

ցումը պայմանավորված է գեղեցկության չափանիշների 

փոփոխությամբ, որոշակի մարմնի ձևի իդեալականաց

մամբ, ինչպես նաև արժեքային համակարգի հիերար

խիայում արտաքին տեսքի կարևորությամբ [4]:

Հասարակությունը հաճախ իդեալականացնում է 

գրավիչ արտաքին ունեցողներին: Ուսումնասիրություն

ները ցույց են տալիս, որ գրավիչ մարդիկ՝ անկախ սեռից 

և տարիքից, իրենց ողջ կյանքի ընթացքում առավել բա

րյացկամ վերաբերմունքի և համակրանքի են արժանա

նում, ավելի հաջողակ են աշխատանքում, առավել ինք

նավստահ են, ունեն առավել զարգացած սոցիալական 

հմտություններ [21]:

Այդ իսկ պատճառով զարմանալի չէ, որ մեր ար

տաքին տեսքը կապված է ինքնավստահության և ինք

նագնահատականի հետ: Մեր արտաքին տեսքը կարող 

է ձևավորել մեր մասին ունեցած պատկերացումները և 

ազդել միջանձնային հարաբերությունների վրա: 

Ակնհայտ է, որ արտաքին տեսքը այս կամ այն չա

փով անմիջականորեն ազդում է մարդկանց ինքնաըն

կալման և վարքի վրա: 

Ս. Ռոզենն իր կոլեգաների հետ մշակել են գործոն

ների 19 կատեգորիաներ, որոնք թույլ են տալիս կան

խատեսել մարմնի կերպարի խանգարումները: Դրանց 

մեջ են մտնում կոգնիտիվ գործընթացները, ինչպես 

ինքնագնահատականի ձևավորումը, հուզական գոր

ծընթացները, (ընդունված չլինելու վախը), այնպես էլ 

կենսակերպի այնպիսի գործոններ, ինչպիսիք են` ընտա

նեկան արժեքների և դիքորոշումների ազդեցությունը, 

այլ մարդկանցից ստացված հետադարձ կապը և իրա

կան ֆիզիկական տվյալները: Այս բոլորի վրա իրենց 

ազդեցությունն են թողնում հասարակական և մշակու

թային համատեքստերը, մարդու կյանքում տեղի ունե

ցող իրադարձությունները, ինչպես նաև կյանքի շրջա

փուլը [27]:

Այսօրվա հասարակությունը մեծ գումարներ է 

ծախսում արտաքինը բարելավելու համար՝ դիմահար

դարման պարագաներից ու նորաձև հագուստից մինչև 

ԷՍԹԵՏԻԿ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ՀՈԳԵՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ԱՍՊԵԿՏՆԵՐԸ
Առաքելյան Տ.Ա.
ԵՊԲՀ, բժշկական հոգեբանության ամբիոն

ՀՏԴ. 616-089.844:61:159.9
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մարմնամարզություն: Ի լրումն դրա, ժամանակակաից 

հասարակության մեջ հնչող և արդի մշակույթի մաս 

կազմող երիտասարդ, բարետես ու նիհար լինելու կոչե

րը նույնպես նպաստում են կոսմետիկ վիրաբուժության 

տարածմանը: 

Շատերն են հիանում իդեալական մարմին ունեցող 

մոդելներով և հեռուստատեսությամբ ցուցադրվող այլ 

արտիստներով, թեպետ գիտեն, որ դրանք հիմնակա

նում պլաստիկ վիրահատության արդյունք են: Եվ շատ 

կանայք ու աղջիկներ ձգտում են հասնել կատարելու

թյան իրենց արտաքին տեսքում. կատարելություն, որն 

ընդունվում է և անընդհատ խրախուսվում է մեր հասա

րակության կողմից [36]: 

Կոսմետիկ վիրաբուժությունը պարբերաբար ներ

կայացվում և խրախուսվում է լրատվական տարբեր մի

ջոցներով: Մարդկանց անընդհատ կոչ է արվում կատա

րյալ և բարեկազմ մարմին ունենալ, որի արդյունքում 

թե կանայք և թե տղամարդիկ կենտրոնանում են իրենց 

արտաքին տեսքի վրա և մարմնի ֆիզիկական պատկե

րը նրանց համար դառնում է կպչուն միտք։

Պլաստիկ վիրահատության մասին պատմող կամ 

որևէ կերպ այն լուսաբանող ռեալիթի հեռուստաշոու

ները ևս զգալի ազդեցություն ունեն կոսմետիկ վիրա

հատության դիմող հաճախորդների ընկալումների և 

որոշումների կայացման վրա: Որոշ հետազոտոթյուն

ներ ցույց են տալիս, որ այն հաճախորդները, որոնք 

կանոնավոր դիտում են մեկ կամ ավելի նման ծրագրեր, 

ավելի շատ են ենթարկվում վերջիններիս ազդեցությա

նը (պլաստիկ/էսթետիկ վիրահատությունների դիմելու 

հաճախականության/քանակի տեսանկյունից), ինչպես 

նաև, ընդհանուր առմամբ իրենց համարում են ավելի 

գիտակ վիրաբուժության հարցերում և վստահ են, որ 

այդ ծրագրերը շատ մոտ են իրականությանը [14]: 

Մյուս կողմից էլ, բժշկության մեջ կոմերցիալիզա

ցիայի միտումը բժշկին ստիպում է հրաժարվել հաճա

խորդին վիրահատության մտքից տարհամոզելուց, եթե 

դրա համար չկան բժշկական ցուցումներ, սակայն էսթե

տիկ վիրահատության, ինչպես ցանկացած այլ վիրահա

տական միջամտության ժամանակ հնարավոր են տար

բեր բարդություններ և նույնիսկ մահացու ելք [5]:

Ակնհայտ է, որ էսթետիկ բնույթի վիրահատություն

ների պահանջարկը որոշվում է ոչ թե բժշկական այլ սո

ցիալական և հոգեբանական գործոններով, որոնք սա

կայն լավ հետազոտված չեն և ներկայումս բավարար 

կերպով հաշվի չեն առնվում ինչպես պլաստիկ վիրա

բույժների, այնպես էլ նրանց այցելուների կողմից [2, 5, 

8, 9, 15, 30]:



Էսթետիկ վիրաբուժությունը և կյանքի որակը

Էսթետիկ վիրաբուժության հոգեսոցիալական աս

պեկտների ուսումնասիրությունը կարևորվում և նշվում 

է՝ մի շարք աշխատանքներում [1, 6-8, 10-13, 15, 25, 

28]:

Պլաստիկ վիրաբուժության հոգեսոցիալական ազ

դեցության հետ կապված հետազոտությունները ուղղ

ված են պարզելու, թե արդյոք նպաստու՞մ է պլաստիկ 

վիրաբուժությունը մարդկանց ինքնազգացողության 

բարելավմանը: Այցելուների շրջանում կատարված հար

ցումները ցույց են տալիս, որ վերջիններս ավելի քան բա

վարարված են վիրահատության արդյունքներով (մարմ

նի վիրահատված մասով/հատվածով), սակայն հայտնի 

չէ, թե որքան ժամանակով է այն բարձրացնում մարդու 

ինքնագնահատականը, լավացնում կյանքի որակը և 

միջանձնային հարաբերությունները: Դ. Սարվերի կա

տարած ուսումնասիրության համաձայն, կոսմետիկ վի

րահատությունից 1 տարի անց, այցելուների 87 տոկոսի 

մոտ գրանցվում են դրական փոփոխություններ` կապ

ված կոնկրետ վիրահատված մասի և մարմնի ընդհա

նուր պատկերի հետ ընդհանրապես [32]: Սակայն Ջ. 

Քասլի կողմից կատարված խնդրին առնչվող գիտական 

գրականության վերլուծության արդյունքում, պարզվել 

է, որ կան այցելուներ, ովքեր դժգոհ են լինում վիրահա

տությունից, հատկապես այն այցելուները, որոնք ունեն 

անձի խանգարումներ և փորձում են վիրահատության 

միջոցով հարաբերություն փրկել և ունեն վիրահատու

թյան հետ կապված անիրական սպասելիքներ [12]:

Պլաստիկ վիրաբույժները պարբերաբար հայտնում 

են տվյալներ իրենց այցելուների գոհունակության մա

սին՝ ներկայացնելով կլինիկական և էմպիրիկ փաստեր 

դրական ելքերի վերաբերյալ: Նրանք ենթադրում են, 

որ այցելուի ֆիզիկական արտաքինում դրական փո

փոխությունները պետք է դրական ազդեցություն ունե

նան նաև վերջինիս հոգեբանական բարօրություն վրա՝ 

ամրապնդելով ինքնավստահությունը և բարձրացնե

լով ինքնագնահատականը: Այնուամենայնիվ վիրա

հատության արդյունքների հետ կապված այցելուների 

գոհունակությունը և նրանց հոգեսոցիալական կար

գավիճակի փոփոխությունը երկու տարբեր, թեպետև 

փոխկապակցված խնդիրներ են: Վիրահատությունից 

հետո այցելուները կարող են գոհ լինել իրենց արտա

քինի փոփոխությունից, սակայն հոգեբանական առու

մով փոփոխություն կարող է տեղի չունենալ: Շատ քիչ 

են ուսումնասիրություններն, այն մասին, թե որքանով 

են կոսմետիկ միջամտությունները նպաստում հոգեսո

ցիալական գործունեության և հոգեբանական բարօ

րության չափելի և իմաստալի բարելավմանը` տևական 

ժամանակով:
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Մի շարք հետազոտություններում նշվում է, որ 

կոսմետիկ վիրահատությունից հետո գրանցվում է սո

ցիալական գործունեության, փոխհարաբերությունների 

և կյանքի որակի բարելավում [4, 19, 20, 23, 24, 33, 34, 

35]: 

Մեկ այլ հետազոտության արդյունքներ վկայում են 

այցելուների` կյանքից հաճույք ստանալու կարողության 

բարելավման, տագնապի մակարդակի թուլացման, և 

այլ մարդկանց կողմից ավելի լավ վերաբերմունքի ար

ժանանալու մասին [23, 37]:

Կ. ֆիլիպսի և Ռ. Հոնիգմանի կողմից կատարված 

37 հետազոտությունների վերլուծության համաձայն 

կոսմետիկ վիրահատությունը դրական է ազդել այ

ցելուների վրա` հոգեբանական և հոգեսոցիալական 

առումով` բարելավելով նրանց մարմնի պատկերը և 

կյանքի որակը: Սակայն հենց նույն հետազոտությունը 

դուրս էր բերել բացասական ելքերի որոշ կանխորոշիչ

ներ, հատկապես այն այցելուների համար, ովքեր ունեն 

անիրական սպասելիքներ, կամ ունեցել են դեպրեսիա: 

Հետազոտողները պարզել են նաև, որ իրենց վիրահա

տությունից դժգոհ այցելուները հաճախ են կրկնում 

վիրահատությունը կամ ընկնում են դեպրեսիայի մեջ, 

հարմարվողականության հետ կապված խնդիրներ են 

ունենում, մեկուսանում են, դրսևորում են ինքնավնա

սող վարք, վիրաբույժի ու նրա աշխատակիցների նկա

տամամբ ագրեսիա [18]:

Հետազոտությունները ցույց են տալիս, որ պլաս

տիկ վիրաբուժության այցելուների 7-12 տոկոսի մոտ 

առկա է այս կամ այն աստիճանի մարմնի դիսմորֆիկ 

խանգարում: Նման այցելուները վիրահատությունից 

հետ միևնույն է դժգոհ են լինում և դիմում են կրկնա

կի վիրահատական միջոցների կամ կենտրոնանում են 

մարմնի այլ մասերի վրա:

Որոշ հետազոտություններում նույնիսկ ինքնաս

պանությունը կապվում է վիրահատության արդյունքնե

րից դժգոհությունների հետ [29]:

Թեպետ վերջին հետազոտություների համաձայն 

պլաստիկ վիրաբուժությունը դրական է ազդում կյան

քի որակի վրա, կան նաև հետազոտություններ, որոնց 

արդյունքները ցույց են տալիս, որ պլաստիկ վիրաբու

ժությունը կարող է անցանկալի հուզական փոփոխու

թյուններ առաջացնել որոշ այցելուների մոտ:

Հարկ է նշել, որ չնայած պլաստիկ վիրաբուժության 

դիմող այցելուների զգալի մասը մարդիկ են, առանց 

լուրջ հոգեկան խնդիրների, հանդիպում են այնպիսիք, 

որոնց հակացուցված է վիրահատությունը հոգեկան 

խանգարումների առկայության պատճառով: Որպես

զի հնարավոր լինի կանխատեսել, թե որ այցելուներին 

է հակացուցված պլաստիկ վիրաբուժությունը, կարևոր 

է, որպեսզի վիրաբույժը տիրապետի նախնական հոգե

բանական գնահատման / հոգեդիագնոստիկայի և հա

ղորդակցման հմտություններին և կարողանա արդյու

նավետ հաղորդակցվել մարդկանց հետ:



Էսթետիկ վիրաբուժության դիմելու դրդապատճառ­

ները 

Եվ այսպես, փորձենք առանձնացնել Էսթետիկ վի

րաբուժության դիմելու հիմնական դրդապատճառները:

Ինչպես նշում են Էդգերտոնն ու Նորը [22], կոսմե

տիկ վիրաբուժության դիմող այցելուները ունենում են 

ներքին և արտաքին դրդապատճառներ, որոնցից ոչ բո

լորն են համապատասխանում վիրաբուժական միջամ

տությանը: Ուրիշներին գոհացնելու պահանջմունքը հա

ճախ գալիս է այն սխալ համոզմունքից, որ արտաքին 

տեսքի փոփոխությունը դրական արդյունքներ կտա` 

ամուսնությունը փրկելու և/կամ միջանձնային հարաբե

րությունները բարելավելու հարցում:

1990 թվականից ի վեր կոսմետիկ վիրաբուժության 

միջոցով արտաքինը բարելավելու ցանկություն ունեցող 

կանանց և տղամարդկանց թիվը զգալիորեն աճել է: Ս. 

Հոլլը նշում է, որ հետզհետե շատերն են դժգոհություն 

արտահայտում իրենց դեմքի այն առնանձնահատկու

թյուններից, որոնք մատնանշում են ազգային պատկա

նելիությունը (օրինակ՝ մեծ քիթը կամ ականջների ձևը) 

[16]: Ջ. Հարին հայտնում է, ԱՄՆ-ոմ գրեթե համաճարակ 

հիշեցնող, հրեական, ասիական և աֆրիկյան ծագում 

ունեցող մարդկանց շրջանում՝ իրենց դիմագծերը արևմ

տյան չափանիշներին համապատասխանեցնելու ցան

կության մասին [17]: Անհանգստության տեղիք է տալիս 

նաև այն փաստը, որ մեծ ծավալների է հասնում հանրա

հայտ մարդկանց նմանվելու ցանկությունը, որը զանգ

վածային լրատվամիջոցներում տարատեսակ աստղերի 

պարբերաբար հայտնվելու ու վերջիններիս արտաքին 

տվյալների գովերգման արդյունք է: 

Հաճախ մարդիկ ձգտում են էսթետիկ վիրաբուժու

թյան միջոցով փոխել ոչ թե արտաքինը, այլ միջանձ

նային հարաբերությունները (ինչը, բնականաբար, ուղ

ղակիորեն կապված չէ արտաքին տեսքի հետ): Նման 

այցելուների համար էսթետիկ վիրաբուժության դիմելու 

դրդապատճառները գիտակցված չեն: Կան նաև մար

դիկ, որոնք հիվանդագին համոզվածություն ունենալով 

իրենց երևակայական ֆիզիկական թերության մասին, 

ձգտում են ամեն կերպ շտկել այդ «թերությունը»: Խոսքը 

դիսմորֆոֆոբիա ունեցող մարդկանց մասին է, որոնց 

չի գոհացնում նույնիսկ ամենահաջող վիրահատությու

նը, և վերջիններս կարող են նորանոր «թերություններ» 

հայտնաբերել և կրկին դիմել վիրահատության: 

Շատերի համար կենսական ճգնաժամից դուրս 
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գալու ամենաընդունելի միջոցներից է էսթետիկ վիրա

հատությունը՝ որպես ավելի լավ ապագայի նարցիսա

կան պատրանք: Այս պարագայում առաջատար մոտիվ 

է հանդիասանում ոչ թե պարզապես կատարելության 

հասնելը, այլ սեփական «ես»-ից ազատվելու ցանկու

թյունը և դրա փոխարեն այլ «ես»-ի ձեռք բերումը: Նման 

դեպքում վիրաբույժին առաջադրվում է մի խնդիր, որը 

նա չի կարող լուծել: Նման այցելուների անիրական 

սպասելիքները ավարտվում են հիասթափությամբ, 

նույնիսկ ամենահաջող վիրահատության դեպքում: Այդ 

իսկ պատճառով ներհոգեկան խնդիրները, որոնք լուծ

ման կարիք ունեն պրոյեկտվում են մարմնի կամ դեմքի 

տարբեր մասերի վրա, որն էլ դառնում է վիրահատու

թյան թիրախ: Իսկ վիրահատության արդյունքում տվյալ 

մարմնի մասի վրա կենտրոնացվածությունը չի վերա

նում՝ մղելով այցելուին այլ՝ «համապատասխան» վիրա

բույժ փնտրելուն: 

Այսպիսով, երբը մարդը պատրաստվում է վիրա

հատության, վիրաբույժի համար կարևոր է հասկանալ՝ 

ում կամ ինչի համար է ցանկանում անել դա, կա արդյոք 

դրա անհրաժեշտությունը թե ոչ, ինչ կփոխվի վիրահա

տության արդյունքում, որոնք կլինեն նրա ձեռքբերում

ները և կորուստները վիրահատության արդյունքում: 

Նա պետք է բացահայտի այցելուի հոգեվիճակը, նրա 

հույզերը, պարզի թե ինչն է նրան դրդել վիրահատու

թյան: Այցելուների դրդապատճառների հոգեբանական 

վերլուծությունը հնարավորություն կտա հասկանալ 

նրանց պահանջմունքները և սպասելիքները, ինչպես 

նաև որոշել` արդյոք տվյալ այցելուին ցուցված է վի

րահատությունը: Վիրաբուժության դիմող մարդկանց 

դրդապատճառները և սպասելիքները բացահայտելով 

պլաստիկ վիրաբույժը կարող է խուսափել այցելուի 

դժգոհությունից և հիասթափությունից: Նման վերլու

ծության արդյունքները կնպաստեն դուրս բերել վիրա

բուժությանը դիմելու գերակշռող դրդապատճառները, 

ինչն էլ իր հերթին հնարավորություն կտա բացահայ

տել պլաստիկ վիրաբուժության տարածվածության մի

տումները: 

Եզրակացություն

Դ. Սարվերը և համահեղինակները պնդում են, որ 

կոսմետիկ վիրաբուժությունը կարելի է դիտարկել որ

պես հոգեբանական մեթոդ կամ ամենաքիչը վիրաբու

ժական միջոցառում՝ հոգեբանական հետևանքներով: 

Վերջին ժամանակներում գիտական գրականության 

մեջ սկսել են խոսել՝ կոսմետիկ վիրաբուժության հետ 

կապված մարդու դրդապատճառների, ապրումների և 

բավարարվածության վերաբերյալ: Այդ հետազոտու

թյունների արդյունքները ցույց են տալիս, որ նման մե

թոդները շատ արդյունավետ են մարմնի կերպարի ըն

կալման բարելավման առումով, ինչի մասին փաստում 

են հենց այցելուները [28]: Սակայն դեռևս չկան ուսում

նասիրություններ կոսմետիկ միջամտությունների ու

նեցած տևական ազդեցության վերաբերյալ, այդ իսկ 

պատճառով հայտնի չէ, պահպանվում են արդյոք ընկալ

ված «օգուտները», առավելությունները, երբ անցնում է 

արտաքին փոփոխությունների հետ կապված նախնա

կան էյֆորիան [10]:

Կոսմետիկ վիրահատության միջոցով ձեռք բերած 

արտաքին տեսքի բարեհաջող փոփոխությունը, կարող 

է մարդուն լրացուցիչ հնարավորություն տալ բարելավել 

կյանքի որակը, բայց ոչ մի կերպ չի հանդիսանում դրա 

առհավատչյան:

Ընդհանուր առմամբ կոսմետիկ վիրաբուժության 

հետ կապված հարցերն ավելի շատ են, քան պատաս

խանները: Շատ քիչ են լոնգիտյուդինալ ուսումնասիրու

թյունները, իսկ եղած արդյունքներն էլ բավական հակա

սական են: Շատ հետազոտություններ անցկացվել են 

փոքր ընտրանքով և այցելուների հետ հետագա հանդի

պումները եղել են կարճ ժամանակ անց:

Այսպիսով պետք է նշել, որ անհրաժեշտություն կա 

երկարատև հետազոտություն անցկացնել այցելուների 

ներկայացուցչական ընտրանքի հետ` գործածելով լավ 

մշակված հետազոտական գործիքներ: 

Բնականաբար կան այցելուներ ովքեր վիրահատու

թյունից հետո հոգեսոցիալապես լավ են հարմարվում, 

սակայն կան նաև այնպիսիք, ովքեր այս առումով լուրջ 

խնդիրներ են ունենում, ուստի անհրաժեշտ է ուսում

նասիրելով դրանք՝ մշակել համապատասխան մեթո

դաբանություն և ռազմավարություն, ինչպես նաև իրա

կանացնել միջոցառումներ՝ ուղղված նման դեպքերի 

կանխմանը:
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Популярность пластической хирургии как социально при-
емлeмой и доступной формы изменения тела растет с каждым 
днем, а число женщин, перенесших эстетическую хирургию 
увеличивается с каждым годом. Наряду с исследованиями, 
касающимися положительного влияния эстетической хирур-
гии на качество жизни пациентов, есть данные, свидетель-
ствующие о том, что пластическая хирургия может вызвать 
неблагоприятные эмоциональные сдвиги у некоторых паци-

ентов. Большинство пациентов эстетической хирургии - люди 
без каких-либо серьезных психических сдвигов, тем не менее 
есть пациенты, которым эстетическая хирургия может быть 
противопоказана из-за наличия у них тех или иных психиче-
ских проблем, нереалистичных ожиданий, внешних мотивов.

Таким образом, очень важно, чтобы пластический хирург 
обладал эффективными навыками общения и психодиагно-
стики, которые позволили бы ему выявлять тех пациентов, 
которым хирургическое вмешательство по тем или иным при-
чинам противопоказано.

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЭСТЕТИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
Аракелян Т.А.
ЕГМУ, Кафедра медицинской психологии

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: aesthetic surgery, plastic surgery, quality of life,  
appearance, body image.

The popularity of plastic surgery as a socially acceptable and 
available mode of body alteration is gaining weight and impor-
tance and the number of women undergoing aesthetic surgery 
is increasing every year all over the world. Despite the recent 
research data concerning positive impact of aesthetic surgery on 
patients’ quality of life, there is some data which shows that plas-

tic surgery can cause some unfavorable emotional alterations in 
some patients. Although most of aesthetic surgery patients are 
people without any serious mental problems, there are people 
who have contradictions to surgery because of mental problems, 
unreal expectations and external motivations. 

Thus, it’s important that the plastic surgeon should have ef-
fective communication skills which would enable him to identify 
those patients who are poor candidates for surgical interventions.

PSYCHOSOCIAL ASPECTS OF AESTHETIC SURGERY
Arakelyan T.A.
YSMU, Department of Medical Psychology
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Բանալի բառեր` ցրված սկլերոզ, կենտրոնական նյար

դային համակարգ, դեմիելինիզացնող հիվանդություն

ներ, ախտորոշիչ չափորոշիչներ, Հայաստան:

Ցրված սկլերոզը (այսուհետ` ՑՍ), որը հայտնի է 

նաև որպես դիսեմինացվող սկլերոզ կամ դիսեմինաց

վող էնցեֆալոմիելիտ անուններով, բորբոքային հի

վանդություն է, որի դեպքում վնասվում է ողնուղեղի և 

գլխուղեղի աքսոնները շրջապատող միելինային թա

ղանթը, որն ուղեկցվում է նյարդաբանական նշանների 

և ախտանիշների լայն սպեկտրով [14]: 

Սովորաբար հիվանդությունն ի հայտ է գալիս երի

տասարդ տարիքում, և ավելի հաճախ հանդիպում է 

կանանց շրջանում [14]: ՑՍ-ի տարածվածությունը կազ

մում է 2-150` 100.000 մարդու հաշվարկով: Այս հիվան

դությունը առաջին անգամ 1868թ. նկարագրվել է Ժան-

Մարտին Շարկոյի կողմից [17]: 

ՑՍ-ի թիրախը կենտրոնական նյարդային համա

կարգի (այսուհետ` ԿՆՀ) միելինն է, որը պատում է աք

սոնները, նպաստում է նեյրոնների միջև ազդակների 

անկորուստ և արագ փոխանցմանը: Էլեկտրական ազ

դակը միելինապատ նյարդաթելերով անցնում է առա

վելագույն արագությամբ և անկորուստ հասնում վերջ

նակետին: 

Նորմալ պայմաններում ԿՆՀ-ն ստույգ տարանջատ

ված է արյան իմունային համակարգից հեմատոէնցեֆա

լիկ պատնեշով, իսկ ուղեղն ունի սեփական իմունային 

համակարգ, որոնք պայմանավորված են միկրոգլիայի 

բջիջներով: ՑՍ-ի դեպքում մեծանում է հեմատոէնցե

ֆալիկ պատնեշի թափանցելիությունը, և իմունային 

բջիջները ներթափանցում են ուղեղային հյուսվածք: Այդ 

բարդ պրոցեսը պայմանավորված է ուղեղի միկրոգլիայի 

դիսֆունկցիայով ու համապատասխանաբար ինտերլեյ

կին-8 և ինտերլեյկին-10 ցիտոկինների գերարտադրու

մով, որոնք էլ նպաստում են արյան բջիջների մոբիլիզա

ցիային: Այս բջիջների համար ամենից խոցելն միելինն 

է, որը կազմված է սպիտակուցների և ճարպերի բարդ 

համակցումից և հակագենային կառուցվածքով լիովին 

անծանոթ է արյան իմունային բջիջներին: Ներթափանց

ման տեղում զարգանում է սուր բորբոքային ռեակցիա, 

որը հանգեցնում է նոր բջիջների ներթափանցմանը և 

բորբոքման տարածմանը, ինչպես նաև ուղեղի միկրոգ

լիային բջիջների միգրացիային դեպի օջախ: Արդյուն

քում զարգանում է դեմիելինիզացիա, իսկ բորբոքային 

օջախը ժամանակի ընթացքում վերածվում է գլիալ 

սպիի` այստեղից էլ անվանումը` ՑՍ [15]: Նկար 1-ում 

տեսանելի են Т1 և Т2 ռեժիմներով կատարված հետա

զոտության ընթացքում պերիվենտրիկուլյար շրջանում 

և բրտամարմնի մեջ հայտնաբերված բազմաօջախային 

դեմիելինիզացիայի պատկերները: Մեկ օջախ հստակ 

տեսանելի է ուղեղիկում: Տվյալ բնորոշ պատկերը սո

վորաբար ախտորոշման ժամանակ խնդիր չի առաջաց

նում:

Նկ. 1. Ռեմիտվող-ռելապսվող ընթացքով ՑՍ-ով հիվանդի գլ
խուղեղի ՄՌՇ պատկերը



Արդի տեսությունները ներառում են նաև գենետի

կական գործոնները, որոշ վիտամինների անբավարա

րությունը (վիտամին D, B խումբ) և վարակները (Էպշ

տեյն-Բար վիրուս): Հայտնի է նաև, որ հիվանդության 

առաջացման հիմքում կարող են լինել էկոլոգիական 

որոշ գործոններ [2,15]: 

Հիվանդությունը կարող է դրսևորվել գրեթե ցան

կացած նյարդաբանական ախտանիշով: Այդ ախտա

նիշները կարող են հարաճել` հանգեցնելով ֆիզիկական 

հաշմանդամության և կամ կոգնիտիվ դեֆիցիտի [15]: 

Ցրված սկլերոզն ընթանում է մի քանի ձևով. նոր 

ախտանշաններով, որոնք ի հայտ են գալիս դիսկրետ 

գրոհի տեսքով (ռելապսվող ձև) կամ կուտակվում են 

ժամանակի ընթացքում (պրոգրեսիվող կամ հարաճող 

ձև) [38]: Գրոհների միջև ընկած ժամանակահատվա

ծում ախտանիշները կարող են զգալիորեն նվազել, սա

կայն կարող են նաև հանգեցնել կայուն նյարդաբանա

ՑՐՎԱԾ ՍԿԼԵՐՈԶԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԱՐԴԻ ՉԱՓՈՐՈՇԻՉՆԵՐԸ
Ավետիսյան Ա.Ե.1, Ավագյան Գ.Ա.1, Սահակյան Ա.Ե.1, Ավետիսյան Գ.Ա.2, Մանվելյան Հ.Մ.1
1 ԵՊԲՀ, նյարդաբանության ամբիոն
2 ԵՊԲՀ, ճառագայթային ախտորոշման ամբիոն

ՀՏԴ. 616.832-004.2
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կան դեֆիցիտի: Այդ դեֆիցիտը հատկապես ցայտուն է, 

երբ հիվանդությունը հարաճող բնույթ ունի [38]: 

ՑՍ-ի միանվագ և միանշանակ բուժում գոյություն 

չունի: Բուժումը ուղղված է գրոհի արդյունքում խան

գարված ֆունկցիայի վերականգմանը, նոր գրոհների, 

ինչպես նաև հաշմանդամության կանխարգելմանը: 

Հիվանդության ելքը դժվար է կանխորոշել: Այն 

պայմանավորված է հիվանդության ենթատիպից, տվյալ 

հիվանդի հիվանդության ընթացքի առանձնահատ

կություններից [78]: ՑՍ-ով հիվանդների կյանքի միջին 

տևողությունը առողջ պոպուլյացիայի համեմատ 5-10 

տարով պակաս է [14]: 

ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸ

ՑՍ-ի ենթատիպերի հարաճումը

Նկարագրված են հիվանդության հարաճման մի 

քանի ենթատիպեր կամ մոդելներ: Տարբեր ձևերի ըն

թացքի առանձնահատկությունների ճիշտ գնահատումը 

կարևոր է ոչ միայն կանխատեսումների, այլև ճիշտ բու

ժական մենեջմենթ իրականացնելու համար:

ՑՍ-ն կարող է դրսևորվել ախտանիշների լայն 

և տարաբնույթ սպեկտրով, ինչպես նաև ընթացքի 

առանձնահատկություններով: Այդ ամենը ընդհանրաց

նելու և տարանջատելու նպատակով խմբավորվել և 

առանձնացվել, սահմանվել են ՑՍ-ի տարբեր ձևեր են

թատիպեր: Դրանք չորսն են`

1.	 ռեցիդիվող-ռեմիտվող,

2.	 երկրորդային պրոգրեսիվող,

3.	 առաջնային պրոգրեսիվող,

4.	 պրոգրեսիվող-ռեցիդիվող:

Ռեցիդիվող–ռեմիտվող ենթատիպը բնութագրվում 

է անկանխատեսելի ռեցիդիվներով (ախտադարձերով), 

ինչին հետևում է ամիսներից մինչ տարիներ տևող հա

րաբերական դադարը (ռեմիսիան)` առանց հիվանդու

թյան ակտիվության նոր նշանների: Նյարդաբանական 

դեֆիցիտը, որն ի հայտ է գալիս գրոհի ընթացքում, կա

րող է իսպառ վերանալ, զգալիորեն պակասել կամ որո

շակի հետքեր թողնել: Վերջինս հատկապես պայմանա

վորված է գրոհի տևողությամբ [14]: Սա նկարագրում է 

ՑՍ-ի նախնական ընթացքը հիվանդների 80%-ի շրջա

նում [14]: Եթե առաջացած նյարդաբանական դեֆիցի

տը մշտապես վերանում է գրոհների միջև ընկած ժա

մանակահատվածում, ապա հիվանդության ընթացքը 

կարելի է բնորոշել որպես բարորակ: Այնուամենայնիվ, 

յուրաքանչյուր նոր գրոհով հիվանդների հաշմանդամու

թյան աստիճանը ինչ-որ չափով ավելանում է և երկար 

պահպանվում [14]: Նկար 2-ում պատկերված են բր

տամարմնի մեջ գոյացող դեմիելինիզացիայի օջախնե

րը, որոնք նկարագրվում են որպես Դոուսոնի մատներ 

(Dawson’s Fingers):

Նկ. 2. ՑՍ-ին բնորոշ Т1 ռեժիմում կատարված ՄՌՇ պատկեր

Ռեցիդիվող–ռեմիտվող ենթատիպը հաճախ սկս

վում է կլինիկորեն իզոլացված համախտանիշով (այսու

հետ` ԿԻՀ) (անգլալեզու գրականության մեջ հայտնի է 

որպես` Clinically Isolated Syndrome, CIS): ԿԻՀ-ը բնորոշ

վում է դեմիելինիզացիայի առկայությամբ, սակայն այն 

լիովին չի համպատասխանում ՑՍ-ի չափորոշիչներին, 

հետևաբար պետք է տարանջատել այն «ցրված սկլե

րոզ» ախտորոշումից: ԿԻՀ կրած անհատների միայն 

30-70%-ի շրջանում հետագայում կարող է զարգանալ 

ՑՍ [43]: Նկար 3-ում պատկերված է միևնույն հիվան

դի գլխուղեղի ՄՌՇ պատկերը գլխուղեղի ձախ գագա

թային շրջանում, չափերով մեծ օջախի մեկպատկերով, 

առանց մասս-էֆեկտի, ՄՌՇ-տիպիկ դեմիելինիզացիայի 

պատկերով:

Նկ. 3. Միևնույն հիվանդի գլխուղեղի ՄՌՇ պատկերը գլխու
ղեղի ձախ գագաթային շրջանում



Երկրորդային պրոգրեսիվող ՑՍ նկարագրվել է 

շուրջ 65% այն հիվանդների շրջանում, որոնց դեպքում 

հիվանդությունը ի սկզբանե ունեցել է ռելապսվող-ռե
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միտվող բնույթ, ապա (գրոհների միջև ընկած ժամա

նակահատվածում)՝ պրոգրեսիվող նյարդաբանական 

դեֆիցիտով և ռեմիսիաների բացակայությամբ [14]: 

Չի բացառվում հազվադեպ ռեցիդիվների (ախտա

դարձերի) և չնչին ռեմիսիաների (ախտադադարների) 

առկայությունը [38]: Միջին ժամանակաշրջանը, որը 

հիվանդության սկզբի և ռեցիդիվող–ռեմիտվող ձևից 

երկրորդային պրոգրեսիվող ձևի անցման միջև է, 7-19 

տարի է [61]: 

Առաջնային պրոգրեսիվող ենթատիպը նկարագր

վել է մոտավորապես 10–15% անհատների շրջանում, 

որոնք ՑՍ-ի սկզբնական ախտանիշներից հետո երբեք 

ռեմիսիա (ախտադադար) չեն ունեցել [44]: Այն բնու

թագրվում է սկզբում՝ հաշմանդամության հարաճումով, 

առանց ռեմիսիաների կամ միայն հազվադեպ և չնչին 

ռեմիսիաներով, ապա` որոշակի կանոնավորումով [38]: 

Առաջնային պրոգրեսիվող ենթատիպը հանդիպում է 

ավելի ուշ տարիքում, քան ռեցիդիվող–ռեմիտվողը, 

սակայն այն նման է ռեցիդիվող–ռեմիտվողի և երկրոր

դային պրոգրեսիվողի միջև ընկած տարիքին: Երկու 

դեպքում էլ այն մոտ է 40 տարեկանին [14]:

Պրոգրեսիվող-ռեցիդիվող ՑՍ նկարագրված է այն 

անհատների շրջանում, ովքեր հենց սկզբից ունեցել են 

մշտական նյարդաբանական դեֆիցիտ և կրել հստակ, 

պարտադիր գրոհներ (բոլոր ենթատիպերի մեջ ամենից 

քիչ տարածվածն է):



Ախտորոշումը

ՑՍ-ն ախտորոշելը դժվար է, քանի որ առկա նշան

ները և ախտանշանները կարող են նմանվել այլ բժշ

կական խնդիրների [14,73]: Այն բացառության ախ

տորոշում է: Հիվանդության ախտորոշման և բուժման 

չափորոշիչները միօրինականացնելու նպատակով բազ

մաթիվ կենտրոնների համատեղ աշխատանքի շնորհիվ 

ստեղծվել են ախտորոշիչ մի քանի չափորոշիչներ, որոն

ցից առավել մեծ հանրային ճանաչում են ստացել Շու

մախերի, Պոզերի և ՄակԴոնալդի կողմից սահմանված 

ախտորոշիչ չափորոշիչները:

Ներկայումս ՄակԴոնալդի ախտորոշիչ չափորոշիչ

ները ուղղված են ՑՍ-ի դեպքում ԿՆՀ-ի ախտահարված 

տեղամասերը հայտնաբերելուն (ժամանակի և տարա

ծության մեջ), ինչպես նաև կլինիկական, լաբորատոր 

և ռադիոլոգիական փաստերի առկայությանը, չնայած 

որոշ մասնագետներ կարծում են, որ ՑՍ-ն ախտորոշ

վում է միայն դիահերձումով կամ երբեմն էլ գլխուղեղի 

բիոպսիայով, որտեղ ՑՍ-ի տիպիկ ախտահարումը կա

րելի է հայտնաբերել հյուսվածաախտաբանական մի

ջոցներով [14,41,52]: 

Եթե անհատը գանգատվում է նյարդաբանական 

ախտանիշների առկայությունից, որոնք հատուկ են ՑՍ-

ին, ապա կլինիկական տվյալներն ինքնին կարող են բա

վարար լինել ՑՍ-ն ախտորոշելու համար [41]: Որոշ մար

դիկ դիմում են բժշկական օգնության արդեն իսկ մեկ 

գրոհից հետո: Լրացուցիչ թեստերի կիրառումը կարող 

է արագացնել և հեշտացնել ախտորոշման գործընթա

ցը: Ամենից հաճախ կիրառելի ախտորոշիչ մեթոդներն 

են՝ նեյրովիզուալիզացիան` մագնիսառեզոնանսային 

շերտագրությունը (այսուհետ` ՄՌՇ), գլխուղեղ-ողնու

ղեղային (այսուհետ` ԳՈՀ) հեղուկի վերլուծությունը և 

տեսողական հարուցված պոտենցիալների (այսուհետ` 

ՏՀՊ) ուսումնասիրությունը: Գլխուղեղի և ողնուղեղի 

ՄՌՇ պատկերները հնարավորություն են տալիս տեսնե

լու դեմիելինիզացված տեղամասերը (վնասման օջախ

ները և վահանիկները): Կոնտրաստային ՄՌՇ սկանա

վորումը ամենից հաճախ կատարվում է ներերակային 

գադոլինիումի ներարկումով: Այն կարող է ցուցադրել 

հին ախտաբանական պրոցեսը (հին` սպիացած, սկլերո

զացված օջախներ), որը կապված չէ գնահատման պա

հին առկա ախտահարման հետ: 

Գոտկային պունկցիայի արդյունքում ստացված 

ԳՈՀ-ի ուսումնասիրությունը կարող է վկայել ԿՆՀ-ի 

քրոնիկական բորբոքման մասին [41,57]: ԳՈՀ-ը ստուգ

վում է իմունոգլոբուլին G (IgG)-ով, որը ՑՍ-ով հիվանդ 

75–85% անհատների դեպքում բորբոքման ցուցիչ է 

[37,41]: 

ՑՍ-ով հիվանդ մարդու նյարդային համակարգը նշ

ված ուղիների դեմիելինիզացիայի հետևանքով ավելի 

թույլ է արձագանքում տեսողական նյարդի և զգացողա

կան նյարդերի ստիմուլյացիային: Այդ ստիմուլյացիանե

րին ուղեղի պատասխանները կարող են ստուգվել 

տեսողական և զգացողական հարուցված պոտենցիալ

ների միջոցով [26]: 

ՑՍ-ի ախտորոշման չափորոշիչները: ՄակԴոնալ­

դի չափորոշիչների 2010թ. վերանայումը 

Կլինիկական նոր տվյալները և ՑՍ-ի մանրազ

նին ուսումնասիրությունները հանգեցրին ՄակԴոնալ

դի ախտորոշիչ չափորոշիչների վերանայմանը [55,62]: 

Պարզվել է, որ ԿՆՀ-ի ախտահարումները (ժամանա

կի և տարածության մեջ) կարելի է ցուցադրել և հաս

տատել անգամ եզակի սկանավորման միջոցով: Այս 

փոփոխությունները պարզեցնում են չափորոշիչները, 

պահպանում դրանց ախտորոշիչ զգայունությունը և յու

րահատկությունը, բավարարում դրանց կիրառման պա

հանջները: Դրանք կարող են նպաստել հիվանդության 

վաղ ախտորոշմանը, հետևաբար նաև ավելի միասնա

կան ու համատարած կիրառմանը: 

ՑՍ-ի ախտորոշիչ չափորոշիչները ներառում են 

կլինիկական և հարկլինիկական լաբորատոր տվյալնե
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րը` ընդգծելով ժամանակի և տարածության մեջ օջախ

ների ցրվածության ցուցադրման և այլընտրանքային 

ախտորոշումների բացառման անհրաժեշտությունը: 

Անկախ այն փաստից, որ երբեմն հիվանդությունը կա

րող է ախտորոշվել անգամ միայն կլինիկական պատկե

րի հիման վրա, ԿՆՀ-ի ՄՌՇ հետազոտությունը կարող է 

հաստատել, լրացնել, նույնիսկ փոխարինել մի քանի կլի

նիկական չափորոշիչների [4,20,41,50,52,69,70]: Մակ

Դոնալդի չափորոշիչներն օգնում են բարձր աստիճա

նի զգայունությամբ և յուրահատկությամբ [5,16,19,71] 

վաղ ախտորոշելու ՑՍ-ն, որը հատկապես հիվանդու

թյան սկզբնական շրջանում նպաստում է ստացված ար

դյունքների ավելի մատչելի մեկնաբանմանը, հիվանդ

ների` սեփական խնդրի ընկալման պարզեցմանը և 

բժիշկ-հիվանդ շփման արդյունավետության մեծացմա

նը: Նկար 4-ում տեսանելի է գլխուղեղի ՄՌՇ ՑՍ-տիպիկ 

պատկերը` դեմիելինիզացիայի բազմաթիվ օջախների 

առկայությամբ սուբ- և սուպրատենտորիալ տեղակա

յումով (նշված են աղեղներով):

Նկ. 4. Գլխուղեղի ՄՌՇ ՑՍ-տիպիկ պատկեր

2010թ. մայիսին Դուբլինում ՑՍ-ով զբաղվող մի

ջազգային խումբը հանդիպել է 3-րդ անգամ` ՄակԴո

նալդի չափորոշիչները վերանայելու նպատակով (այդ 

թվում դրանք կիրառելի դարձնելու երեխաների, Ասիայի 

և Լատինական Ամերիկայի բնակչության շրջանում):

Նկատառումներ` պայմանավորված ՄակԴոնալդի 

չափորոշիչների փոփոխությամբ

Միջազգային խումբը վերանայել է ՑՍ-ի ախտորոշ

մամբ պայմանավորված անգլալեզու գրականությունից 

հավաքված բոլոր հրատարակված հետազոտություննե

րի արդյունքները, որոնք պարունակել են «ցրված սկլե

րոզ» և «ախտորոշում» բառերը: Հատուկ ուշադրության 

են արժանացել նաև ՄակԴոնալդի սկզբնական/առա

ջին/ (2001թ.) և վերանայված (2005թ.) չափորոշիչները: 

Այս քննարկումների ժամանակ խումբը ընդգծել է, որ 

ՄակԴոնալդի չափորոշիչները պետք է կիրառել միայն 

այն հիվանդների դեպքում, ովքեր ունեն ՑՍ ենթադրող 

ԿԻՀ կամ համապատասխանաբար ԿՆՀ-ի բորոբոքային 

դեմիելինիզացնող հիվանդությանը բնորոշ ախտանիշ

ներ, քանի որ չափորոշիչների մշակումը և վավերացու

մը սահմանափակված էին նման դրսևորումներով հի

վանդների համար: 

ԿԻՀ-ի դրսևորումները կարող են լինել մոնոֆոկալ 

կամ մուլտիֆոկալ: Սովորաբար պրոցեսն ընդգրկում է 

տեսողական նյարդը, ուղեղաբունը, ուղեղիկը, ուղնու

ղեղը կամ գլխուղեղի կիսագնդերը: 

ՄակԴոնալդի չափորոշիչները կիրառելիս ծայրա

հեղ կարևորվում է այլընտրանքային ախտորոշումների 

դիտարկումը և բացառումը: 

Ցրված սկլերոզի տարբերակիչ ախտորոշումը օպտիկ 

նեյրոմիելիտից և օպտիկ նեյրեմիելիտի դասի հիվան­

դություններից

Բազմաթիվ ապացույցներ փաստում են ռեցիդի

վող (ախտադարձվող) ԿՆՀ դեմիելինիզացնող հիվան

դությունների այն դեպքերի առկայությունը, որոնք 

ընթանում են տեսողական նյարդի մասնակցությամբ 

(միակողմանի կամ երկկողմանի տեսողական նյարդի 

նևրիտ), ինչպես նաև ողնուղեղի վնասմամբ (ըստ ՄՌՇ 

նկարագրության), հաճախ նորմալ ՄՌՇ պատկերով 

(կամ փոփոխություններով, որոնք բնորոշ չեն ՑՍ-ին) 

և ԳՈՀ-ի շիճուկում ակվապորին-4 (AQP4) հակամար

մինների առկայությամբ [35,36]: Այս ֆենոտիպը պետք 

է տարանջատել տիպիկ ՑՍ-ից, քանի որ տարբեր են 

կլինիկական ընթացքը, ելքը և պաթոֆիզիոլոգիական 

հիմքը [13,63,79]: Այսպիսի առանձնահատկություններ 

ունեցող հիվանդների շրջանում անհրաժեշտ է կատա

րել AQP4 շիճուկի թեստավորում, որը հնարավորություն 

կտա տարբերակելու ՑՍ-ն և օպտիկ նեյրոմիելիտը, որն 

էլ հնարավորություն կընձեռի խուսափելու սխալ ախ

տորոշումից և անցկացնելու ճիշտ բուժում: Ախտանիշ

ների և նշանների հստակ մեկնաբանությունը ճիշտ ախ

տորոշման հիմնական նախապայմանն է [29]: Խումբը 

կրկին վերանայել է «գրոհ» տերմինի նշանակությունը 

(ռեցիդիվներ և սրացումներ) և սահմանել այն որպես 

ԿՆՀ-ի բորբոքային դեմիելինիզացնող պրոցեսներին 

բնորոշ, օբյեկտիվ կամ հիվանդի կողմից նկատվող 

նշաններ, որոնք տևում են առնվազն 24 ժամ և առկա 

են տենդի և ինֆեկցիայի բացակայության պայմաննե

րում: Նոպայական ախտանիշները (անցյալ և ընթա

ցիկ) պետք է բաղկացած լինեն բազմակի դրվագներից, 

որոնք նույնպես ընթացել են ոչ պակաս, քան 24 ժամ:
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ՄակԴոնալդի չափորոշիչներին առնչվող փոփոխու­

թյուններ` համաձայն 2010թ. վերանայումների

Ցրվածություն տարածության մեջ (այսուհետ` ՑՏՄ): 

ՄՌՇ ախտորոշիչ չափորոշիչներ 

ՄակԴոնալդի չափորոշիչների նախորդ տարբերա

կը հիմնված է եղել Բարխոֆ-Տինտորեի կողմից առա

ջարկված չափորոշիչների վրա [4,70]: Չնայած այն 

փաստին, որ տվյալ չափորոշիչներն ունեն բարձր զգա

յունություն և սպեցիֆիկություն (յուրահատկություն), 

այնուամենայնիվ բազմաթիվ մասնագետներ կարծիք 

են հայտնել առօրյա պրակտիկայում դրանց դժվար 

կիրառելիության մասին [14,42]: Եվրոպական «MAG-

NIMS» (Magnetic Imaging In Multiple Sclerosis) բազմա

կենտրոնային միասնական հետազոտական թիմը, որն 

ուսումնասիրում է ՄՌՇ պատկերները ՑՍ-ի դեպքում, 

համեմատական է անցկացրել Բարխոֆ-Տինտորեի և 

Սվենթոնի [66,67] կողմից առաջարկված ՑՏՄ [4,70] չա

փորոշիչների միջև: «MAGNIMS»-ի աշխատանքներում 

ՑՏՄ-ն վկայում է ՑՍ-ի մասին, եթե T2 ռեժիմում հայտ

նաբերվում է առնվազն 1 օջախ` առնվազն 4-ից 2 ՑՍ-ին 

բնորոշ տեղակայումով (յուքստակորտիկալ, պերիվենտ

րիկուլյար, ինֆրատենտորիալ և ողնուղեղային), ինչպես 

նշվում է ՄակԴոնալդի բնօրինակում, ըստ որի նաև, եթե 

առկա է ուղեղաբնային կամ ողնուղեղային որևէ հա

մախտանիշ, ապա օջախային ախտանիշները դուրս են 

մղվում չափորոշիչներից, իսկ օջախները ախտորոշման 

համար չեն հաշվառվում (նկար 6):

282 ԿԻՀ-ով հիվանդների շրջանում, ի տարբերու

թյուն ՄակԴոնալդի կողմից առաջարկված ՑՏՄ չափո

րոշիչների, Սվենթոնի ՑՏՄ չափորոշիչները ներկայաց

ված են եղել որպես ավելի պարզ և առավել զգայուն 

[67]: Խումբը ընդունել է MAGNIMS-ի ՑՏՄ չափորոշիչ

ները, որոնք կարող են դյուրին դարձնել ՑՍ-ի ախտո

րոշման ընթացքը` պահպանելով սպեցիֆիկությունը և 

բարձրացնելով զգայունությունը (ցանկ 1):

Նկ. 5. Յուքստակորտիկալ օջախների տեսքը բարձր թույլատ
րությամբ ՄՌՇ հետազոտության ժամանակ 
Նկարի աղբյուրը՝ Jeroen JG et al., 2005

Նկ. 6. Հետին գանգափոսում դեմիելինիզացիայի տիպիկ 
պատկեր ուղեղիկի կիսագնդում և միջին ոտիկում

Ցանկ 1

ՄակԴոնալդի 2010թ. ՄՌՇ չափորոշիչները ՑՏՄ ցուցադրման համար 

ՑՏՄ-ն կարող է դրսևորվել ≥1 T2 օջախի (ների) առկայությամբ ԿՆՀ-ի 4 բնորոշ շրջաններից առնվազն 2-ում՝ 

պերիվենտրիկուլյար

յուքստակորտիկալ (նկար 5)

ինֆրատենտորիալ 

ողնուղեղայինb

Հիմնված է Սվենթոնի և համահեղինակների աշխատությունների վրա 2006, 2007 [60,67]:

aՑՏՄ համար գադոլինիում-արտահայտված օջախներ չեն պահանջվում:

bԵթե առկա է ուղեղաբնային կամ ողնուղեղային որևէ համախտանիշ, ապա օջախային ախտանիշները դուրս են 
մղվում չափորոշիչներից, իսկ օջախները չեն հաշվառվում 
ՄՌՇ՝ մագնիսառեզոնանսային շերտագրություն, ՑՏՄ՝ ցրվածություն տարածության մեջ, ԿՆՀ՝ կենտրոնական 
նյարդային համակարգ:
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Ցրվածություն ժամանակի մեջ (այսուհետ` ՑԺՄ): 

ՄՌՇ ախտորոշիչ չափորոշիչներ

2005թ. ՄակԴոնալդի չափորոշիչների վերանայումը 

պարզեցրել է ՑԺՄ-ի չափորոշիչների համար անհրաժեշտ 

ՄՌՇ տվյալների վերծանումը̀  հիմնվելով սկանավորման 

արդյունքում հայտնաբերված T2 օջախի առկայության 

վրա, որը կարելի է համեմատել ելային կամ նախորդ 

ՄՌՇ պատկերի հետ (սովորաբար առաջին սկանավո

րումը կատարվում է առաջին կլինիկական նշաններն ի 

հայտ գալուց առնվազն 30 օր հետո) [52]: Այնուամենայ

նիվ, կլինիկական պրակտիկայում ցանկալի չէ հետաձ

գել առաջին ՄՌՇ սկանավորման իրականացումը առա

ջին կլինիկական նշանները ի հայտ գալուց 30 օր հետո 

և ավելի, քանի որ ախտորոշումը հաստատելու համար 

տվյալ բացթողումը կարող է լրացուցիչ ՄՌՇ կատարելու 

առիթ դառնալ: 

Հրաժարվելով 30 օր հետո լրացուցիչ ստուգիչ ՄՌՇ 

սկանավորում իրականացնելուց̀  սպեցիֆիկությունը չի 

փոխվում [74]։ Այդ իսկ պատճառով խումբը իր նոր̀ վե

րանայված չափորոշիչներում ՑԺՄ հաստատելու համար 

թույլատրում է նոր T2 օջախների առկայությունը̀  անկախ 

ելքային ՄՌՇ կատարելու ժամեկտից:

Ոչ վաղ անցյալում MAGNIMS խումբը հաստատել 

է ավելի վաղ կատարված որոշ հետազոտությունների 

արդյունքներ [30,68]՝ ցուցադրելով, որ տիպիկ ԿԻՀ-ով 

հիվանդների շրջանում ՄՌՇ-ի մեկ հետազոտությու

նը կարող է վկայել ՑՏՄ-ի [47,60], ինչպես նաև գադո

լինում-արտահայտված և չարտահայտված օջախների 

առկայության մասին, որոնք սպեցիֆիկ են կլինիկորեն 

հավանական ցրված սկլերոզի (ԿՀՑՍ) զարգացումը կան

խորոշելու համար և հուսալի̀  փոխարինելու նախորդ 

ՑԺՄ-ի չափորոշիչներին: Վերանայելով այս տվյալնե

րը̀  խումբը ընդունեց, որ ելքային ՄՌՇ պատկերի վրա 

գադոլինում-արտահայտված և չարտահայտված օջախ

ների առկայությունը կարող է փոխարինել ՑԺՄ-ն [67] 

հաստատելու համար անհրաժեշտ հաջորդ հետազոտու

թյանը (ցանկ 2) այնքան ժամանակ, քանի դեռ կարելի է 

պնդել, որ գադոլինում-արտահայտված օջախը ՑՍ-ից 

անկախ մեկ այլ ախտաբանության հետևանք չէ [60]: 

Կիրառելով MAGNIMS–ի կողմից առաջարկվող պարզեց

ված չափորոշիչները, որոնց առավելությունների մասին 

բազմիցս նշվել է, որոշ ԿԻՀ-ով հիվանդների շրջանում 

կարելի է ախտորոշել ՑՍ` հիմք ընդունելով եզակի ՄՌՇ 

սկանավորման տվյալները [47]: Խումբը համամիտ է այս 

տեսակետին, քանի որ այն հեշտացնում է ախտորոշման 

ընթացքը և պահպանում ախտորոշիչ ճշգրտությունը: Այ

նուամենայնիվ, եթե որոշ հիվանդների շրջանում ելքային 

ՄՌՇ սկանավորման արդյունքում գադոլինիում-արտա

հայտված և չարտահայտված օջախներ չեն հայտնա

բերվել, ապա ՑԺՄ-ն հաստատելու համար դեռևս կար

ևորվում է կլինիկական նոր տվյալների կամ բազմակի 

սկանավորման արդյունքների հավաքագրումը̀  նոր T2 

օջախների առկայությունը կամ դեմիելինիզացնող պրո

ցեսի ակտիվությունը ցուցադրելու նպատակով:

ԳՈՀ-ի դերը ախտորոշման մեջ

Խումբը հաստատել է, որ դրական ԳՈՀ-ը (IgG ին

դեքս կա՛մ 2, կա՛մ ավելի օլիգոկլոնալ կապեր) կարող է 

կարևոր դեր ունենալ̀ հիվանդության բորբոքային դե

միելինիզացնող բնույթը օժանդակելու, այլընտրանքային 

ախտորոշումները դիտարկելու և ԿՀՑՍ-ն կանխատեսե

լու համար [23,45]: 2001 և 2005թթ. ՄակԴոնալդի չա

փորոշիչներում դրական ԳՈՀ կարող է կիրառվել̀  ՑՏՄ-ի 

համար անհրաժեշտ ՄՌՇ պահանջները պարզեցնելու 

նպատակով (միայն 2 կամ ավելի ՄՌՇ սկանավորումով 

հայտնաբերված օջախներ, որոնք համապատասխանում 

են ՑՍ-ին, երբ ԳՈՀ-ը դրական է) [41,52]:  Այնուամենայ

նիվ, խումբը կարծում է, որ ՑՏՄ-ն և ՑԺՄ-ն ցուցաբերելու 

համար անհրաժեշտ, MAGNIMS խմբի կողմից առաջարկ

ված պարզեցված չափորոշիչները կիրառելիս [47] նույ

նիսկ հետագա ՄՌՇ-ի պահանջների լիբերալիզացումը 

դրական ԳՈՀ-ով հիվանդների դեպքում արդյունավետ չէ, 

քանի որ ՑՏՄ-ի և ՑԺՄ-ի չափորոշիչները սահմանելիս 

MAGNIMS խումբը չի գնահատել ԳՈՀ-ում առկա փոփո

խությունները [47,67]: ԳՈՀ-ի լրացուցիչ ախտորոշիչ կար

ևորությունը հաստատելու համար (օլիգոկլոնալ կապերի 

Ցանկ 2.

ՄակԴոնալդի 2010թ. ՄՌՇ չափորոշիչները ՑԺՄ-ն ցուցաբերելու համար 

ՑԺՄ-ն կարող է դրսևորվել.

1. Նոր T2-ով և կամ գադոլինիում-արտահայտված օջախ(ներ)ով՝ ըստ հերթական ՄՌՇ-ի՝ անդրադառնալով ելա
կետային սկանավորմանը` անկախ ելակետային ՄՌՇ-ի ժամկետից:

2. Անախտանիշ, գադոլինիում-արտահայտված և չարտահայտված օջախների միաժամանակյա առկայություն՝ 
անկախ կատարման ժամկետից:

Հիմնված է Մոնթելբանի աշխատությունների վրա 2010 [47]:
ՄՌՇ՝ մագնիսառեզոնանսային շերտագրություն, ՑԺՄ՝ ցրվածություն ժամանակի մեջ:
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հայտնաբերում ԳՈՀ) անխուսափելի է նոր լայնածավալ 

հետազոտությունների իրականացումը: Ընդ որում, այդ 

հետազոտություններում պարտադիր է առկա բժշկական 

լայն միջավայրին հասանելի, միօրինականացաված, նո

րագույն, ամենից զգայուն մեթոդների և տեխնիկայի կի

րառումը [40,72]:

ՑՍ-ի առաջնային պրոգրեսիվող ձևի ախտորոշումը

2005թ. խումբը առաջարկեց վերանայել ՄակԴո

նալդի չափորոշիչները: Ըստ նոր պահանջների՝ հիվան

դության տվյալ ձևը ախտորոշելու համար անհրաժեշտ 

է հիվանդության հարաճում մեկ տարվա ընթացքում և 

հետևյալ երեք գործոններից առնվազն երկուսի առկայու

թյունը՝ գլխուղեղի դրական ՄՌՇ (9 T2 օջախներ կա՛մ 4, 

կա՛մ ավելի T2 օջախներ̀ դրական ՏՀՊ), ողնուղեղի դրա

կան ՄՌՇ (2 տեղային T2 օջախներ) կամ դրական ԳՈՀ: 

Այս չափորոշիչներն արտացոլում են ԳՈՀ-ի և ողնուղե

ղի ՄՌՇ հատուկ դերը ԱՊՑՍ-ի դեպքում [46], լավ են ըն

դունվում նյարդաբանական համայնքում և նպատակա

հարմար են հետազոտություններում ներառվելու համար: 

Ախտորոշիչ չափորոշիչները ՑՍ-ի բոլոր ձևերին հարմա

րեցնելու համար (միաժամանակ պահպանելով ԱՊՑՍ-ի 

համար անհրաժեշտ հատուկ ախտորոշիչ պահանջները) 

խումբն առաջարկում է ԱՊՑՍ-ի համար անհրաժեշտ 2 

կամ 3 ՄՌՇ կամ ԳՈՀ արդյունքները (2-ը հետևյալ 3-ից՝ 

≥1 T2 օջախներ, առնվազն մեկ̀  ՑՍ-ին բնորոշ տեղամա

սում` պերիվենտրիկուլյար, յուքստակորտիկալ կամ ինֆ

րատենտորիալ) փոխարինել MAGNIMS-ի̀  ՑՏՄ չափո

րոշիչներով (≥2 T2 օջախներ ողնուղեղում կամ դրական 

ԳՈՀ) (ցանկ 3):

ՄակԴոնալդի չափորոշիչները: 2010թ. վերանայում

2010-ի վերանայումները կարող են կիրառվել երե

խաների, Ասիայի, լատինական Ամերիկայի ժողովուրդ

ների համար ևս: Անհրաժեշտ է լայնածավալ հետազո

տությունների իրականացում, որպեսզի ԿԻՀ-ով հիվանդ 

երեխաների շրջանում եզակի սկանավորման միջոցով 

ՑՏՄ-ի և ՑԺՄ-ի չափորոշիչների հիման վրա հաստատվի 

ախտորոշման արդիականությունը: ՄակԴոնալդի չափո

րոշիչները դեռևս չեն վավերացվել Ասիայի և Լատինա

կան Ամերիկայի ժողովուրդների համար, և անհրաժեշտ 

են հետազոտություններ̀ տվյալ հիվանդների շրջանում 

չափորոշիչների զգայունությունը և սպեցիֆիկությունը 

հաստատելու համար: Տարբերակիչ ախտորոշման մեջ 

պետք է բացառել օպտիկոմիելիտը, որը կարող է շփոթու

թյուն առաջացնել̀ պայմանավորված AQP-4-ի աուտոհա

կամարմնի թեստերի ոչ բարձր զգայունությամբ, օպտի

կոմիելիտի դեպքում գլխուղեղի օջախներով և իմունային 

անբավարարությամբ հիվանդների շրջանում ողնուղեղի 

երկար օջախների հայտնաբերման դժվարությամբ:

Հետագա ցուցումներ.

կենսացուցիչերների պոտենցիալ առավելությունները

Չնայած բարձր IgG-ի ցուցանիշը կամ օլիգոկլոնալ 

կապերի առկայությունը նպաստում են ՑՍ-ի ախտորոշ

մանը, իսկ AQP4-ի հակամարմնի թեստը կարող է օգնել 

տարբերակիչ ախտորոշման պրոցեսին, այնուամենայ

նիվ դեռևս գոյություն չունեն հատուկ կենսացուցիչերներ, 

որոնց միջոցով վստահորեն կարելի է հաստատել ՑՍ-ի 

ախտորոշումը: Արյան և ԳՈՀ-ի մի քանի կենսացուցիչներ 

կարող են խոստումնալից լինել [3,8,33,56], և ախտաբա

նական պրոցեսում տեսողության ներգրավումը գնահա

տելու համար բարձր ռեզոլյուցիայով սպեկտրալ օպտի

կական շերտագրությունը կարող է նույնքան օգտակար 

լինել, որքան ՏՀՊ-ն [60]: Այս ցուցիչների կիրառումը 

դեռևս պետք է փորձարկվի և վավերացվի պրոսպեկտիվ 

Ցանկ 3.

ՄակԴոնալդի 2010թ. չափորոշիչները հարաճուն սկզբով ՑՍ-ն ախտորոշելու համար 

ԱՊՑՍ կարող է ախտորոշվել այն անհատների շրջանում, որոնց բնորոշ է՝

1. հիվանդության հարաճում մեկ տարվա ընթացքում (որոշված ռետրոսպեկտիվորեն կամ պրոսպեկտիվորեն),

2. հետևյալ 3 չափորոշիչներից 2-ըa՝

ա. ՑՏՄ-ի համար ուղեղում ապացույց` հիմնված ≥1 T2b օջախների վրա առնվազն 1` ՑՍ-ին բնորոշ շրջանում (պե
րիվենտրիկուլյար, յուքստակորտիկալ կամ ինֆրատենտորիալ),

բ. ՑՏՄ-ի համար ողնուղեղում ապացույց` հիմնված ≥2 T2b օջախների վրա ողնուղեղում,

գ. դրական ԳՈՀ (օլիգոկլոնալ մարմինների իզոէլեկտրիկ կենտրոնացման ապացույց և կամ IgG բարձր ցուցանիշ):

aԵթե անհատի դեպքում առկա է ուղեղաբնային կամ ողնուղեղային որևէ համախտանիշ, ապա օջախային ախ
տանիշները դուրս են մղվում չափորոշիչներից:

bԳադոլինիում-արտահայտված օջախներ չեն պահանջվում: 
ՑՍ՝ ցրված սկլերոզ, ԱՊՑՍ՝ առաջնային պրոգրեսիվող ցրված սկլերոզ, ՑՏՄ՝ ցրվածություն տարածության մեջ, 
ԳՈՀ՝ գլխուղեղ-ողնուղեղային հեղուկ, IgG՝ իմունոգլոբուլին G:
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Ցանկ 4.

ՄակԴոնալդի 2010թ. չափորոշիչները ՑՍ-ն ախտորոշելու համար 

Կլինիկական պատկերը ՑՍ-ն ախտորոշելու համար անհրաժեշտ լրացուցիչ տվյալներ

≥2 գրոհներa, օբյեկտիվ կլինիկական ապացույցներ ≥2 
օջախների համար կամ օբյեկտիվ կլինիկական ապա
ցույցներ 1 օջախի համար՝ գրոհին նախորդող հիմնա
վոր անամնեստիկ ապացույցներովb

ոչինչc

≥2 գրոհներa, օբյեկտիվ կլինիկական ապացույցներ 1 
օջախի համար

Ցրվածություն տարածության մեջ` դրսևորված 
≥1 T2 օջախ ԿՆՀ-ի ՑՍ-ին բնորոշ 4 շրջաններից առնվազն 2-ում (պե
րիվենտրիկուլյար, յուքստակորտիկալ, ինֆրատենտորիալ կամ ողնու
ղեղ)d կամ սպասել կլինիկական նոր գրոհիa, որը կներառի ԿՆՀ-ի մեկ 
այլ շրջան:

1 գրոհa, օբյեկտիվ կլինիկական ապացույցներ ≥2 
օջախների համար 

Ցրվածություն ժամանակի մեջ` դրսևորված՝
անախտանիշ, գադոլինիում-արտահայտված և չարտահայտված 
օջախների միաժամանակյա առկայություն՝ անկախ կատարման ժամ
կետից, կամ նոր T2 և կամ գադոլինիում-արտահայտված օջախ(ներ)՝ 
ըստ հերթական ՄՌՇ-ի՝ անդրադառնալով ելակետային սկանավոր
մանը` անկախ ելակետային ՄՌՇ կատարելու ժամկետից կամ սպասել 
կլինիկական երկրորդ գրոհինa:

1 գրոհa, օբյեկտիվ կլինիկական ապացույցներ 1 օջա
խի համար (կլինիկորեն մեկուսացած համախտանիշ)

Ցրվածություն տարածության և ժամանակի մեջ` դրսևորված՝
1.ՑՏՄ-ի դեպքում՝ ≥1 T2 օջախ ԿՆՀ-ի ՑՍ-ին բնորոշ 4 շրջաններից 
առնվազն 2-ում (պերիվենտրիկուլյար, յուքստակորտիկալ, ինֆրա
տենտորիալ կամ ողնուղեղ)d կամ սպասել կլինիկական նոր գրոհիa, 
որը կներառի ԿՆՀ-ի մեկ այլ շրջան: 
2.ՑԺՄ-ի դեպքում՝ անախտանիշ, գադոլինիում-արտահայտված և 
չարտահայտված օջախների միաժամանակյա առկայություն՝ անկախ 
կատարման ժամկետից, անկախ ժամանակից, կամ նոր T2 և կամ գա
դոլինիում-արտահայտված օջախ(ներ)՝ ըստ հերթական ՄՌՇ-ի՝ ան
դրադառնալով ելակետային սկանավորմանը` անկախ ելակետային 
ՄՌՇ-ի կատարման ժամկետից կամ սպասել կլինիկական երկրորդ 
գրոհինa:

ՑՍ ենթադրող աննկատ նյարդաբանական հարաճում 
(ԱՊՑՍ) 

Հիվանդության հարաճում մեկ տարվա ընթացքում (որոշված ռետրոս
պեկտիվորեն կամ պրոսպեկտիվորեն) գումարած հետևյալ 3 չափորո
շիչներից 2-ըd.
ա. ՑՏՄ համար ուղեղում ապացույց` հիմնված ≥1 T2b օջախների վրա 
առնվազն 1 ՑՍ-ին բնորոշ շրջանում (պերիվենտրիկուլյար, յուքստա
կորտիկալ կամ ինֆրատենտորիալ)՝
1. ՑՏՄ-ի համար ուղեղում ապացույց` հիմնված ≥1 T2b օջախների վրա 
առնվազն 1` ՑՍ-ին բնորոշ շրջանում (պերիվենտրիկուլյար, յուքստա
կորտիկալ կամ ինֆրատենտորիալ),
2. ՑՏՄ համար ողնուղեղում ապացույց` հիմնված ≥2 T2b օջախների 
վրա ողնուղեղում,
3. դրական ԳՈՀ (օլիգոկլոնալ մարմինների իզոէլեկտրիկ կենտրոնաց
ման ապացույց և կամ IgG բարձր ցուցանիշ):

Եթե չափորոշիչները համապատասխանում են կամ բավարար են, և կլինիկական պատկերի ավելի լավ բացատրություն չկա, 
ապա ախտորոշումը ՑՍ է: Եթե հիվանդությունը կասկածելի է, սակայն չափորոշիչները լիարժեք չեն համընկնում, ապա ախ
տորոշումը հնարավոր ՑՍ է: Եթե գնահատման ընթացքում ի հայտ է գալիս մեկ այլ ախտորոշում, որն ավելի լավ է բացատրում 
կլինիկական դրսևորումները, ապա ախտորոշումը ՑՍ չէ:
aԳրոհը (կրկնություն, սրացում) սահմանվում է որպես հիվանդի կողմից նկարագրված կամ օբյեկտիվորեն դիտարկված ԿՆՀ` 
առկա կամ անամնեստիկ սուր բորբոքային դեմիելինիզացնող պրոցես, որը կարող է ի հայտ գալ տենդի կամ վարակի բացա
կայության պայմաններում և տևել առնվազն 24 ժամ: Այն պետք է ներկայացվի փաստաթղթերով` պատշաճ նյարդաբանական 
զննման հիման վրա, սակայն անամնեստիկ որոշ իրադարձությունների և ախտանիշների և ՑՍ-ին բնորոշ զարգացումը (որոնց 
դեպքում չկան փաստացի հիմնավոր նյարդաբանական եզրակացություններ), կարող են ապահովել դեմիելինիզացնող իրա
դարձությանը նախորդող հիմնավոր ապացույցներ: Պարոքսիզմալ ախտանիշների մասին հաշվետվությունները (առկա կամ 
անամնեստիկ), այնուամենայնիվ, պետք է բաղկացած լինեն բազմաթիվ դրվագներից, որոնք տևել են ոչ պակաս, քան 24 ժամ: 
Առնվազն մեկ գրոհ պետք է ենթարկվի նյարդաբանական վերլուծության, մինչ կդրվի «ցրված սկլերոզ» հստակ ախտորոշումը: 
bԿլինիկական ախտորոշումը, որը հիմնված է 2 գրոհի ընթացքում օբյեկտիվ կլինիկական նշանների վրա, ամենից հուսալին է: 
cԼրացուցիչ ոչ մի թեստի կարիք չկա: Այնուամենայնիվ, ցանկալի է, որ ՑՍ-ի ցանկացած դեպք ախտորոշվի նեյրովիզուալիզա
ցիայի շնորհիվ, որը հիմնված կլինի այս չափորոշիչների վրա: Եթե վիզուալիզացիան կամ այլ թեստեր (օրինակ՝ ԳՈՀ քննությու
նը) բացասական են, ապա մինչև ՑՍ-ի ախտորոշումը պետք է հատուկ ուշադրություն դարձնել հնարավոր այլընտրանքային 
ախտորոշումների առկայությանը: Կլինիկական պատկերի ավելի լավ բացատրություն չպետք է լինի և օբյեկտիվ ապացուցնե
րը պիտի ներկայացվեն ՑՍ-ի ախտորոշման օգտին:
dԳադոլինիում-արտահայտված օջախներ չեն պահանջվում, ախտանշային օջախները դիտարկումից դուրս են մնում այն ան
ձանց շրջանում, ում դեպքում առկա է ուղեղաբնի կամ ողնուղեղի որևէ համախտանիշ:
ՑՍ՝ ցրված սկլերոզ, ԿՆՀ՝ կենտրոնական նյարդային համակարգ, ՄՌՇ՝ մագնիսա-ռեզոնանսային շերտագրություն, ՑՏՄ՝ ցր
վածություն տարածության մեջ, ՑԺՄ՝ ցրվածություն ժամանակի մեջ, ԱՊՑՍ՝ առաջնային պրոգրեսիվող ցրված սկլերոզ, ԳՈՀ՝ 
գլխուղեղ-ողնուղեղային հեղուկ, IgG՝ իմունոգլոբուլին G:
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հետազոտությունների միջոցով:

Ճշտումներ վիզուալիզացման չափորոշիչների համար

ՄակԴոնալդի չափորոշիչները հիմնված են գլխու

ղեղի և ողնուղեղի ոչ կեղևային դաշտերում 1,5 տեսլա 

մագնիսային ուժով ՄՌՇ սկանավորման միջոցով օջախ

ներ հայտնաբերելու վրա: Այնուամենայնիվ, ՑՍ-ի մեծ 

քանակությամբ օջախներ կարող են գտնվել կեղևում [6, 

7], որոնք թերևս կարելի է հայտնաբերել միայն կրկնա

կի ինվերսիոն վերականգնիչ պատկերավորման միջոցով 

[9, 10, 11, 25, 48, 49]: Առնվազն մեկ̀  ինտրակորտիկալ 

օջախի առկայությունը կարող է օգնել հայտնաբերելու 

ԿՀՑՍ-ն զարգացնելու համար բարձր ռիսկի ԿԻՀ-ով հի

վանդներին [22]: Համաձայն արձանագրությունների՝ 1,5 

տեսլա և բարձր մագնիսային ուժ պարունակող ՄՌՇ 

սկանավորումը նույնպես կարող է կիրառվել ախտո

րոշումը ամրակայելու համար, քանի որ ապահովում է 

պատկերի ավելի բարձր որակ [65, 75, 76, 77] (ցանկ 4):

7,0 տեսլա մագնիսային ուժով ՄՌՇ սկանավորումը 

սպիտակ և գորշ նյութերում հնարավորություն է տալիս 

տեսնելու ՑՍ-ի բնորոշ օջախներ [27, 32,34,39]: Ի վերջո, 

որոշ դեպքերում ՄՌՇ սկանավորումը հնարավորություն 

է տալիս հայտնաբերելու տեղային օջախից դուրս գտն

վող վնասումը (օրինակ̀  նորմալ ուղեղի հյուսվածքնե

րում), որը առկա չէ այլ հիվանդությունների դեպքում (սուր 

դիսեմինացված էնցեֆալոմիելիտ` ADEM, օպտիկ նեյրո

միելիտ) [21, 45, 58]: Այս սկանավորման կիրառումը ԿԻՀ

-ով հիվանդների շրջանում ՑՍ-ն ախտորոշելու համար 

դեռևս հետազոտման և վավերականացման կարիք ունի:

Եզրակացություն

2010թ. ՄակԴոնալդի վերանայված չափորոշիչները, 

ի տարբերություն նախկին չափորոշիչների, հնարավորու

թյուն են տալիս ավելի արագ ախտորոշելու ՑՍ-ն (ավե

լի բարձր սպեցիֆիկությամբ և կամ զգայունությամբ), 

ինչպես նաև պարզաբանում և հեշտացնում են ախտո

րոշման պրոցեսը̀  անհրաժեշտ ՄՌՇ սկանավորումների 

քանակը հասցնելով նվազագույնի: Զարգացած երկրնե

րում հիվանդները, ովքեր ունեն ՑՍ-ին ոչ բնորոշ, սակայն 

կասկածելի ախտանիշներ (օրինակ̀  հոգնածություն, 

թուլություն կամ գլխապտույտ), ինչպես նաև ոչ բնորոշ 

ՄՌՇ տվյալներ, լրացուցիչ հետազոտվելու նպատակով 

ուղղորդվում են ՑՍ-ով զբաղվող երկրորդային և եր

րորդային կենտրոններ: Սովորաբար այդպիսի հիվանդ

ների մեծ մասի դեպքում ախտորոշումը բացառվում է 

[12]: ՑՍ-ն ախտորոշելու համար նախատեսված, Մակ

Դոնալդի վերանայված չափորոշիչները պետք է կիրա

ռել տիպիկ ԿԻՀ-ով կամ պրոգրեսիվող պարապարեզով, 

ուղեղիկային, կոգնիտիվ համախտանիշով հիվանդնե

րի դեպքում, ինչպես նաև ԱՊՑՍ-ի կասկածի դեպքում: 

Խումբն ընդունում է, որ այս̀  կատարելագործված չափո

րոշիչների կիրառումը [64] կարող է հանգեցնել նախկին 

հետազոտություններում գրանցված որոշ արդյունքների 

փոփոխման: Բնականաբար ներկա` վերանայված չա

փորոշիչները (սկսած 2005թ.) մեծապես հիմնված են նո

րագույն գիտական տվյալների վրա: Այնուամենայնիվ, 

անգամ նորացված չափորոշիչները, պրոսպեկտիվ և 

ռետրոսպեկտիվ հետազոտություններում փորձարկվելու 

կարիք ունեն: Ի վերջո պետք է հաշվի առնել, որ դրանք 

կարող են կիրառվել ոչ միայն ՑՍ-ի մասնագիտացված 

կենտրոններում, այլև ընդհանուր նյարդաբանական կլի

նիկաներում: Դրանց հետագա մշակումը պետք է ուղղ
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Рассеянный склероз является воспалительным демиелини-
зирующим заболеванием центральной нервной системы. Это- 
наиболее частая причина неврологической инвалидности у 
лиц молодого возраста. Заболеваемость рассеянным склеро-
зом во всем мире, включая Армению, имеет тенденцию к по-
стоянному росту. Этиология рассеянного склероза является 
сложной и не может быть приписана к одному генетическому 
или экологическому фактору. Рассеянный склероз характе-
ризуется образованием очагов демиелинизации в централь-
ной нервной системе, которые бывают разбросаны по време-
ни и месту появления. Поражения возникают в центральной 
нервной системе, но особенно в зрительных нервах, пери-
вентрикулярном белом веществе и мозолистом теле, стволе 

мозга и белом веществе мозжечка, шейном отделе спинного 
мозга. Дегенерация миелина при рассеянном склерозе свя-
зана с аутоимунными процессами. Правильная интерпрета-
ция симптомов и признаков является основной предпосылкой 
для установления диагноза. Клиническое течение колеблется 
от доброкачественных до быстро прогрессирующих и инвали-
дизирующих симптомов. Учитывая сложности со своевремен-
ной диагностикой и назначением эффективной терапии, во 
всем мире приняты определенные критерии для установления 
диагноза. Нашей целью является предоставление отечест-
венному читателю пересмотренных в 2010 году критериев 
МакДональда. Эти изменения упрощают критерии, сохраняют 
свою диагностическую чувствительность и специфичность, 
адресуют их применимость для всех групп населения и могут 
способствовать ранней диагностике, более равномерному и 
широкому применению.
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Multiple Sclerosis is an inflammatory demyelinating disorder 
of the Central Nervous System. This is the most common cause 
of neurological disability in young adults. The incidence of multi-
ple sclerosis in the world, including Armenia, has a tendency of 
constant growth. The ethiology of multiple sclerosis is complex 
and cannot be ascribed to a single genetic or environmental fac-
tor.  Multiple sclerosis is characterized by the formation of foci 
of demyelination in the Central Nervous System, which are scat-
tered in time and space. Lesions occur throughout the Central 
Nervous System but particularly in the optic nerves, peri-ventric-
ular white matter and corpus callosum, brainstem and cerebellar 

white matter, and cervical cord. Myelin degeneration in MS is 
due to autoimmune processes. The clinical course varies from a 
benign, largely symptom-free disease to one that is rapidly pro-
gressive and disabling. 

Correct interpretation of symptoms and signs is a fundamen-
tal prerequisite for diagnosis. 

There are specific criteria for diagnosis adopted in the world, 
because of difficulties with in-time diagnosis and initiation of ef-
fective treatment. We are aiming to provide to domestic readers 
the revised McDonald criteria (2010). These revisions simplify 
the criteria, preserve their diagnostic sensitivity and specificity, 
address their applicability across populations, and may allow ear-
lier diagnosis and more uniform and widespread use.

CONTEMPORARY DIAGNOSTIC CRITERIA OF MULTIPLE SCLEROSIS
Avetisyan A.E.1, Avagyan G.A.1, Sahakyan A.E.1, Avetisyan G.A.2, Manvelyan H.M.1
1 YSMU, Department of Neurology
2 YSMU, Department of Diagnostic Radiology

Montalban X. The Will Rogers phenomenon in multiple sclerosis. Ann Neurol 
2008, 64: 428–433. 

65.	Stankiewicz J.M., Neema M., Alsop D.C., Healy B.C., Arora A., Buckle G.J., Chit-
nis T., Guttmann C.R., Hackney D., Bakshi R. Spinal cord lesions and clini-
cal status in multiple sclerosis: a 1.5 T and 3T MRI study. J Neurol Sci 2009, 
279:99–105. 

66.	Swanton J.K., Fernando K., Dalton C.M., Miszkiel K.A., Thompson A.J., Plant 
G.T., Miller D.H. Modification of MRI criteria for multiple sclerosis in patients with 
clinically isolated syndromes. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2006, 77:830–
833. 

67.	Swanton J.K., Rovira A., Tintore M., Altmann D.R., Barkhof F., Filippi M., Huerga 
E., Miszkiel K.A., Plant G.T., Polman C., Rovaris M., Thompson A.J., Montal-
ban X., Miller D.H. MRI criteria for multiple sclerosis in patients presenting with 
clinically isolated syndromes: a multicentre retrospective study. Lancet Neurol 
2007, 6:677–686. 

68.	Tas M.W., Barkhol F., van Walderveen M.A., Polman C.H., Hommes O.R., Valk 
J. The effect of gadolinium on the sensitivity and specificity of MR in the initial 
diagnosis of multiple sclerosis. Am J Neuroradiol 1995, 16:259–264. 

69.	Thompson A.J., Montalban X., Barkhof F., Brochet B., Filippi M., Miller D.H., Pol-
man C.H., Stevenson V.L., McDonald W.I. Diagnostic criteria for primary pro-
gressive multiple sclerosis: a position paper. Ann Neurol 2000, 6:831–835. 

70.	Tintore´ M., Rovira A., Martínez M.J., Rio J., Díaz-Villoslada P., Brieva L., Bor-
rás C., Grivé E., Capellades J., Montalban X. Isolated demyelinating syndromes: 
comparison of different MR imaging criteria to predict conversion to clinically 
definite multiple sclerosis. Am J Neuroradiol 2000, 21:702–706. 

71.	Tintore´ M., Rovira A., Río J., Nos C., Grivé E., Sastre-Garriga J., Pericot I., 
Sánchez E., Comabella M., Montalban X. New diagnostic criteria for multiple 
sclerosis. Application in first demyelinating episode. Neurology 2003, 60:27–
30. 

72.	Tintore´ M., Rovira A., Río J., Tur C., Pelayo R., Nos C., Téllez N., Perkal H., Com-
abella M., Sastre-Garriga J., Montalban X. Do oligoclonal bands add information 
to MRI in first attacks of multiple sclerosis? Neurology 2008, 70:1079–1083. 

73.	Trojano M., Paolicelli D. The differential diagnosis of multiple sclerosis: clas-
sification and clinical features of relapsing and progressive neurological syn-
dromes. Neurol Sci 2001, 22:S 98–102. 

74.	Tur C., Tintoré M., Rovira A., Nos C., Río J., Téllez N., Galán I., Perkal H., Co-
mabella M., Sastre-Garriga J., Montalban X. Very early scans for demonstrating 
dissemination in time in multiple sclerosis. Mult Scler 2008, 14:631–635. 

75.	Wattjes M.P., Barkhof F. High field MRI in the diagnosis of multiple sclerosis: 
high field-high yield? Neuroradiology 2009, 51:279–292. 

76.	Wattjes M.P., Harzheim M., Lutterbey G.G., Hojati F., Simon B., Schmidt S., 
Schild H.H., Barkhof F. Does high field MRI allow an earlier diagnosis of multiple 
sclerosis? J Neurol 2008, 255:1159–1163. 

77.	Wattjes M.P., Lutterbey G.G., Gieseke J., Träber F., Klotz L., Schmidt S., Schild 
H.H. Double inversion recovery brain imaging at 3T: diagnostic value in the 
detection of multiple sclerosis. Am J Neuroradiol 2007, 28:54–59. 

78.	Weinshenker B.G. Natural history of multiple sclerosis. Ann Neurol 1994, 36:S 
6–11. 

79.	Wingerchuk D.M., Lennon V.A., Lucchinetti C.F., Pittock S.J., Weinshenker B.G. 
The Spectrum of Neuromyelitis Optica. Lancet Neurol 2007, 6:805–815. 



42 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013
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ской распространенной боли.

Основные положения

Синдром фибромиалгии (ФМ) - это хронический 

болевой синдром, характеризующийся генерализо-

ванной болью, наличием тендерных зон (небольших 

участков болезненности, локализующихся в различных 

областях тела), нарушением сна и выраженной утом-

ляемостью. 

В общей популяции больных с хронической рас-

пространенной болью ФМ занимает исключительное 

положение, поражающее от 2% до 5% общей попу-

ляции в США, и значительно чаще диагностируется у 

женщин (7:1) [1, 3, 17, 43]. 

Значительное увеличение количества больных с 

различными персистирующими болевыми синдромами, 

определенные успехи в диагностике и менеджменте 

ФМ, а также выраженный интерес к проблеме боли 

со стороны медицинского сообщества делают послед-

нюю важной медицинской и социальной проблемой.

Раньше считалось, что ФМ – это воспалительное 

или психиатрическое заболевание, но современные 

методы диагностики позволяют утверждать, что ни-

каких свидетельств воспаления или артрита при ФМ 

не обнаружено, а депрессия и беспокойство скорее 

необязательный результат, чем причины ФМ. Действи-

тельные причины ФМ на данный момент окончатель-

но неизвестны. Боль при фибромиалгии ощущается в 

мышцах и обусловлена механизмами центральной сен-

тизации [24]. 

Хотя патогенез ФМ неизвестен, однако при этом 

заболевании в ЦНС были обнаружены изменения кон-

центрации нейропептидов, отвественных за передачу 

боли с периферии в центральную нервную систему, и 

нарушение регуляции гипоталамо-гипофизарно-над-

почечниковой оси [42].

Однако при рассмотрении всех известных клини-

ческих симптомов вполне очевидно, что ФМ — комплек-

сная проблема, более сложная, чем просто мышечная 

боль. Сама представленность множества клинических 

симптомов, не имеющих в своей основе морфологиче-

ских, биохимических и других нарушений, позволяет 

говорить о ФМ как о соматоформном нарушении. Сим-

птомы, имеющие место при соматоформных расстрой-

ствах, не являются намеренными, то есть человек не 

ощущает и не контролирует их возникновение. Клини-

ческие исследования подтвердили значительное повы-

шение количества глутамата и субстанции Р в ликворе 

больных с ФМ по сравнению с аналогичными измере-

ниями у здоровых добровольцев [7]. 

Кроме того, существуют многочисленные доказа-

тельства снижения порога болевой чувствительности 

у пациентов с ФМ [8]. Механическая аллодиния у па-

циентов с ФМ не ограничивается тендерными точка-

ми и имеет распространенный характер. Необходимо 

отметить, что нарушение болевой чувствительности 

у пациентов с ФМ было выявлено в исследованиях с 

использованием различных методов нейросенсорного 

тестирования. На современном этапе изучения ФМ 

предпринимается попытка интеграции перифериче-

ских и центральных механизмов в единую теорию [7, 

8].

Как и многие другие синдромы, ФМ имеет не одну 

специфическую черту, а представляет собой комплекс 

из различных жалоб и симптомов. 

В 1990 году Американский колледж ревматологии 

(ACR) опубликовал диагностические критерии фибро-

миалгии, включающие хроническую диффузную боль 

(длительность более 3 мес.) и механическую аллоди-

нию, по крайней мере, в 11 из 18 возможных тендер-

ных точек [44].

Большинство болезненных точек локализованы 

в местах прикрепления сухожилий и не сочетаются с 

патологическим изменением тканей в этих зонах. Лока-

лизация тендерных точек представлена на рисунке 1.

Кроме скелетно-мышечной боли и механической 

аллодини, большинство пациентов с ФМ также предъ-

являют жалобы на вегетативные расстройства, бессо-

ницу, утомляемость и дистресс [24, 17].

Семейные случаи ФМ и частое сочетание ФМ с 

большой депрессией также позволяют предположить 

в развитии заболевания нейроэндокринные и стресс-

вызванные нарушения. 

ФИБРОМИАЛГИЯ: КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И МЕНЕДЖМЕНТ
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Карапетян А.А.1, Нариманян М.З.1, Манвелян О.М.2
1 ЕГМУ, кафедра семейной медицины
2 ЕГМУ, кафедра неврологии
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Рис. 1. Тендерные точки при ФМ: Затылочная, в месте при-

крепления подзатылочной мышцы; Нижнешейная (передняя), 

в области поперечных отростков позвонков С5-С7; Трапеци-

видная (задняя), по середине верхнего края трапециевидной 

мышцы; Надостная (задняя), над остью лопатки, рядом с ме-

диальным краем; Передняя грудная, в области второго груди-

но-реберного сочленения; Латеральная надмыщелковая, на 2 

см дистальнее от надмыщелка; Ягодичная, верхние наружные 

квадраты ягодиц, Точка большого вертла, сзади от вертельно-

го возвышения; Коленная, на медиальной жировой подушке, 

проксимально по отношению к суставной линии.

История изучения мышечно-скелетной боли

Диффузные мышечно-скелетные боли изучались 

со времен Гиппократа, о них упоминается в древнее-

гипетских папирусах, сохранившихся трактатах Ави-

ценны [8]. Сто лет назад, в 1904 г. W. Gowers в статье 

о поясничной боли, или люмбалгии, описал синдром 

диффузных мышечных болей, впервые применив тер-

мин “фиброзит”, подчеркивая тем самым роль воспали-

тельных изменений в мышцах как возможной причины 

болевых ощущений [14]. Учитывая связь заболевания 

с депрессией и стрессом, E. Boland в 1947 г. выдви-

нул концепцию психогенного ревматизма, которая до 

сих пор имеет сторонников [9, 10]. В 50-60-е годы ряд 

исследователей относили ФМ к психосоматическим 

заболеваниям. Так, Аaron Beck, автор знаменитой 

шкалы оценки депрессии, в своей знаменитой книге 

Depression: Causes and Treatment, относил хрониче-

ские болевые синдромы к проявлениям депрессии, и 

особенно отмечал факт, что благодаря особым когни-

тивным упражениям пациенты с хроническим болевым 

синдромом могут научиться превозмогать боль [5].

Интерес к синдрому диффузных мышечно-скелет-

ных болей возрос в середине 70-х годов прошлого века 

после ряда публикаций H. Smythe и H. Moldofsky, где 

было отмечено наличие редукции глубоких фаз сна, 

и показано особое значение так называемых “tender 

points” (болезненных точек) [31]. Критерии диагностики 

ФМ, впервые предложенные H. Smythe и опирающиеся 

в основе своей на локализацию характерных болевых 

точек, значительно расширили знания в данной области 

[29, 30]. Эти критерии включали следующие параметры: 

широко распространенный болевой синдром в течение 

более 3 мес; локальные болезненные точки (от 12 до 

14), нарушение сна с утренней утомляемостью и мы-

шечной скованностью; отсутствие изменений лабора-

торных показателей, отсутствие антинуклеарных анти-

тел, мышечных энзимов; нормальные рентгенограммы. 

В 1981 г. после появления публикации о диагностиче-

ских критериях заболевания, предложенных M. Yunus 

и A. Masi, термин фибромиалгия прочно закрепился в 

литературе. На этом этапе исследователи разделили 

ФМ на первичную и вторичную [46, 47]. 

Первичная ФМ являет собой изолированную фор-

му заболевания, развивается в отсутствие сопутству-

ющих факторов в отличие от вторичной, накладыва-

ющейся на другое состояние с выраженным болевым 

синдромом. На вторичную ФМ, как правило, указывает 

определенный анамнез: наличие травм, ревматических 

либо неревматических факторов [29].

Исходя из этого авторами была предпринята по-

пытка выделения обязательных, основных и дополни-

тельных критериев первичной ФМ [47]:

А.	 Обязательные критерии: генерализованная болез-

ненность, боли или скованность по крайней мере 

в 3 анатомических зонах в течение 3 мес и более; 

отсутствие других причин первичной ФМ (не изме-

ненные лабораторные показатели и нормальные 

рентгенограммы).

Б.	 Основные критерии: наличие по крайней мере 5 бо-

лезненных точек.

В.	 Дополнительные критерии: связь симптомов с фи-

зической активностью; их связь с погодными факто-

рами; усиление симптомов под влиянием волнений 

и стрессов; общая усталость; генерализованная 

слабость или утомляемость; хроническая головная 

боль; синдром раздраженной толстой кишки; субъ-

ективные ощущения припухлости суставов и мышц; 

субъективные ощущения онемения в них.

Особый интерес к ФМ проявился в последние 10-

15 лет в связи как с более частой диагностикой, так и с 

открытием клинических, биохимических и нейрофизи-

ологических особенностей ФМ [3, 7, 8, 20, 21, 25, 35].
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Современные широко принятые клинические крите-

рии диагностики ФМ

�� Хроническая диффузная боль продолжитель-

ностью более 3 месяцев (в верхней и нижней 

части тела и внизу спины) с наличием, по край-

ней мере, 11 из 18 возможных тендерных то-

чек.

�� Бессоница, утомляемость и стресс.

�� Патологический ответ гипоталамо-гипофизар-

ной системы на стресс.

�� Сочетание с большой депрессией.

�� Сочетание с другими хроническими болевыми 

и вегетативными синдромами, такими как син-

дром хронической усталости, головные боли 

напряжения, мигрень, синдром раздраженного 

кишечника, люмбалгии, и др.

Патогенез ФМ

У пациентов с ФМ имеется патологическое усиле-

ние болевых ощущений, они высокочувствительны и к 

болевым и неболевым раздражителям (прикосновение, 

тепло, холод), и химическим стимулам [3]. Необходимо 

отметить, что гиперчувствительность у этих пациен-

тов существует не только к боли, но и к свету, звукам 

и запахам. Причина повышенной чувствительности у 

пациентов с ФМ неизвестна, однако в нескольких ис-

следованиях было обнаружено нарушение механизмов 

регуляции боли в ЦНС [6, 32].

При проведении большинства из этих исследо-

ваний у пациентов с ФМ были обнаружены признаки 

центральной сенситизации, указывающие на снижение 

порога возбудимости ноцицептивных нейронов в задних 

рогах спинного мозга и в головном мозге [20, 37]. 

Доказано, что для появления боли у пациентов с 

ФМ требуется поступление ноцицептивных импульсов 

с периферии, и подтверждением центральной сенси-

тизации служит тот факт, что даже очень небольшой 

постоянный приток ноцицептивных сигналов с перифе-

рии достаточен для поддержания сенситизированного 

состояния и хронической боли [6, 21].

Роль центральной сенситизации

Периферическая сенситизация, возникающая по-

сле повреждения тканей, является важнейшим факто-

ром развития боли и может играть существенную роль 

в формировнии боли при ФМ. Эта форма сенситиза-

ции связана с изменением свойств первичных ноци-

цептивных афферентных волокон, в то время как для 

центральной сенситизации требуются функциональные 

изменения в ЦНС [6, 32, 33, 39]. 

Центральная сенситизация проявляется в виде 

следующих признаков:

1.	 Повышение возбудимости нейронов спинного 

мозга после повреждения.

2.	 Увеличение рецептивных полей этих нейронов.

3.	 Снижение порога болевой чувствительности.

4.	 Увеличения выброса болевых нейротрансмит-

теров: субстанции Р и глутамата.

5.	 Появление новых афферентных входов.

У пациентов с центральной сенситизацией, как и у 

пациентов с ФМ усилена болевая чувствительность [37, 

38, 42]. Эта гиперчувствительность распространяется 

на неповрежденные зоны и боль становится распро-

страненной вследствие снижение порога активации 

механорецепторов, которые в нормальных условиях не 

учавствуют в процессах передачи болевых сигналов [6]. 

При повреждении тканей может возникнуть не только 

боль, но и произойти расширение рециптивных полей 

нейронов задних рогов и развиться центральная сенси-

тизация [45].

Когда у пациентов с хронической болью возникает 

центральная сенситизация, то для поддержания этого 

состояния необходимо лишь очень небольшое дополни-

тельное поступление ноцицептивных импульсов [40]. В 

этих условиях даже обычная повседневная активность 

пациента может вносить вклад в сохранение клиниче-

ских проявлений хронического болевого синдрома [42]. 

Кроме того, при ФМ замедлено обратное развитие бо-

левых ощущений, поэтому не следует ожидать быстро-

го изменения уровня боли во время короткого курса 

терапии. Многие анальгетики не оказывают влияние 

на центральную сенситизацию, некоторые препараты 

(включая опиоиды) поддерживают или даже ухудшают 

проявления центральной сенситизации [28, 40, 42].

Наследственная и семейная предрасположенность 

В последние годы, с ростом интереса к ФМ со 

стороны многих исследователей, стало появляется все 

больше свидетельств роли наследственной предраспо-

ложенности в развитии ФМ, хотя эти данные носят в 

большей степени описательный характер, и не могут 

считаться достоверными. Результаты нескольких ретро- 

и проспективных исследований предполагают, что у 

родственников пациентов с ФМ это заболевание встре-

чается с большей частотой, чем в большей популяции [2, 

19]. У членов семей пациентов с ФМ также с большей 

частотой наблюдаются различные заболевания, ассо-

циированные с ФМ, включая синдром раздраженного 
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кишечника, синдром хронической усталости, мигрень и 

расстройства настроения [47]. Многие из этих сопут-

ствующих заболеваний, включая головные боли напря-

жения, мигрень и большое депрессивное расстройство, 

также характеризуются семейной предрасположенно-

стью [1, 2]. Кроме того, количество чувствительных, или 

тендерных точек, при семейной предрасположенности 

значительно превышает необходимые по критериям 11 

из 18 [18, 19]. 

Провоцирующие факторы

Дебют ФМ часто связан с действием определенных 

провоцирующих факторов [3]. Как и при многих других 

заболеваниях, появление симптомов ФМ возможно у 

генетически предрасположенных лиц при воздействии 

некоторых провоцирующих факторов внешней среды 

[12]. Большинство пусковых факторов у пациентов с 

ФМ могут рассматриватья как “стрессорные” фак-

торы и включают травмы, инфекции, эмоциональный 

дистресс, эндокринные расстройства и активацию им-

мунной системы, иногда приводящую к развитию ауто-

имунных заболеваний [19]. Результатом действия этих 

стрессорных факторов может быть интенсивная боль, 

снижение качества жизни, эмоциональный дистресс, 

снижение уровня физической активности пациентов, и 

даже инвалидизация [12].

Наиболее достоверные доказательства, указываю-

щие на связь между травмой и симптомами ФМ, были 

получены при ретро- и проспективных исследованиях, 

которые рассматривали взрослых пациентов с травмой 

шеи [19]. По сравнению с переломами нижних конечно-

стей и повреждением голеностопных суставов, у взро-

слых пациентов при травме шеи риск ФМ в течение 1 

года после травмы был повышен в 10 раз [3, 19]. Кроме 

того, дополнительные доказательства существования 

связи между травмой и ФМ включают посттравматиче-

ские нарушения сна, локальный очаг повреждения как 

источник хронической дистальной региональной боли 

и современные доказательства значительной распро-

страненности нейропластических процессов при ФМ 

[12]. 

Особенности хронической боли после травмы шеи 

требуют решения ряда важных вопросов о влиянии ло-

кализации повреждения на отдаленный исход травмы. 

Конечно же, не вызывает сомнения, что отдаленный 

исход при травме шеи и травме головы может быть раз-

личным. 

Существуют достоверные данные, указывающие на 

различия болевой чувствительности в различных частях 

тела. Например, порог болевой чувствительности при 

действии механических раздражителей в области шеи 

и верхней части грудной клетки ниже, чем в нижних 

конечностях, кроме того, имеются значительные инду-

видуальные и половые различия [3, 37]. Тем не менее, 

вопрос взаимосвязи травмы и ФМ требует дальнейшего 

изучения.

Патологический ответ на действие стрессовых 

факторов

Биологический ответ на действие стрессорных 

факторов предсказуем и у животных, и у человека. 

Показано, что события, которые воспринимаются как 

неизбежные и неустранимые или возникают неожидан-

но, вызывают наиболее сильный негативный биологи-

ческий ответ [16]. Этот факт может объяснить, почему 

у жертв дорожно-транспортного происшествия часто-

та развития ФМ значительно выше, чем у виновников 

происшествия, также получивших травму. Кроме того, 

воздействие стрессорных факторов в раннем возрасте 

может оказывать стойкое и выраженное влияние на 

формирование биологического ответа на боль и стресс 

в более старшем возрасте [12, 16, 32, 37]. Этим может 

объяснить более высокую частоту встречаемости травм 

в детском возрасте среди пациентов, у которых в более 

старшем возрасте развивается хронический болевой 

синдром [12, 16, 18].

Посттравматическое стрессовое расстройство и 

ФМ

При детальном рассмотрении анамнестических 

данных больных с ФМ в США и в Израиле было обна-

ружено, что более 50% пациентов страдают от пост-

травматического стрессового растройсства (ПТСР). По 

сравнению с распространенностью ПТСР в общей по-

пуляции (6%), распространенность ПТСР у пациентов с 

ФМ значительно выше и достигает показателей, сход-

ных с таковыми у ветеранов войн и у жертв природных 

катостроф или дорожно-транспортных происшествий 

[16].

ПТСР часто развивается после однократного трав-

матического события и характеризуется поведенче-

скими, эмоциональными, функциональными и физио-

логическими нарушениями. Травматическое событие, 

ставшее причиной ПТСР, обычно воспринимается па-

циентом как представляющее угрозу для его жизни и 

здоровья и может вызвать выраженные эмоциональные 

реакции, включая ужас, беспомощность или сильный 

страх. Психологические симптомы ПТСР включают по-
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вторное переживание травматического события, реак-

цию избегания и повышение возбуждения [42]. 

Было доказано, что переживание травмы сопро-

вождается усилением соматических и физических 

жалоб, включая боль [19]. Не удивительно, что частота 

ФМ повышена у пациентов с ПТСР (21%); комбинация 

ПТСР и ФМ часто сопровождается более высокими 

показателями выраженности боли, эмоционального 

дистресса и функциональных нарушений [12]. Однако, 

как и в отношении некоторых других заболеваний, не 

известно является ли ПТСР причиной или следствием 

ФМ [3].

ФМ и аффективные расстройства

Исследования подтверждают, что ФМ и большое 

депрессивное расстройство являются коморбидным со-

стояниями. Результаты обследование семей пациентов 

с ФМ подтверждают гипотезу о существовании общих, 

генетически опосредованных факторов риска для раз-

вития ФМ и большой депрессии [27]. 

Клинические проявления

Как было многократно сказано выше, фибромиал-

гия - клинический синдром распространенной скелет-

но-мышечной боли. Специфичность диагностических 

критериев для ФМ, разработанных АCR в 1990 году, 

составляет 85%, но это не означает, что ФМ имеет ме-

сто только у пациентов, отвечающих этим критериям. 

В клинической практике ФМ следует предполагать 

у всех пациентов с распространенной болью и тендер-

ными точками и не имеющих структурных изменений 

или воспалительного процесса в тканях. Однако, подоб-

но многим хроническим болевым синдромам, ФМ при-

обретает существенное клиническое значение вслед-

ствие выраженных функциональных или аффективных 

нарушений [12]. Именно в критический момент люди, 

страдающие ФМ, часто впервые обращаются к врачу. 

Жалобы и обьективные симптомы ФМ

Наиболее важным симптомом, указывающим на 

фибромиалгию, является распространенная хрониче-

ская скелетно-мышечная боль неизвестной этиологии, 

которая приводит к функциональным нарушениям и ди-

стрессу [3]. 

Боль отмечается во всех четырех основных отде-

лах тела, а также внизу спины. Вместе с тем в одно 

и то же время боль не возникает во всех частях тела. 

Боль считаеся хронической, если она сохранаяется, по 

крайней мере, на протяжении 3 месяцев. 

Необходимо особенно отметить, что боль может 

иметь мигрирующий характер, меняться как по локали-

зации, так и интенсивности. Локализация боли пациен-

том с ФМ представлена на рисунке 2.

Среди других симптомов характерны следующие:

1.	 Бессоница и повышенная утомляемость.

2.	 Механическая аллодиния (тендерные точки).

3.	 Центральная сенситизация.

4.	 Повышение активности структур головного 

мозга, связанных с анализом болевых сигна-

лов (выявляется при помощи функциональной 

МРТ).

5.	 Патологический ответ на гипоталамо-гипофи-

зарной системы на стресс.

6.	 Нарушение функций вегетативной нервной си-

стемы (патологическая вариабельность часто-

ты сердечных сокращений, гипотензия, опосре-

дованная нейрогенными механизмами).

Рис. 2. Локализация болевых ощущений у пациента с ФМ, 

сзади и спереди. При детальном рассмотрении заметно зна-

чительное отличие от общепринятых схем с тендерными точ-

ками

Кроме хронической распространенной боли у 

пациентов с ФМ должны выявлятся признаки распро-

страненной болезненности при пальпации. Для оценки 

механической аллодиниипроводится исследование так 

называемых тендерных точек, локализованных в ме-

стах прикрепления сухожилий (смотри вышепредстав-

ленный рис. 1, с локализацией 18 тендерных точек), 

при помощи алгометра или путем надавливания на них 

большим пальцем руки. Тендерная точка определяется, 

если порог болевой чувствительности достигается при 

воздействии на эти точки силой меньшей или равной 4 
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кг, или если при давлении большим пальцем на область 

предполагаемой тендерной точки боль появляется в тот 

момент или еще до того, как ноготь большого пальца 

побелеет. 

Диагностика ФМ

Результаты лабораторных исследований

Специфичние изменения при лабораторных иссле-

дованиях у пациентов с ФМ отсуствуют. В трех различ-

ных исследованиях сообщалось, что у пациентов с ФМ 

повышен уровень субстанции Р (более чем в 3 раза), а 

также фактора роста нервов в спиномозговой жидко-

сти. Напротив, концентрация серотонина и норадрена-

лина в спиномозговой жидкости пациентов с ФМ была 

снижена [6]. Других отклонений от нормы при лабора-

торном исследовании у пациентов с ФМ не определя-

ется [28]. 

Если выявляется повышение СОЭ или положитель-

ный С-реактивный белок, следует предпологать хрони-

ческий воспалительный процесс или опухоль. 

Исследование функции щитовидной железы, вклю-

чая определение уровня ТТГ и свободного Т4 (тирок-

сина), помогает исключить заболевание щитовидной 

железы. 

Так как ФМ следует дифференцировать с воспа-

лительными и метаболическими миопатиями, целесо-

образно определение уровня креатининкиназы и аль-

долазы. Хронические инфекции, такие как туберкулез, 

ВИЧ, гепатиты В и С, должны всега исключаться в груп-

пах высокого риска. 

К лабораторным исследованиям, диагностическая 

ценность которых при ФМ окончательно не доказана, 

относятся выявление аутоантител, антител к полиме-

рам, вирусу Эпштейн-Барр, возбудителю болезни Лай-

ма, дрожжевым грибкам и серотонину [3].

Методы визуализации

Методы нейровизуализации головного мозга у па-

ациентов с фибромиалгией не выявляют структурных 

изменений, поэтому наиболее подходящим методом 

нейровизуализации является функциональная МРТ, ко-

торая позволяет обнаружить усиление активации зон 

мозга, ответственных за восприятие болевых ощущений 

у пациентов с ФМ [13, 26, 35]. 

У пациентов с предполaгаемым рассеяным склеро-

зом применение методов нейровизуализации необходи-

мо для подтверждения диагноза. Рентгенологическое 

исследование позвоночника и суставов, в области ко-

торых ощущается боль, может способствовать иденти-

фикации главных генераторов боли, таких как остеоар-

трит или артрит воспалительной природы [15].

Специальные даигностические тесты

Методы сенсорного количественного тестирова-

ния с использованием механических, термических и 

электрических раздражителей, действующих на кожу и 

мышцы, позволяют выявить у пациентов с ФМ признаки 

гипералгезии, аллодинии и центральной сенситизации 

[26]. Более точную информацию у больных с ФМ об 

изменениях, вызванных центральной сенситизацией, 

можно получить при регистрации феномена «взвинчи-

вания» и ноцицептивного флексорного (R-III) рефлекса 

[22, 34].

Специальные методы исследования

Кроме мануальной пальпации тендерных точек, с 

клинической точки зрения целесообразно попросить 

пациента заполнить специальную «карту боли». Ко-

личество болевых зон, заштрихованных пациентом на 

схеме тела, напрямую связано с выраженностью боли 

и может иметь важное значение [18].

Измерение боли может производится при помощи 

различных шкал. Визуальная аналоговая шкала имеет 

преимущества над цифровой шкалой, так как имеет бо-

лее детальную шкалу для измерения боли [23]. 

Кроме того, для выявления симптомов большой де-

прессии должны использоваться валидированные опро-

сники, такой как Опросник депрессии Бека (показатель 

≥21 указывает на клинические признаки депрессии) [4].

Дифференциальная диагностика

Многие системные заболевания могут проявлят-

ся в виде диффузной боли, напоминающей фиброми-

алгию, включая миофасциальный болевой синдром, 

ревматическую полимиалгию, ревматоидный артрит, 

синдром Шегрена, воспалительные миопатии, систем-

ную красную волчанку, рассеянный склероз и синдром 

гипермобильности суставов. Кроме рого, некоторые ин-

фекционные заболевания, включая гепатит С, болезнь 

Лайма, инфекции, вызванные вирусом Коксаки тип В, 

СПИД и парвовирусную инфекцию, могут спровоци-

ровать развитие хронической боли. Хотя большинство 

пациентов с фибромиалгией отмечают незаметный 

дебют боли и утомляемости, примерно в половине всех 

случаев хроническая боль дебютирует после травмы. 

Так как результаты крупного эпидемиологического 

исследования указывают на повышение частоты встре-

чаемости онкологических заболеваний у пациентов с 
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распространенной болью, эти заболевания должны 

быть включены в дифференциальный диагноз у многих 

пациентов с ФМ [1].

Миофасциальный болевой синдром

Миофасциальная боль, или регионарная скелет-

но-мышечная боль, часто встречается в клинической 

практике. Миофасциальный болевой синдром опреде-

ляется как хронический болевой синдром с наличием 

триггерных точек в одной или нескольких мышцах или 

группах мышц. Миофасциальный болевой синдром ча-

сто является причиной боли в шее, в плече, внизу спины 

и у пациентов с головными болями напряжения. Как и 

фибромиалгия, этот синдром встречаетя чаще у жен-

щин, чем у мужчин, и часто сопровождаетя ограниче-

нием движений, слабостью, дисфункцией вегетативной 

нервной системы, наличием триггерных точек и отра-

женных болей [40].

Триггерные точки представляют собой области ло-

кальной механической гипералгезии, которые могут об-

наруживаться при миофасциальном болевом синдроме 

и некоторых других хронических болевых синдромах, 

включая фибромиалгию, остеоартрит и ревматоидный 

артрит. Триггерные точки являются зонами повышен-

ной возбудимости в мышцах, которые могут также вы-

являтся в связках, сухожилиях, надкостнице, рубцовой 

ткани и коже. Триггерные точки локализуются в паль-

пируемых болезненных мышечных уплотнениях («тугие 

тяжи»). Пальпация триггерных точек вызывает локаль-

ную и отраженную боль, характерную для данной мыш-

цы. При механическом раздражении триггерных точек 

сохранение напряжения участков болезненных мышеч-

ных уплотнений, а не всей мышцы [36, 40]. Триггерные 

точки часто ассоциируются с локальными подергива-

ниями мышц, которые могут обнаруживаться при пока-

лывании или пальпации в области болезненных точек. 

Латентные триггерные точки анологичны активным 

триггерным точкам. Они также болезненны при пальпа-

ции, однако они не связяны со спонтанной болью и не 

провоцируют появление отраженных болей [1].

Связь между миофасциальной болью и ФМ

Примерно у 70% пацивентов с ФМ выявляются 

триггерные точки. Считается, что тендерная точка 

отличается от триггерной точки в связи с отсуствием 

отраженной боли, локальных подергиваний и болезнен-

ных уплотнений («тугих тяжей») в мышцах, и для того. 

чтобы отличить тендерную точку от триггерной, необхо-

димо тщательное физикальное исследование. Триггер-

ные точки, однако, часто локализуются в зонах болез-

ненных мышечных точек у пациентов с ФМ. Этот факт 

позволяет предположить, что некоторые болезненные 

мышечные точки у пациентов с ФМ могут в действи-

тельности представлять собой триггерные точки [36].

Выявление триггерных точек у большинства, если 

не у всех, пациентов с ФМ доказывает наличие локаль-

ных мышечных аномалий при этом хроническом ске-

летно-мышечном болевом синдроме. Хотя неизвестно, 

являются ли триггерные точки причиной или следст-

вием повреждения мышц, они отражают аномальное 

сокращение мышечных волокон. Такое патологическое 

сокращение мышц может приводить к накоплению 

лактата, гистамина, серотонина, тахикининов и про-

стагландинов, что может способствовать активации 

локальных ноцицепторов [36, 38, 41]. Длительное мы-

шечное сокращение может также сопровождаться ло-

кальной гипоксемией, накоплением молочной кислоты 

и истощением энергетических запасов.

Воспалительные заболевания соединительной ткани

У многих пациентов с хроническим артритом (свы-

ше 25%) выявляется хроническая распространенная 

боль, сходная с болью при ФМ. У этих пациентов также 

могут выявлятся хроническая утомляемость, нарушение 

памяти и концентрации внимания и нарушение настро-

ения. Однако у большинства из этих пациентов обнару-

живаются признаки, указывающие на воспаление: боль 

и отечность суставов, сыпь и мышечная слабость, из-

менение лабораторных показателей (увеличение СОЭ, 

положительный С-реактивный белок, анемия, наличие 

аутоантител - ревматоидный фактор, антинуклеарные 

антитела, антитела к циклическому цитрулиновому пеп-

тиду, и др).

Таким образом, у пациентов с хроническим боле-

вым синдромом в сочетании с артритом или кожной 

сыпью может потребоватья подробное клиническое и 

лабораторное обследование для исключения воспали-

тельных заболеваний соединительной ткани [1, 2].

Лечение

Лечение пациентов с хронической диффузной бо-

лью требует индивидуального подхода, который вклю-

чает профессиональную оценку био-психо-социальных 

нарушений, кторые выявляются у большинства паци-

ентов с ФМ. Важную роль для эффективного лечения 

боли играет идентификация источника боли. Так, на-

пример, у пациентов с артритом, особенно с остеоар-

трозом позвоночника, эффективны миорелаксанты, 
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физиотерапия и массаж. Кроме того, у этих пациентов 

может быть эффективна терапия ингибиторами цикло-

оксигеназы. 

Выявление и терапевтическая коррекция наруше-

ний настроения, играет очень важную роль, так как аф-

фективные нарушения, по-видимому, играют важную 

роль в механизмах развития ФМ [1]. Методы терапии 

ФМ можно подразделить на фармакологические и не-

фармакологические, причем возможна и их комбина-

ция [11, 41].

А.Фармакологические методы лечения

К препаратам, которые наиболее эффективны в 

лечении ФМ, относятся антидепрессанты, миорелак-

санты и антиконвульсанты. Эти препараты оказывают 

влияние на высвобождение различных нейромедиато-

ров (например, серотонина, норадреналина, субстан-

ции Р) и обладают широким спектром действия на уров-

не головного и спинного мозга, включая модулирующее 

влияние на болевую чувствительность. Однако в насто-

ящее время для лечения ФМ официально одобрен со 

стороны FDA США только антиконвульсант прегабалин 

(www.fda.gov/pregabalin).

Трамадол, селективные ингибиторы обратного за-

хвата серотонина и норадреналина и антиконвульсанты 

вызывают умеренный терапевтический эффект в лече-

нии ФМ [11]. Имеются доказательства эффективности 

сочетания фармакотерапии в комплексе с силовыми 

физическими упражнениями, акупунктурой, гипнотера-

пией, методом биологической обратной связи, масса-

жем и др. [1]. Согласно опубликованным литературным 

данным, для лечения ФМ может быть рекомендован 

пошаговый подход [1, 11]. Решающую роль играет точ-

ное подтверждение диагноза. Необходимо обьяснить 

пациенту и членам его семьи механизм боли, включая 

важную роль генераторов боли. Это часто уменьшает 

беспокойство пациента и его родственников по поводу 

происхождения хронической скелетно-мышечной боли. 

Необходима идентификация и лечение любых сопуст-

вующих заболеваний, таких как нарушение настроения 

или первичные нарушения сна. Важно направить паци-

ентов с высоким уровнем депрессии или тревоги к пси-

хологу или психиатру [1]. 

Кроме того, часто возникает необходимость вклю-

чения в программу лечения психотерапии или упраж-

нений на релаксацию для уменьшения стресса. Такая 

комплексная комбинированная терапия наиболее эф-

фективна в лечении боли у пациентов с ФМ [11, 40, 41]. 

Таким образом, оптимальное лечение требует ком-

бинации фармакологических и нефармакологических 

методов и участия в лечебном процессе врачей различ-

ных специальностей. Эффективность других видов ле-

чения, включая изменение диеты, применение пищевых 

добавок, сульфата магния, траволечение и витаминоте-

рапию, не имеет достаточной доказательной базы. 

Б.Нефармакологические виды лечения

1.	 Лечебная физкультура. Общеукрепляющие упраж-

нения - один из наиболее эффективных видов ле-

чения ФМ. Лечебные свойства этого метода были 

открыты 20 лет назад и в дальнейшем подтвержда-

лись в многочисленных исследованиях. Упраж-

нения в бассейне обычно хорошо переносятся и 

особенно эффективны. Кроме того, катание на 

велосипеде, танцы и ходьба на открытом воздухе 

значительно уменьшают боль и увеличивают фун-

кциональные возможности пациентов с ФМ. Комби-

нация лечебной физкультуры и методов обучения 

пациента улучшают физическое и функциональное 

состояние, общее самочувствие пациента, позволя-

ют уменьшить утомляемость и нормализовать сон.

2.	 Когнитивно-поведенческая терапия. Существуют 

доказательства, что психотерапия и поведенческая 

терапия, особенно когнитивно-поведенческая те-

рапия, эффективны в лечении боли у пациентов с 

ФМ. Могут быть эффективными такие методы, как 

медитация, релаксация и управление стрессом. 

Многопрофильный подход, включающий обуче-

ние пациента, когнитивно-поведенческая терапию 

или оба этих метода, в сочетании с физическими 

упражнениями, оказывает благоприятный эффект 

на состояние пациента и способствует улучшению 

самоконтроля, значительному уменьшению боли и 

улучшению результатов теста с ходьбой в течение 6 

минут. Важно, что у пациентов, получяющих комби-

нированную терапию, хорошее состояние поддер-

живается в течение длительного времени [11, 41].

3.	 Другие методы лечения. Существуют доказательст-

ва эффективности определенных физиотерапевти-

ческих процедур и акупунктуры у пациентов с ФМ. 

Эти методы способствуют снижению выраженно-

сти боли и позволяют уменьшить медикаментозную 

нагрузку у пациента. 

Мануальная терапия, массаж мягких тканей, ви-

бромассаж тендерных зон, лечение ультразвуком и ин-

терференционным током также оказывает положитель-

ный эффект у пациентов с ФМ [1].
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Прогноз

Проявления ФМ могут быть легкими или тяжелыми, 

однако во всех случаях это заболевание часто вызыва-

ет значительные эмоциональные и социальные пробле-

мы. Примерно 50% пациентов испытывают затруднения 

или отмечают неспособность выполнения действий на 

правленных на поддержание ежедневной активности. 

Доля пациентов вынужденных прекратиь или сменить 

работу, составляет 30-40% [1]. Пациенты с ФМ страда-

ют от потери работы и социальной изоляции чаще, чем 

пациенты с другими состояниями, сопровождающими-

ся болью и повышенной утомляемостью. Хотя симптомы 

ФМ остаются стабильными в течении длительных пери-

одов времени, результаты нескольких продолжительных 

исследований указывают на то, что боль и физические 

функции пациентов со временем ухудшаются [1, 2]. 

Стрессовые ситуации часто ухудшают исход у больных 

с ФМ, включая снижение способности к работе и сни-

жение самооценки, повышение болевой чувствительно-

сти, нарушение сна, утомляемость и депрессию.

Заключение

ФМ является хроническим заболеванием с посто-

янно меняющимся течением. В патогенезе заболевания 

участвуют многочисленные факторы: механическая 

травма как периферических нервов, так и позвоночни-

ка и черепа, инфицирование вирусами и бактериями с 

переходом в хроническое течение, острый или хрони-

ческий стресс, дисгормональные нарушения, наруше-

ния метаболизам различных факторов, участвующих в 

гомеостазе организма, аутоиммунные агрессии против 

соединительной ткани, а также различные сочетания 

вышеперечисленных.

Симптомы ФМ могут сохраняться на протяжении 

всей жизни пациента, меняясь под воздействием внеш-

них факторов. Показана явная положительная роль 

ранней установки диагноза на эффективность лечения 

ФМ. К сожалению, средний срок установления диагно-

за ФМ составляет 5 лет, когда уже возникает стойкая 

центральная сенситизация и усточивый очаг перманен-

тной патологической болевой импульсации в задних ро-

гах спинного мозга. Немаловажным фактором несвоев-

ременной установки диагноза являются недостаточные 

занания медицинского персонала о ФМ, непоследова-

тельность при применении высокосенситивных и спе-

цифичных критериев диагностики ФМ.

Как было показано, при ФМ поражения носят фун-

кциональный характер, каких либо повреждений орга-

нов или суставов не происходит, что обуславливает вос-

приимчивость пациентов с ФМ к проводимой таргетной 

терапии. Однако, следует отметить, что значительное 

число больных сохраняют длительную инвалидизацию и 

значительное снижение качества жизни. Развивается 

порочный круг – постоянная хроническая распростра-

ненная боль – вегетативные нарушения, в том числе 

нарушения сна – снижение качества жизни, развитие 

депрессии.

Эффективная работа с пациентом заключается 

в своевременной установке диагноза, его обучении и 

вовлечении в активное противодействие симптомам бо-

лезни, назначении необходимой фармакологической 

и нефармакологической терапии. ФМ является кура-

бельным заболеванием, и у многих пациентов, активно 

учавствующих в терапевтической программе, возмож-

но наступление длительной ремиссии и значительное 

улучшение качества жизни.
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Keywords: fibromyalgia, syndrome of chronic widespread pain.
Fibromyalgia is classed as a disorder of pain processing due 

to abnormalities in how pain signals are processed in the central 
nervous system. The American College of Rheumatology classi-
fies fibromyalgia as being a functional somatic syndrome. The 
cause of fibromyalgia yet remains unknown. 

Fibromyalgia (FM) is a chronic disorder characterized by wide-
spread musculoskeletal pain, fatigue, and tenderness in localized 
areas. Its exact cause is unknown but is believed to involve psy-
chological, genetic, neurobiological and environmental factors. 
FM symptoms are not restricted to pain, and other symptoms 
include debilitating fatigue, sleep disturbance, and joint stiffness. 
Some patients also report difficulty with swallowing, bowel and 
bladder abnormalities, numbness and tingling, and cognitive dys-
function. FM is frequently comorbid with some psychiatric con-
ditions, as depression and anxiety and stress-related disorders, 
and with endocrine-metabolic dysfunctions.

The central symptom of fibromyalgia, namely widespread pain 
appears to result from neuro-chemical imbalances including ac-
tivation of inflammatory pathways in the brain which results in 
abnormalities in pain processing. There is evidence that environ-
mental factors and certain genes increase the risk of develop-
ing fibromyalgia - these same genes are also associated with 
other functional somatic syndromes and major depressive dis-

order. Other symptoms often attributed to fibromyalgia that may 
possibly be due to a comorbid disorder include myofascial pain 
syndrome, also referred to as chronic myofascial pain, diffuse 
non-dermatomal paresthesias, functional bowel disturbances 
and irritable bowel syndrome, genitourinary symptoms and inter-
stitial cystitis, dermatological disorders, headaches, myoclonic 
twitches, and symptomatic hypoglycemia. Although fibromyalgia 
is classified based on the presence of chronic widespread pain, 
pain may also be localized in areas such as the shoulders, neck, 
low back, hips, or other areas. 

Fibromyalgia has been recognized as a diagnosable disorder 
by the US National Institutes of Health and the American Col-
lege of Rheumatology. Despite this there is controversy as to the 
cause and nature of fibromyalgia. Rheumatologists, neurologists, 
and pain specialists tend to view fibromyalgia as a pathology of 
both biological and neurobiological origin. 

This review article is covering the history of diagnostics of 
the pain, as well as fibromyalgia growing from recognition to di-
agnosable disorder, the etiology, current theories, and accepted 
worldwide diagnostic criteria. We intentionally do not cover com-
pletely the treatment protocols to obtain any bias from any phar-
maceutical provider.

We hope that article will give an idea what is FM itself, how it 
must be diagnosed and managed in primary care.

FIBROMYALGIA: CLINICAL SIGNS, DIAGNOSTICS AND MANAGEMENT (REVIEW)
Karapetyan A.A.1, Narimanyan M.Z.1, Manvelyan H.M.2
1 YSMU, Department of Family Medicine
2 YSMU, Department of Neurology

Բանալի բառեր՝ ֆիբրոմիալգիա, քրոնիկական տարածված 
ցավի համախտանիշ:

Ֆիբրոմիալգիան (ՖՄ) դասվում է ցավային ազդակների՝ 
դեպի կենտրոնական նյարդային համակարգ փոխանցման 
ախտահարումների թվին: Ռևմատոլոգների ամերիկյան քոլե
ջը այն դիտում է որպես ֆունկցիոնալ սոմատիկ համախտա
նիշ: Ֆիբրոմիալգիայի պատճառը դեռևս անհայտ է:

ՖՄ-ն քրոնիկական բնույթի ախտահարում է, որը բնու
թագրվում է համատարած մկանային ցավով, հոգնածության 
և գերզգայնության առկայությամբ հատուկ տեղակայված կե
տերում: ՖՄ-ի ախտանիշները չեն սահմանափակվում միայն 
ցավով, արտահայտվում են նաև մշտական հոգնածությամբ, 
քնի խանգարմամբ, հոդացավերով: Որոշ հիվանդների դեպ
քում նկատվում են նաև կլման, միզարձակման ու մարսողու
թյան հետ կապված խնդիրներ, կոգնիտիվ դեֆիցիտ, գրգռված 
աղիքի համախտանիշ: ՖՄ-ն հաճախ ընթանում է հոգեբուժա
կան հիվանդությունների` դեպրեսիայի զուգակցմամբ, մեծ է 
էնդոկրին-մետաբոլիկ ախտահարումների դերը:

ՖՄ-ի առաջին ախտանիշը համատարած ցավն է, որը 
զարգանում է նյարդային համակարգի նեյրոքիմիական ան

համամասնությունների հետևանքով, երբ ցավի իմպուլսների 
տարածման հետևանքով զարգանում է գերզգայնություն և 
ցավերի վերամշակման ախտահարում:

ՖՄ-ն ԱՄՆ-ի Առողջապահության ինստիտուտի կողմից ճա
նաչվել է որպես ախտորոշվող ախտահարում, մշակված են 
լայնորեն ճանաչում գտած ախտորոշման չափանիշներ, սա
կայն դեռևս հիվանդների փոքրաքանակ մասն է ժամանակին 
ախտորոշվում և բուժում ստանում:

Այս հոդվածի թիրախը ցավի ուսումնասիրման ու ախտո
րոշման պատմությունը ներկայացնելն է, ինչպես նաև ընթեր
ցողին ֆիբրոմիալգիայի զարգացման տեսությունները, ախ
տորոշման արդի չափանիշները, բուժական մոտեցումների 
մասին տեղեկատվություն տրամադրելը:

Բուժական արձանագրությունները միտումնավոր ամբող
ջությամբ լուսաբանված չեն՝ ցանկացած դեղագործական մա
տակարարի նկատմամբ որևէ կողմնակալություն չցուցաբերե
լու առումով:

Հուսով ենք, որ հոդվածը ամբողջությամբ պատկերացում 
կտա ֆիբրոմիալգիայի, ինչպես նաև այն ախտորոշելու և 
առաջնահերթ օղակում կառավարելու մասին:

ՖԻԲՐՈՄԻԱԼԳԻԱ. ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸ, ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ ԵՎ ԲՈՒԺՈՒՄԸ 
ԳՐԱԿԱՆՈՒԹՅԱՆ ԱԿՆԱՐԿ
Կարապետյան Ա.Ա.1, Նարիմանյան Մ.Զ.1, Մանվելյան Հ.Մ.2
1 ԵՊԲՀ, ընտանեկան բժշկության ամբիոն
2 ԵՊԲՀ, նյարդաբանության ամբիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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Одной из частых причин задержки роста у девочек 
является синдром Шерешевского-Тернера. 

Исторический очерк

В 1925 году русский врач Н. А. Шерешевский опи-
сал 25-летнюю женщину, у которой был рост 132 см и 
имели место: короткая шея с крыловидными складками, 
низкий рост волос, микрогнатия, высокое небо, широко 
расставленные соски, отсутствие вторичных половых 
признаков. Этот случай был первым описанием синдро-
ма Шерешевского-Тернера (СШТ). В 1930 году сходные 
клинические симптомы у 8-летней девочки были опи-
саны немецким врачом Ульрихом. В 1938 году амери-
канский эндокринолог Генри Тернер описал 7 женщин, 
обладающих характерными фенотипическими призна-
ками: низкий рост, выраженные крыловидные складки 
шеи (“шея сфинкса”), вальгусная деформация локтевых 
суставов, дисгенезия гонад. Он же первым предложил 
применение эстрогензаместительной терапии у этих 
пациенток [30]. В отечественной литературе синдром 
известен как синдром Шерешевского-Тернера.

Этиология

Синдром Шерешевского-Тернера встречается с 
частотой около 1:2500 новорожденных девочек и пред-
ставляет собой сочетание сердечно-сосудистых, эндо-
кринных, репродуктивных, психосоциальных нарушений 
и пороков развития [1, 3].

Хромосомные аномалии при данном синдроме про-
являются в виде отсутствия одной из двух Х-хромосом, 
делеции части одной Х-хромосомы или транслокации в 
пределах одной Х-хромосомы [27]. 

Исследование периферических лимфоцитов по-
зволяет выявить некоторые варианты как мозаичных (45 
Х/46 ХХ), так и немозаичных (46Х r{Х}) кариотипов, но 
не способно определить делеции и транслокации хро-
мосом.

Применение новейших методик связывания спе-
цифических “зондов” с различными участками Х-хро-
мосом способно выявить минимальные изменения 
кариотипа такие, как частичная делеция или наличие 

изохромосомы. Использование хромосомного зондиро-
вания показало, что “чистая 45, Х моносомия” встреча-
ется только у 50-60% больных. У некоторых пациенток 
возможно полное или частичное наличие Y-хромосомы, 
что является фактором риска в отношении развития го-
надобластомы [29].

Показаниями к кариотипированию являются соче-
тание особенностей фенотипа и наличия пороков раз-
личных органов с задержкой роста в детском возрасте, 
с задержкой пубертата у подростков, с первичной или 
вторичной аменореей на фоне повышения гонадотроп-
ных гормонов у взрослых женщин [6, 4].

Клинические и патофизиологические особенности 

синдрома Шерешевского-Тернера 
К основным клиническим характеристикам СШТ 

относятся: задержка роста, первичная овариальная 
недостаточность, а также целый ряд врожденных ано-
малий и метаболических нарушений, представленных в 
таблице 1 [5, 18, 25].

Иногда фенотипические признаки выражены очень 
слабо, и только исследования кариотипа по поводу за-
держки роста и инфантильности позволяют поставить 
правильный диагноз [11, 26].

Низкий рост - характерный симптом синдрома Ше-
решевского-Тернера, встречается в 100% случаев при 
кариотипе 45, Х0 и в 98% случаев при мозаицизме [12]. 

Снижение линейного роста обычно сочетается с 
общими нарушениями формирования скелета (так на-
зываемой “костной дисплазией”), проявляющейся раз-
реженностью костной ткани, эпифизарной дисплазией 
и задержкой созревания скелета. В некоторых случаях 
отмечается небольшое снижение общей костной массы, 
минерального вещества и толщины кортикального слоя 
[22]. 

Многочисленные исследования спонтанного роста 
в разных странах (Германия, Финляндия, Франция, Япо-
ния, Бельгия, Швеция, США, Россия) свидетельствуют о 
том, что показатели темпов роста и конечный рост дево-
чек с синдромом Шерешевского-Тернера относительно 
стабилен во всем мире.

Процесс спонтанного роста при синдроме Шере-
шевского-Тернера можно разделить на 4 фазы: фазу 
внутриутробного роста; роста в первые 3 года жизни; 
роста в период, соответствующий костному возрасту 

НИЗКОРОСЛОСТЬ ПРИ СИНДРОМЕ ШЕРЕШЕВСКОГО-ТЕРНЕРА
Маркосян Р.Л.
ЕГМУ, Кафедра эндокринологии, Университетская клиника “Мурацан”

УДК: 612.433.65
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2-11 лет и фазу роста в период пубертата [9]. 
У детей с СШТ отмечается отставание роста уже во 

внутриутробном периоде (в среднем на 2,8 см) и отста-
вание веса (в среднем на 540 г). В первые 3 года жизни 
темпы роста относительно стабильны и незначительно 
отличаются от нормы. Следующий период характеризу-
ется прогрессивным постепенным снижением роста по 
сравнению с нормой. В период пубертата у детей с СШТ 

отмечается отсутствие (или резкое снижение) пубертат-
ного скачка роста. Прогрессирующее отставание кост-
ного возраста способствует возможности продолжения 
роста до 18-20 лет. Максимальное снижение темпов ро-
ста отмечается в 14 лет [20].

Средний конечный рост у девочек с синдромом 
Шерешевского-Тернера составляет около 145 см (142-
147 см), что на 20 см ниже среднего роста здоровых 

Таблица 1

Первичный дефект Клинические проявления

Нарушения роста и 
формирования скелета

Низкий рост, короткая шея, нарушения соотношения верхнего и нижнего 
сегментов, cubitus valgus, короткие метакарпальные кости, деформация 
Маделунга, сколиоз, genu valgum, характерное лицо с микрогнатией, 
высокое (готическое небо)

Нарушение герминативного 
эпителия

Первичная недостаточность гонад, инфертильность, гонадобластома

Лимфостаз
Крыловидные складки шеи, низкий рост волос, ротированные ушные 
раковины, отечность кистей /стоп, тяжелая форма ногтевой дисплазии

Врожденные пороки
Нарушения сердечно-сосудистой системы, почечные и реноваскулярные 
дефекты, множественные пигментные невусы, косоглазие, птоз

Метаболические и 
физиологические нарушения

Тиреоидит Хашимото, гипотиреоз, алопеция, витилиго, 
гастроинтестинальные нарушения, нарушение толерантности к углеводам, 
эссенциальная артериальная гипертония

Таблица 2

Частота встречаемости основных нарушений при СШТ

Характер нарушений
Частота 

встречаемости, %

Рост - низкий по отношению к сроку гестации рост при рождении, задержка роста 
после рождения

до 100%

Яичники - дисгенезия гонад до 100%

Рот, челюсти - высокое (готическое) небо, микрогнатия, нарушения прикуса до 80%

Кожа, дериваты - отечностей кистей/ стоп,  множественные пигментные невусы, 
гипертрихоз, дисплазия ногтевых пластинок, алопеция, витилиго, увеличенный счет 
“гребешков” (дерматоглифика)

до 80%

Шея - короткая, толстая шея, низкий рост волос с линией роста, направленной вверх, 
крыловидные складки шеи 

до 80%

Грудная клетка – “вдавленная” грудная клетка, широко расставленные соски 
(впечатление, создаваемое широкой “вдавленной” грудной клеткой), “втянутые” соски

до 80%

Скелет - cubitus valgus, короткие метакарпальные кости, разреженная, губчатая 
структура костной ткани, сколиоз

до 40%

Сосуды сердца - стеноз устья аорты, двустворчатый аортальный клапан, дилатация 
аорты, аневризма

До 40%

Почки - пороки развития почек, чаще всего “подковообразная” почка, аплазия почки,  
изменения лоханок и мочеточников, аномалии почечных сосудов

до 40%

Уши - деформация ушной раковины, otitis media, нарушения слуха до 40%

Глаза - птоз, эпикант, миопия, косоглазие, нистагм До 20%
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женщин в популяции [24]. Задержка роста при синдро-
ме Тернера обусловлена сочетанием скелетной диспла-
зии, хромосомных нарушений и внутриутробной задер-
жки роста. На показатель конечного роста пациенток 
с СШТ значимо влияет рост родителей пациенток (чем 
выше родители, тем лучше ростовой прогноз). 

В настоящее время для оценки роста девочек с 
СШТ рекомендуются перцентильные таблицы Lyon и со-
авт. (рис. 1).

Рис. 1 Перцентильная таблица роста для девочек с синдромом 

Тернера

Существует целый ряд гипотез, пытающихся дать 
объяснение нарушению роста при данном заболевании. 
Основные из них связывают нарушение роста с выра-
женными внутриутробными нарушениями и лимфос-
тазом. Однако, в последние десятилетия доказано, что 
ведущую роль в патогенезе низкорослости при синдро-
ме Шерешевского-Тернера имеют непосредственные 
генетические нарушения, обусловленные делецией не-
давно обнаруженного гена низкорослости, находящего-
ся на X- хромосоме (SHOX -Short Stature Homeobox) [10], 
что приводит к снижению спонтанной секреции гор-
мона роста (ГР), нечувствительности к ГР и нарушени-
ям в системе ГР/ИФР-1 (инсулиноподобный фактор ро-
ста), считается, что назначение эстрогенов на 2 и более 
лет позже начала лечения р-ГР дает хорошие резуль-
таты. В настоящее время нет сомнений в том, что пре-
ждевременное начало лечения эстрогенами приведет 
к нежелательным последствиям: костный возраст будет 

опережать хронологический, вследствие чего величина 
конечного роста не достигнет максимально возможных 
значений [15]. Время начала лечения эстрогенами при 
СШТ должно быть индивидуализировано с учетом 
прогнозируемого роста, длительности терапии р-ГР, 
минерального статуса костей и психосоциального раз-
вития, а схему лечения рекомендуется построить та-
ким образом, чтобы имитировать физиологический 
процесс полового созревания, растянув его на 2-3 года 
[17]. Наилучшие результаты лечения достигались у тех 
детей, у которых лечение р-ГР начиналось рано, а на-
значение эстрогенов откладывалось до достижения де-
вочками возраста 15 лет [2].

За период с 2010 по 2012 гг. на базе Больнично-
го комплекса “Мурацан” было обследовано 15 девочек, 
обратившихся с жалобами на задержку роста, у кото-
рых в последующем был установлен синдром Шерешев-
ского-Тернера. Анализ кариотипа показал, что у 53% 
девочек выявлялась агенезия гонад (кариотип 45XO), у 
47% пациенток определялся мозаицизм. У одной паци-
ентки было обнаружено частичное наличие Y-хромосо-
мы (SRY-sex-determining region Y) [28]. Средний хроно-
логический возраст пациентов на момент постановки 
диагноза составил 12,4 лет (4,3±15,4), средний рост 
девочек на момент поступления - 122,2 см (87,5±143), 
SDS (Standard Deviaтion Score) роста – -3,3 (-2,8±-4,4). 
При проведении рентгенографии кистей рук показате-
ли костного возраста у девочек в среднем составили 9,8 
лет (3,5±15).

У пациенток с СШТ отмечается высокая частота 
врожденных пороков развития и наличия различных 
сопутствующих заболеваний, которые требуют при-
стального наблюдения специалистов здравоохранения 
различного профиля на протяжении жизни. Согласно 
последним международным рекомендациям по СШТ, 
принятым на мультидисциплинарной конференции в 
2006 году в США, наблюдение больных с данным син-
дромом должно быть комплексным и проводиться с 
учетом потребностей различных возрастных периодов. 
Своевременное медицинское вмешательство у данной 
группы больных существенно снижает риск развития 
ранней заболеваемости и смертности и улучшает ка-
чество жизни [16]. При переходе пациенток с СШТ из 
педиатрической во взрослую сеть здравоохранения 
акценты медицинской помощи должны переместиться 
со стимуляции роста и индукции пубертата к полноцен-
ной заместительной половой терапии и профилактике 
метаболических нарушений. В этот период необходима 
тщательная оценка риска развития потенциальных за-
болеваний в дальнейшем.
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 S U M M A R Y

Keywords: Turner syndrome, short stature, puberty.
Shereshevsky-Turner syndrome occurs in about 1 out of 2500 

female births. Poor growth has been identified in 95% of girls 
with Shereshevsky-Turner syndrome. Short stature is a univer-
sal clinical feature of Shereshevsky-Turner syndrome. Growth 
failure begins in fetal life, and adults with Shereshevsky-Turner 
syndrome are in average 20 cm shorter than the normal female 
population. Mutations of a human homeobox gene, SHOX (short 

stature homeobox), have recently been shown to be associated 
with the short stature phenotype in patients with Shereshevsky-
Turner syndrome. In older adolescents and adults, presenting 
the symptoms, the issues of puberty and fertility as well as short 
stature are usually involved. Health supervision involves careful 
medical follow-up care, which includes screening for commonly 
associated chronic diseases.
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բանալի բառեր։ Թերների համախտանիշ, ցածրահասակու
թյուն, հասակ։

Թերների համախտանիշի դեպքերի հաճախականությունը 
նորածին աղջիկների շրջանում կազմում է 1:2500: Ցածրահա
սակությունը բնորոշ է այդ հիվանդների 95%-ին: Հասակի աճի 
դանդաղումը առկա է ներարգանդային կյանքում, և ծնվելիս 

Թերների համախտանիշով երեխաները նորմայի համեմատ 
ունեն քաշ-հասակային ցուցանիշների նվազում: Բուժման բա
ցակայության դեպքում նրանց վերջնական հասակը հետ է 
մնում մոտ 20 սմ-ով: Վերջին տարիներին կատարված հետա
զոտությունները ցույց տվեցին այս համախտանիշին բնորոշ 
ցածրահասակության կապը SHOX գենի մուտացիայի հետ:

ՑԱԾՐԱՀԱՍԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ ԹԵՐՆԵՐԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ ԴԵՊՔՈՒՄ
Մարկոսյան Ռ.L.
ԵՊԲՀ, էնդոկրինոլոգիայի ամբիոն, «Մուրացան» համալսարանական հիվանդանոց

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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Введение

Сахарный диабет является одним из наиболее рас-

пространенных заболеваний, приводящих к развитию 

пролиферативной диабетической витреоретинопатии, 

часто сопровождающейся отслойкой сетчатки (чаще 

тракционной) и ведущей к потере остроты зрения. Ле-

чение данного осложнения является только хирургиче-

ским и часто оказывается бесперспективным. С целью 

снижения процента послеоперационных осложнений 

(рецидива отслойки сетчатки, прогрессирования про-

лиферативного процесса, кровоизлияний) во время 

оперативного вмешательства применяются времен-

ные заменители стекловидного тела (инертные газы, 

силиконовые масла). Инертные расширяющиеся газы 

вызывают кратковременную тампонаду сетчатки. При 

хирургическом лечении пролиферативной витреорети-

нопатии, осложненной отслойкой сетчатки, большин-

ство офтальмологов используют силиконовые масла 

различной вязкости, так как при этом удается получить 

наиболее длительную тампонаду сетчатки [4-6]. Сили-

коновое масло используют, в основном, после витрэк-

томии с мембранэктомией и освобождением сетчатки 

от тракций [2, 6, 7, 9]. Более радикальным способом хи-

рургического лечения осложненной отслойки сетчатки 

является способ с применением в качестве пломбиру-

ющего материала перфторорганического соединения 

(ПФОС) [8]. Некоторые авторы при старых отслойках 

сетчатки с наличием субретинальных пролифератив-

ных тяжей, при ригидных отслойках сетчатки исполь-

зуют ПФОС с целью расправления сетчатки и более 

длительного воздействия на нее, поскольку ПФОС спо-

собствует расправлению, разглаживанию сетчатки до 

ее анатомического положения. Перфторорганическое 

соединение оставляют в полости глаза на 7-10 дней, 

так как именно этот срок является необходимым и до-

статочным для того, чтобы благодаря подвижному ме-

ханизму воздействия на сетчатку получить полное при-

легание сетчатки к оболочкам глаза; а в зоне разрыва, 

возникшие после эндолазеркоагуляции хориоретиналь-

ные спайки становятся прочными именно к окончанию 

указанного срока [3]. Массивная неоваскуляризация 

сетчатки является основным фактором, приводящим 

к наиболее частому осложнению пролиферативной 

диабетической ретинопатии - кровоизлиянию в витре-

альную полость. При удалении васкуляризованной про-

лиферации возникают ретинальные кровотечения, при-

водящие к возникновению фибриноидного синдрома, 

гемофтальмов, эпи- и субретинальных сгустков крови. 

В целях гемостаза используется метод кратковремен-

ной тампонады (7 дней) полости стекловидного тела 

ПФОС, что предотвращает возникновение тракций, 

оказываемых на сетчатку сгустками крови, тем самым 

снижая рецидивы гемофтальмов и отслойки сетчатки 

приблизительно на 35% [1].

Целью настоящей работы является выявление эф-

фективности двухэтапного метода хирургического ле-

чения при тяжелых формах пролиферативной диабети-

ческой ретинопатии, осложненной отслойкой сетчатки.

Материалы и методы

Нами разработан и применен двухэтапный метод 

хирургического лечения тяжелых форм пролифера-

тивной диабетической ретинопатии, осложненной от-

слойкой сетчатки, с целью сокращения осложнений, 

возникающих в ходе и после операций и достижения 

максимальной остроты зрения. На первом этапе про-

изводится закрытая задняя витрэктомия, мембранэкто-

мия, удаление субретинальных, преретинальных про-

лифераций с тампонадой полости стекловидного тела 

перфлюородекалином (производства Bausch & Lomb) 

сроком до 5 дней с эндолазеркоагуляцией сетчатки; на 

втором этапе производится замена перфлюородекали-

на силиконовым маслом вязкостью 5700сс (Bausch & 

Lomb).
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С целью исследования были сформированы две 

группы больных (основная и контрольная) с пролифера-

тивной диабетической витреоретинопатией, осложнен-

ной отслойкой сетчатки: все больные были оперированы 

в период с 2008 по 2010 гг. на базе травматологиче-

ского отделения Офтальмологический центра им. С. В. 

Малаяна. Больные в ходе исследования наблюдались в 

течение 6 месяцев.

Основную группу составили 30 больных, опериро-

ванных II-х этапным методом: 18 женщин и 12 мужчин 

в возрасте от 48 до 70 лет (средний возраст- 58,3 года, 

в целом- 32 глаза), все больные с тракционной отслой-

кой сетчатки. У 10-и больных отслойка сетчатки по сте-

пени давности была старая (8-13 месяцев). На I этапе 

9-и больным была произведена также ретинотомия (у 

шести больных произведено удаление субретинальных 

пролиферативных тяжей, из них у двоих - субмакуляр-

ных). Одномоментно 12 больным была произведена 

факоэмульсификация хрусталика с имплантацией зад-

некамерной интраокулярной линзы (IOL). До операции 

у 23 больных была катаракта различной степени, у 1 

больного - артифакия (наличие искусственного хруста-

лика в глазу).

Контрольную группу составили 27 больных (30 

глаз): 17 женщин и 10 мужчин в возрасте от 29 до 76 

лет (средний возраст - 60,7 лет). У всех больных была 

тракционная отслойка сетчатки, у одного больного - ге-

мофтальм. Всем больным была произведена закрытая 

задняя витрэктомия, мембранэктомия, панретинальная 

фотолазеркоагуляция сетчатки с введением силико-

нового масла. Шестерым больным произведена также 

ретинотомия. Одномоментно произведена факоэмуль-

сификация хрусталика с имплантацией заднекамерной 

IOL 6-ым больным. До операции у всех больных была 

катаракта различной степени.

Результаты и обсуждение

До операции больные обеих групп по остроте зре-

ния были разделены на 4 подгруппы.

Сравнительные характеристики остроты зрения 

больных основной и контрольной групп в течение 6 ме-

сяцев приведены на рисунках 1-5.

В I подгруппу основной группы вошли 9 больных с 

остротой зрения p. l. certa до операции. С 1-ого по 7-ой 

дни после операции наблюдалось улучшение остроты 

зрения у 8 больных. У одного больного сохранялась 

острота зрения p. l. certa (из-за преретинального кро-

воизлияния, которое самостоятельно рассосалось), к 

1-ому месяцу острота зрения была 0,04, к 6-ому месяцу 

- 0,05. В течение 6 месяцев после операции наблюда-

лось еще более ощутимое улучшение остроты зрения 

у 4-х больных. К 1-ому месяцу после операции у од-

ного больного, вследствие перепадов уровня глюкозы 

в крови, наблюдалось ухудшение остроты зрения с 0,1 

до 0,07, которое сохранялось и до, и после удаления 

силиконового масла (силиконовое масло было удалено 

к 6-ому месяцу после операции).
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Рис. 1 Сравнительная характеристика остроты зрения боль-

ных первой подгруппы основной и контрольной групп (усред-

ненная)

У другого больного наблюдалось повышение вну-

триглазного давления (ВГД) до 39 мм рт. ст., в связи с 

чем было назначено медикаментозное лечение, произ-

ведена инъекция авастина в переднюю камеру, после 

чего ВГД нормализовалось; ко 2-ому месяцу остро-

та зрения стала 0,02, к 3-ему – 0,2, к 6-ому месяцу – 

0,2 (через год опять повысилось ВГД до 39 мм рт. ст., 

острота зрения понизилась до – 0,02. После повторного 

назначения медикаментозного лечения и инъекции ава-

стина острота зрения стала – 0,1, а ВГД – 19 мм рт. ст. 

К 6-ому месяцу после операции у одного больного, 

вследствие ухудшения общего состояния – частые ги-

погликемии, наблюдалось понижение остроты зрения 

от 0,1 до p. l. certa (прилегание сетчатки, пустые сосу-

ды). У другого больного, вследствие прогрессирования 

пролиферативного процесса, острота зрения понизи-

лась от 0,06 до 0,04; больной был повторно опериро-

ван, увеличена ретинотомия (во время 1-ой операции 

была произведена ретинотомия на 120°), произведена 

замена силиконового масла, и к 7-ому месяцу острота 

зрения поднялась до 0,06. У третьего больного, с по-

высившейся ко 2-ому месяцу остротой зрения до 0,4, 

к 3-ему месяцу развилась плоская отслойка сетчатки 

и острота зрения понизилась до 0,02, а к 6-ому месяцу 
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– до 0,01. Больной был повторно оперирован, произве-

дена ретинотомия по всей нижней половине сетчатки 

с заменой силиконового масла, и острота зрения ко 

2-ому году после операции составила 0,05 эксц.

В I-ой подгруппе контрольной группы было 8 боль-

ных с остротой зрения p. l. certa. В послеоперационном 

периоде улучшение наблюдалось у 5-ых из 8-и больных. 

У 3-х больных острота зрения осталась без изменений. 

У одного больного сетчатка прилегала, тракции были 

удалены, однако сосуды сетчатки были пустыми – улуч-

шения не наблюдалось. У другого больного острота 

зрения в послеоперационном периоде сохранялась p. 

l. certa из-за преретинального кровоизлияния (у боль-

ного было также высокое ВГД – 38 мм рт. ст., которое 

удалось понизить гипотензивными препаратами), одна-

ко к 1- ому месяцу острота зрения повысилась до 0,06, 

затем стала равной 0,1. У 3-го больного с остротой 

зрения также p. l. certa из-за экссудата в передней ка-

мере, к 5–ому месяцу наблюдалось повышение остроты 

зрения до 0,09, однако к 6-ому месяцу образовалась 

грубая пролиферативная мембрана с возвращением 

остроты зрения к исходному состоянию – p. l. certa.

Ко 2-ому месяцу у одного больного наблюдалось 

улучшение остроты зрения до 0,04, однако вследствие 

рецидива отслойки сетчатки острота зрения опять по-

низилась до p. l. certa.
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Рис. 2 Сравнительная характеристика остроты зрения боль-

ных второй подгруппы основной и контрольной групп (усред-

ненная)

Во II-ой подгруппе основной группы состояло 9 

больных с остротой зрения от 0,01 до 0,02. В послео-

перационном периоде у 6-ти больных наблюдалось по-

вышение остроты зрения. У 2-х больных острота зрения 

осталась без изменений; у одного больного наблюда-

лось ухудшение остроты зрения от 0,02 до 0,01 (из-за 

фибрина в передней камере), затем острота зрения по-

высилась до 0,04 и сохранялась на этом уровне вплоть 

до 6-ого месяца.

В течение 6-ти месяцев после операции наблюда-

лось улучшение остроты зрения у 7-ых больных из 9-ти; 

однако у одного из них с остротой зрения до опера-

ции – 0,02 эксц., с проведенной ретинотомией на 360° 

и повышенной остротой зрения до 0,1 к 3-ему месяцу 

образовалась у диска зрительного нерва (ДЗН) мембра-

на, образующая тракцию. У 8-го больного из 9-ти ко 

2-ому месяцу наблюдалось улучшение остроты зрения 

от 0,01 до 0,09, к 3-ему месяцу – понижение остроты 

зрения до 0,05, сохранившееся до 6-ого месяца (боль-

ному была сделана интравитреальная инъекция авасти-

на). У последнего больного к 7-ому дню после опера-

ции наблюдалось повышение остроты зрения от 0,01 

до 0,1 (однако наблюдалось повышение ВГД, которое 

под действием медикаментов было нормализовано). Ко 

2-ому месяцу наблюдалось повышение остроты зрения 

до 0,5; к 3-ему месяцу острота зрения понизилась до 

0,4 – больной со старой отслойкой сетчатки и ретино-

томией на 320°.

Во II-ой подгруппе контрольной группы было 8 

больных с остротой зрения от 0,01 до 0,02. В послео-

перационном периоде наблюдалось улучшение остроты 

зрения у 6-ти больных из 8. У одного больного с отно-

сительно стабильной остротой зрения после операции 

ко 2-ому месяцу острота зрения достигла 0,04, и так 

сохранялась до 6-ого месяца. Ухудшение остроты зре-

ния с 0,01 до p. l. certa наблюдалось у одного больного 

из-за преретинального кровоизлияния, однако к 1-ому 

месяцу острота зрения достигла 0,1 и также сохраня-

лась до 6-ого месяца. У другого больного к 1-ому меся-

цу после операции острота зрения понизилась от 0,06 

до 0,02 (из-за рецидива отслойки сетчатки): больной 

был повторно оперирован (произведена ретинотомия с 

3 до 10 и с 4 до 7 часов) и послеоперационная острота 

зрения составила уже 0,02, сетчатка прилегала. У сле-

дующего больного (с повысившейся остротой зрения до 

0,2) ко 2-ому месяцу наблюдалось ухудшение из-за про-

грессирования пролиферативных процессов (острота 

зрения понизилась до 0,03).

В течение 6 месяцев сохранялась и улучшалась 

острота зрения у 3-х больных. У одного из них (несмо-

тря на повышение остроты зрения к 6-ти месяцам до 

0,3) образовалась на макуле и ДЗН грубая пролифе-

ративная мембрана. У одного больного к 6-ому месяцу 

наблюдалось ухудшение из-за образования пролифера-

тивной мембраны (острота зрения понизилась до 0,02): 
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больной был повторно оперирован, удалена мембрана и 

заменено силиконовое масло.
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Рис. 3 Сравнительная характеристика остроты зрения боль-

ных третьей подгруппы основной и контрольной групп (усред-

ненная)

В III-ю подгруппу основной группы было включено 

7 больных с остротой зрения от 0,03 до 0,07. У 6-ти 

из них в послеоперационном периоде наблюдалось по-

вышение остроты зрения. У одного больного острота 

зрения осталась без изменений (0,06). У троих больных 

наблюдалось повышение остроты зрения в течение 6-ти 

месяцев до 0,1, а у одного больного – до 0,3.

У одного больного (с повысившейся остротой зре-

ния от 0,03 до 0,05) к 3-ему месяцу острота зрения 

понизилась до p. l. certa из-за преретинального крово-

излияния. К 6-ому месяцу ему была произведена по-

вторная операция с ретинотомией на 360° и заменой 

силиконового масла, после чего острота зрения повы-

силась до 0,04. У другого больного к 3-ему месяцу по-

сле операции наблюдалось понижение остроты зрения 

от 0,1 до 0,09 из-за увеличения катаракты. 

В III-ю подгруппу контрольной группы было вклю-

чено 6 больных с остротой зрения от 0,03 до 0,07. В 

послеоперационном периоде наблюдалось улучшение 

остроты зрения у 4-х больных. У 2-их больных наблю-

далось ухудшение остроты зрения. У первого из них 

острота зрения понизилась от 0,06 до 0,01 (вследствие 

повышения ВГД, которое после назначенного лечения 

нормализовалось). Далее, острота зрения ко 2-ому ме-

сяцу повысилась до 0,1, однако к 3-ему месяцу опять 

наблюдалось ухудшение – понижение остроты зрения 

до 0,07, к 6-ому месяцу – до 0,06 (из-за резких пере-

падов глюкозы в крови и ухудшения общего состояния 

больного). У второго из них острота зрения понизилась 

с 0,07 до 0,05: к 1-ому месяцу наблюдалось улучше-

ние (острота зрения достигла 0,1), на 2-ом месяце по-

сле операции острота зрения составляла 0,09, однако 

к 3-ему месяцу рецидивировала отслойка сетчатки и 

острота зрения упала до p. l. certa. 

К 3-ему месяцу наблюдалось ухудшение остроты 

зрения у одного больного от 0,1 до 0,02 (из-за развития 

грубой пролиферативной мембраны); была произведе-

на повторная операция с мембранэктомией, заменой 

силиконового масла и острота зрения достигла 0,02.
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Рис. 4 Сравнительная характеристика остроты зрения боль-

ных четвертой подгруппы основной и контрольной групп 

(усредненная)

В IV-ой подгруппе основной группы состояло 7 

больных с остротой зрения от 0,08 до 0,3. У двоих боль-

ных в послеоперационном периоде наблюдалось повы-

шение остроты зрения. У 4-х больных острота зрения 

сохранялась без изменений. У одного больного наблю-

далось понижение остроты зрения от 0,09 до 0,07. У 

2-х больных изначальный уровень остроты зрения (0,1 

до операции) сохранился вплоть до 6-ого месяца. У 

одного больного (со стабильным уровнем остроты зре-

ния – 0,3 до и после операции) ко 2-ому месяцу после 

операции развился тромбоз ветви центральной вены 

сетчатки (ЦВС), образовались преретинальные мембра-

ны, острота зрения понизилась до 0,01. К 3-ему месяцу 

было проведено повторное оперативное вмешательст-

во с заменой силиконового масла, и острота зрения к 

6-ому месяцу повысилась до 0,04. Понижение остроты 

зрения от 0,08 до 0,05 к 3-ему месяцу наблюдалось у 

одного больного из-за образования преретинальной 

мембраны. У другого больного наблюдалось повыше-

ние остроты зрения в послеоперационном периоде от 

0,09 до 0,2. Однако к 1-ому месяцу острота зрения по-

низилась до 0,1 и сохранялась на этом уровне до 3-его 

месяца, затем опять произошло понижение остроты 
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зрения до 0,09 из-за ухудшения общего состояния 

больного. У 2-х больных острота зрения в до- и послео-

перационный периоды оставалась без изменений – 0,1, 

сетчатка прилегала, тракций не было.

В IV-ой подгруппе контрольной группы было 8 

больных с остротой зрения от 0,08 до 0,3. В послео-

перационном периоде у одного больного наблюдалось 

повышение остроты зрения, которое к 6-ому месяцу 

достигло 0,4, однако образовалась грубая пререти-

нальная мембрана. У 4-х больных острота зрения оста-

валась без изменений – 0,1. У одного из них к 3-ему 

месяцу наблюдалось ухудшение, острота зрения пони-

зилась до 0,02 из-за образования тракционной отслой-

ки (к 5-ому месяцу была произведена мембранэктомия 

с заменой силиконового масла, а к 6-ому месяцу остро-

та зрения понизилась до p. l. certa). У 2-ого больного 

также к 3-ему месяцу понизилась острота зрения до 

0,06 из-за тромбоза ветви ЦВС. Двум другим больным 

в разные сроки были произведены повторная опера-

ция и замена силиконового масла с мембранэктомией 

(одному – к 3-ему месяцу, другому – к 6-ому месяцу), 

острота зрения оставалась без изменений – 0,1. У 3-х 

больных в послеоперационном периоде наблюдалось 

ухудшение остроты зрения: у одного больного – из-

за преретинального кровоизлияния, у другого – из-за 

прогрессирования пролиферативного процеса, у 3-его 

– из-за фибрина в передней камере, который рассосал-

ся к 1-ому месяцу (острота зрения повысилась до 0,1), 

однако ко 2-ому месяцу образовалась преретинальная 

мембрана, к 3-ему месяцу – рецидив отслойки сетчатки 

(острота зрения понизилась до p. l. certa, больной не 

оперирован).
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Рис. 5 Сравнительная характеристика остроты зрения боль-

ных основной и контрольной групп (усредненная)

Характеристика осложнений приведена в таблице 1.

В I-ой подгруппе основной группы осложнения на-

блюдались у 7- и больных: у одного больного в после-

операционном периоде было преретинальное кровоиз-

лияние, которое рассосалось самостоятельно к 1-ому 

месяцу; у 2-ого и 3-его к 6-ому месяцу наблюдались 

прилегание сетчатки, однако при этом – пустые сосуды 

Таблица 1

Характеристика осложнений в основной и контрольной группах

№ Осложнения
I подгруппа II подгруппа III подгруппа IV подгруппа Всего

Осн. К. Осн. К. Осн. К. Осн. К. Осн. К.

1.
Преретинальные

кровоизлияния
1 1 1 1 1 2 3

2.
Пролиферативная 

мембрана
1 1 2 1 1 4 2 7

3.
Прогрессирующая

пролиферация
1 1 1 1

4.
Рецидив тракционной 

отслойки
1 1 1 1 2 1 5

5. Гипертензия 1 2 1 1 1 1 1 3 5

6.

Ишемия сетчатки (из-за 

перепада глюкозы в 

крови)

2 1 1 1 1 5 2

7. Катаракта 1 1 1 1 1 3 2

8. Тромбоз ветви ЦВС 1 1 1 1
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и ишемия сетчатки; у 4-ого больного шло прогресси-

рование пролиферативного процесса (больной был по-

вторно оперирован, произведена ретинотомия на 120°, 

заменено силиконовое масло); у 5-ого больного раз-

вилась плоская отслойка сетчатки и ко 2-ому месяцу 

была проведена повторная операция с ретинотомией 

в нижней половине с заменой силиконового масла; у 

6-ого больного развилась вторичная глаукома; у 7-ого 

увеличилась катаракта. 

В I подгруппе контрольной группы наблюдались 

осложнения у 5-и больных: у одного больного в послео-

перационном периоде было преретинальное кровоизли-

яние, которое самостоятельно рассосалось к 1-ому ме-

сяцу, у него-же развилась вторичная глаукома, которую 

компенсировали медикаментозно; у 2-ого больного ко 

2-ому месяцу появился рецидив отслойки сетчатки; ги-

пертензия появилась у 3-его больного (ВГД нормализо-

вали медикаментозно); у 4-го больного к 6-ому месяцу 

появилась грубая пролиферативная мембрана; у 5-го 

больного несмотря на прилегание сетчатки наблюда-

лись пустые сосуды и ишемия сетчатки.

Во II-ой подгруппе основной группы осложнения 

наблюдались у 4-х больных: у одного больного к 3-ему 

месяцу образовалась мембрана у ДЗН, образующая 

тракцию; у 2-ого больного из-за перепада глюкозы в 

крови наблюдалась ишемия сетчатки; у 3-го больного 

появилась гипертензия (ВГД нормализовали медика-

ментозно); у 4-го больного развилась катаракта.

Во II-ой подгруппе контрольной группы ослож-

нения наблюдались у 6 больных: у одного больного в 

послеоперационном периоде было преретинальное 

кровоизлияние, которое рассосалось; у 2-ого больного 

был рецидив отслойки сетчатки к 1-ому месяцу (прове-

ли замену силиконового масла с ретинотомией); у 3-его 

больного ко 2-ому месяцу развилась прогрессирующая 

пролиферация; у 4-ого – гипертензия (ВГД медикамен-

тозно нормализовали) и прогрессирование катаракты; 

у двух оставшихся больных образовалась преретиналь-

ная грубая пролиферативная мембрана (одного из них 

повторно оперировали с удалением мембраны и заме-

ной силиконового масла).

В III-ей подгруппе основной группы осложнения на-

блюдались у 4-х больных: у одного больного развилась 

гипертензия (ВГД нормализовали медикаментозно); у 

2-ого больного к 3- ему месяцу случилось преретиналь-

ное кровоизлияние (к 6-ому месяцу была проведена за-

мена силиконового масла с ретинотомией на 360°); у 3- 

его больного увеличилась катаракта; у 4-ого больного 

вследствие ухудшения общего состояния наблюдалась 

ишемия сетчатки. 

В III-ей подгруппе контрольной группы осложнения 

возникли у 3-х больных: у одного больного образова-

лась грубая пролиферативная мембрана (к 3-ему меся-

цу провели мембранэктомию с заменой силиконового 

масла); у 2-ого больного – гипертензия (ВГД нормали-

зовали медикаментозно) с ишемией сетчатки; у 3-его 

больного- рецидив отслойки сетчатки.

В IV-ой подгруппе основной группы осложнения 

наблюдались у 3-х больных: у одного больного ко 2-ому 

месяцу развился тромбоз ветви ЦВС- была проведена 

замена силиконового масла; у другого больного обра-

зовалась пролиферативная мембрана к 3-ему месяцу, у 

3-его больного – ишемия сетчатки. 

В IV-ой подгруппе контрольной группы появились 

осложнения у 7-ых больных: у одного больного к 1-ому 

месяцу наблюдалось преретинальное кровоизлияние, 

у него же к 3-ему месяцу развилась пролиферативная 

мембрана. Грубая пролиферативная мембрана разви-

лась еще у троих больных: у одного – к 3-ему месяцу, 

у двоих – к 6-ому месяцу (с гипертензией у одного из 

них). У 5-ого больного к 3-ему месяцу наблюдался ре-

цидив отслойки сетчатки, а к 6-ому месяцу – зрелая 

катаракта. У 6-ого больного наблюдался рецидив от-

слойки сетчатки к 5-ому месяцу (в связи с чем больной 

был оперирован); у последнего больного к 3-ему месяцу 

развился тромбоз ветви ЦВС.

Таким образом, в послеоперационном периоде 

улучшение остроты зрения в основной группе составля-

ет 68,75%, что значительно больше, чем в контрольной 

группе (53,33%); острота зрения без изменений (отно-

сительно стабильная) наблюдается в основной группе 

и составляет 25%, в контрольной группе – 26,7%; ухуд-

шение остроты зрения в основной группе составляет 

6,25%, в контрольной группе намного больше – 20%.

В течение всего периода наблюдения средняя 

острота зрения в основной группе была выше, чем в 

контрольной, что указано на рис. 5.

Осложнений в контрольной группе наблюдалось 

значительно больше, чем в основной группе. В течение 

6-ти месяцев в основной группе наблюдалось 18 случа-

ев осложнений, что составляет 56,25%, в контрольной 

группе – 26, что составляет 86,7%.

Исходя из всего вышеизложенного можно сделать 

следующие выводы.

Выводы:

1.	 Применяемый нами двухэтапный метод хирурги-

ческого лечения больных с пролиферативной ди-
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абетической витреоретинопатией, осложненной 

отслойкой сетчатки, позволяет достигнуть полного 

анатомического прилегания сетчатки.

2.	 При применении данного способа хирургического 

лечения значительно понижается риск таких ин-

траоперационных осложнений, как персистирую-

щие кровотечения, невозможность адекватной фо-

толазеркоагуляции сетчатки.

3.	 У больных, оперированных двухэтапным методом, в 

послеоперационном периоде рецидивов отслойки 

сетчатки выявлено значительно меньше (3,1/%) по 

сравнению с контрольной группой (16,7%).

4.	 Образование фиброваскулярных мембран в от-

даленные сроки наблюдения в основной группе 

больных составляет 6,25%, а в контрольной группе 

– 23,3%.

Заключение

Таким образом, двухэтапный метод хирургическо-

го лечения является эффективным способом хирурги-

ческого лечения больных с пролиферативной диабети-

ческой витреоретинопатией, осложненной отслойкой 

сетчатки, и может быть активно внедрен в клиническую 

практику в Армении.
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Բանալի բառեր՝ շաքարային դիաբետ, պրոլիֆերատիվ 
վիտրեոռետինոպաթիա, ցանցենու շերտազատում, վիրա
բուժական բուժում:

Շաքարային դիաբետը հանդիսանում է ամենատարած
ված հիվանդություններից մեկը, որը բերում է պրոլիֆերատիվ 
դիաբետիկ վիտրեոռետինոպաթիայի առաջացմանը, հաճախ 
ուղեկցվում է ցանցաթաղանթի շերտազատումով, որն էլ բե
րում է տեսողության կորստի։ Տվյալ բարդության բուժումը 
հանդիսանում է միայն վիրահատական և հաճախ լինում է 
անարդյունավետ։ Աշխատանքի նպատակն է պրոլիֆերատիվ 
դիաբետիկ վիտրեոռետինոպաթիայի ժամանակ բարդացած 
շերտազատումով ուղեկցվող հիվանդների 2 էտապային վի
րահատական բուժման մեթոդի էֆեկտիվության հայտնաբե
րումը։

Նյութերը և մեթոդները
Մեր կողմից մշակվել և ներդրվել են վիրահատական բուժ

ման երկէտապային եղանակը տվյալ պաթոլոգիայով հիվանդ
ների մոտ ներ- և հետվիրահատական բարդությունները կր
ճատելու և առավելագույն տեսողություն ստանալու համար։

Առաջին էտապում կատարվում է հետին/փակ վիտրէկտո
միա, մեմբրանէկտոմիա, սուբռետինալ և պրեռետինալ պրո
լիֆերատների հեռացում, ցանցաթաղանթի շերտազատման 
շտկում ապակենման մարմնի խոռոչ որպես տամպոնադա 
ներմուծելով պերֆլյուրոդեկալին (Bausch&Lomb արտադրու
թյան) մինչև 5 օր` միաժամանակ կատարելով ցանցաթաղան
թի էնդոլազերկոագուլյացիա։ Երկրորդ էտապում կատարվում 
է պերֆլյուրոդեկալինի փոխում սիլիկոնային յուղով 5700 
խտության (Bausch&Lomb արտադրության)։

Հետազոտման նպատակով վերցվել են 2 խումբ հիվանդ
ներ` հիմնական և կոնտրոլ, որոնք ունեն է ցանցաթաղան
թի շերտազատումով ուղեկցվող պրոլիֆերատիվ դիաբետիկ 

վիտրեոռետինոպաթիա, վիրահատված 2008-2010թթ. Ս.Վ. 
Մալայանի անվան ակնաբուժական կլինիկայի վնասվածքա
բանական բաժանմունքում։ Հիվանդները հսկվել են 6 ամիսնե
րի ընթացքում։ Հիմնական խմբում հիվանդները վիրահատվել 
են երկէտապային եղանակով։ Այդ խմբում կան 30 հիվանդ (32 
աչք)։ Կոնտրոլ խմբում կան 27 հիվանդ (30 աչք)։

Արդյունքները
Ամբողջ ժամանակահատվածի ընթացքում հիմանական 

խմբում տեսողության սրությունը եղել է ավելի բարձր քան 
կոնտրոլ խմբում։ Հետվիրահատական շրջանում տեսողու
թյան սրության լավացումը հիմնական խմբում կազմում է 
68,75%, որն ավելի բարձր է քան կոնտրոլ խմբում (53,33%)։ 
Տեսողության սրությունն առանց փոփոխության հիմնական 
խմբում կազմում է 25%,իսկ կոնտրոլ խմբում` 26,7%։ Տեսո
ղության սրության վատացումը հիմնական խմբում 6,25%, 
իսկ կոնտոլ խմբում ավելի շատ` 20%։

Բարդությունները կոնտրոլ խմբում հանդիպում են ավելի 
շատ, քան հիմնական խմբում։

6 ամսվա ընթացքում հիմնական խմբում նկատվում է 18 
բարդություն,որը կազմում է 56,25%, իսկ կոնտրոլ խմբում 26 
բարդություն` 86,7%։ Հետվիրահատական շրջանում ցանցա
թաղանթի շերտազատման ռեցիդիվը 2 էտապային եղանա
կով վիրահատված հիվանդների մոտ կազմում է 3,1%, իսկ 
կոնտրոլ խմբում 16,7% ։

Եզրակացություն
Այսպիսով, երկէտապային վիրահատական եղանակը հան

դիսանում է էֆեկտիվ մեթոդ ցանցաթաղանթի շերտազա
տումով ուղեկցվող պրոլիֆերատիվ դիաբետիկ վիտրեոռե
տինոպաթիայով հիվանդների համար և կարող է ակտիվորեն 
ներդրվել են Հայաստանի կլինիկական պրակտիկայում։

ՑԱՆՑԱԹԱՂԱՆԹԻ ՇԵՐՏԱԶԱՏՈՒՄՈՎ ՈՒՂԵԿՑՎՈՂ ՊՐՈԼԻՖԵՐԱՏԻՎ ԴԻԱԲԵՏԻԿ ՎԻՏՐԵՈՌԵ­
ՏԻՆՈՊԱԹԻԱՅԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ԵՐԿԷՏԱՊԱՅԻՆ ՎԻՐԱՀԱՏԱԿԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿԻ ԿԼԻՆԻԿԱ­
ԿԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԸ ԵՎ ԱՐԴՅՈՒՆԱՎԵՏՈՒԹՅՈՒՆԸ
Վարդանյան Ա.Հ., Նասիբյան Ն.Լ., Ադամյան Տ.Կ.
Ս.Վ. Մալայանի անվան ակնաբուժական կլինիկա, Երևան, Հայաստան
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 S U M M A R Y

Keywords: diabetes mellitus, proliferative vitreoretinopathy, reti-
nal detachment, surgical treatment.

Diabetes mellitus is one of the most common diseases result-
ing in proliferative diabetic vitreoretinopathy often accompanied 
with retinal detachment which can bring to the loss of visual acu-
ity. The treatment of this disease is only surgical and often hope-
less. 

The aim of this paper is to reveal the efficacy of the two-stage 
method of surgical treatment in patients with severe forms of pro-
liferative diabetic retinopathy complicated by retinal detachment.

Material and methods
 We have worked out and implemented a two-stage method 

of surgical treatment of patients with this pathology. It aims at re-
ducing the intra- and postoperative complications and achieving 
maximal visual acuity. Closed posterior vitrectomy, membranec-
tomy, removal of subretinal and preretinal proliferations, correc-
tion of the retinal detachment by tamponading the cavity of the 
vitreous body perfluorodecalin (produced by Bausch & Lomb) 
within up to 5 days with endolazer coagulation of the retina is 
carried out in the first stage, then replacement of perfluorodeca-
lin with silicone oil of 5700cc viscosity (Bausch & Lomb) is car-
ried out in the second stage.

Two groups of patients with proliferative diabetic vitreoretinop-
athy, complicated by retinal detachment (main group) and those 
who underwent an operation from 2008 to 2010 in the trauma-
tology department of OC after S.V. Malayan (control group) have 
been formed for the investigation. The patients were under ob-

servation for 6 months. The patients (30 patients, 32 eyes) in the 
main group have been operated by the two-stage method. In the 
control group of 27 patients (30 eyes).

 
Results

During the whole period of the follow-up the average visual 
acuity in the main group was higher than in the control one. In 
the postoperative period the improvement of the visual acuity in 
the main group was 68.75% which is much higher than in the 
control group (53.33%). The visual acuity without any changes in 
the main group was 25%, in the control one – 26.7%. Deteriora-
tion of the visual acuity in the main group made 6.25%, in the 
control group the indicator was much higher (20%). There were 
significantly more complications in the main group than in the 
control one. During 6 months 18 complications were registered 
in the main group, making 56.25%, whereas 26 complications 
(86.7%) were registered in the control group. In the postoperative 
period the retinal detachment relapse in patients, who underwent 
the two-stage operation, was much less (3.1%) than in the control 
one (16.7%). The formation of fibro-vascular membranes in fur-
ther terms of follow-up was 6.25% in the main group and 23.3% 
in the control one.

Conclusion
Thus, the two-stage surgical method of treatment is an ef-

fective means of treating patients with proliferative diabetic vit-
reoretinopathy complicated by retinal detachment and can be 
actively implemented in the clinical practice in Armenia.

CLINICAL RESULTS AND EFFICACY OF USING A TWO-STAGE METHOD OF SURGICAL TREATMENT 
IN SEVERE FORMS OF PROLIFERATIVE DIABETIC VITREORETINOPATHY ACCOMPANIED WITH 
RETINAL DETACHMENT
Vardanyan A.H., Nasibyan N.L., Adamyan T.K.
Ophthalmological Center after S.V. Malayan, Yerevan, Armenia
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задняя закрытая витрэктомия, ОКТ.

Введение

Сахарный диабет является одним из наиболее рас-

пространенных заболеваний и главной причиной разви-

тия слепоты у лиц среднего возраста. Наиболее частым 

и грозным осложнением сахарного диабета является 

диабетическая ретинопатия, которая занимает первое 

место среди причин слепоты и слабовидения (Междуна-

родный конгресс по эпидемиологии сахарного диабета. 

Лондон, 1990 г.). Одной из главных причин снижения 

остроты зрения при диабетической ретинопатии явля-

ется поражение макулярной области – диабетическая 

макулопатия (Klein R. et al., 1984, 1991; Bresnick G.H., 

1986; Moss S.E. et al., 1988; ETDRS, 1999; Ferris F.L., 

1999). В связи с анатомическими и функциональными 

особенностями макулярной зоны, ее лечение нуждает-

ся в относительно обособленном от лечения диабетиче-

ской ретинопатии подходе. В настоящее время основ-

ными принципами лечения диабетической макулопатии 

являются интравитреальные инъекции (синтетические 

аналоги глюкокортикостероидов, препараты блокирую-

щие сосудистый эндотелиальный фактор роста (VEGF)), 

лазеркоагуляция сетчатки и хирургия. Результаты кли-

нических исследований выявили положительный эф-

фект задней витрэктомии при пролиферативной диа-

бетической ретинопатии с хронической макулопатией, 

что объясняется устранением тракционного компонента 

со стороны стекловидного тела и утолщенной задней 

гиалоидной мембраны [3, 4]. С другой стороны задняя 

витрэктомия являясь агресивным хирургическим вме-

шательством в свою очередь может иметь повреждаю-

щее действие на пораженную макулярную область (све-

топовреждающее действие операционого микроскопа и 

фиброоптического эндоиллюминатора, высокая темпе-

ратура операционной комнаты и ирригационной жидко-

сти) (Davidson P.C. et al., 1993 ; Khwaig C.S. et al., 1987; 

Henry M.M et al., 1977; Rinkoff I., 1986; Zak R. et al., 1988) 

что, является серьезной проблемой и осложнением для 

современной офтальмохирургии. Механизм светово-

го повреждения обьясняется воздействием свободных 

радикалов, освобождающихся под действием света и 

кислорода. (Banks J.S. et al., 1985). Стратегия профи-

лактики этого осложнения не выработана полностью и 

нуждается в серьезных доработках и исследованиях. 

Но, несмотря на все проводимые мероприятия, у ча-

сти пациентов зрение продолжает неуклонно снижать-

ся. В связи с этим актуальным является поиск новых 

методов терапии диабетической макулопатии, которые 

в комплексе с уже разработанными методами улучшaт 

эффективность лечения данной патологии.

Начиная с 70-ых годов XX века стало ясно, что тау-

рин является антиоксидантом естественного происхож-

дения, который наряду с Vit A и E может быть частью 

защитной системы сетчатки глаза [8]. Таурин это эс-

сенциальная серосодержащяя аминокислота, конечный 

продукт метаболизма L-цистеина, которая представле-

на в высоких концентрациях в возбудительных клетках 

и тканях, чувствительных к оксидации (мозг, нервная 

ткань, сердце, сетчатка, нейтрофилы и тромбоциты) [11]. 

Начиная с первого описания таурина в 1827 г. со со-

тороны Freidrich Tiedemann & Leopold Gmelin диапазон 

биологических функций, влючающих данную субстан-

цию, прогресивно рассширился. В настоящее время 

установлено, что в разных органах и системах таурин 

имеет различные функции. В частности, в печени веро-

ятно важным является связывание таурина с желчными 

кислотами и жирами, в сердце – взаимодействие тау-

рина с ионами Ca+2 [1, 2]. Большое количество таурина 

10-40 mM характерно для сетчаток разных видов жи-

вотных. Наибольший уровень таурина в сетчатке (50-80 

%) был обнаружен в рецепторах [5]. 

За последние годы широко изучаются свойства и 

возможное применение таурина в лечении диабети-

ческой ретинопатии. Ряд работ показали положитель-

ные результаты интравитреального введения раствора 

таурина в комбинации с хирургическим лечением при 

пролиферативной и непролиферативной формах ди-

абетической ретинопатии [12, 13], что объяснятся тем, 

что таурин является одним из важнейших компонентов 

сетчатки [7], способствует регенерации сетчатки [6], 

его применение минимизирует световое повреждение 

сетчатки [9], посредством образования таурета таурин 

может способствовать регенерацию родопсина и защи-

щать сетчатку в экстренных ситуациях [10]. 

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ДИФФУЗНОГО МАКУЛЯРНОГО ОТЕКА У БОЛЬ-
НЫХ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ
Варданян А.Г., Костанян Т.Г., Оганесян Т.А., Софян Э.А.
Офтальмологический Центр им. С.В. Малаяна

УДК: 617.735-002-08-02:616.379-008.64



67ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013

Основательный анализ свойств и биологических 

действий таурина, дал основание изучить действие та-

урина на пораженную сахарным диабетом сетчатку. С 

2000 года на базе ОЦ им. С.В. Малаяна проводились 

различные исследования по изучению эффективности 

таурина у больных с различными формами диабетиче-

ской ретинопатии. 

Материалы и методы 

В первую группу включены 15 пациентов (5 муж-

чин и 10 женщин) с пролиферативной диабетической 

ретинопатией не высокого риска (ETDRS), которые 

должны были иметь клинически значимый макулярный 

отек (CSME). Критерием исключения являлись наличие 

диабетической ретинопатии высокого риска (наличие 

неоваскуляризации диска зрительного нерва, кровоиз-

лияние в стекловидное тело), какая либо интравитреаль-

ная инъекция за последние 30 дней, ранее проведенная 

витрэктомия на данном глазу. Средний возраст больных 

составил 62 года, Исходная острота зрения у всех боль-

ных была 0,1 или ниже. 

Пациенты наблюдались в течении 150 дней. Было 

установлено 12 визитов (1, 7, 30, 31, 37, 60, 61, 67, 90, 

120, и 150 дни). При каждом визите проводилась визо-

метрия, биомикроскопия щелевой лампой, тонометрия, 

непрямая офтальмоскопия с широким зрачком, опти-

ческая когерентная томография, B-скан сонография. 

Допольнительно проводилась фотографирование глаз-

ного дна, флюоресцентная ангиография и электроре-

тинография (7, 30, 60, 90, 120 и 150 дни). 

Пациенты получили 3 интравитреальных инъекций 

2,5мг/100мкл (0,10cc) раствора таурина в стерильном 

изотоническом растворе, с заданным pH 6,5 (1, 30, 60 

дни визитов). Пациентам назначались глазные капли ан-

тибиотика за 3 дня до инъекции и неделю после инъек-

ции. Инъекция проводилась с учетом соблюдения всех 

канонов асептики, обезболивание проводилось местно, 

каплями анестетика. 

Во вторую группу включены 20 пациентов с диабе-

тическим диффузным макулярным отеком с наличием 

тракционного компонента по данным ОКТ. Всем боль-

ным произведена задняя закрытая витрэктомия 20G с 

удалением задней гиалоидной мембраны. Все больные 

получили интравитреальныю инъекцю 2,5мг/100мкл 

(0,10cc) раствора таурина в завершении операции.

В обоих группах раствор таурина вводился в полость 

стекловидного тела 30 или 31 gauge иглой, через pars 

plana в 3,5-4 мм от лимба. 

Результаты

Оценка эффективности таурина у пациентов с ди-

абетической пролиферативной ретинопатией в обоих 

группах оценивалась исходя из:

1.	 улучшения остроты зрения по сравнению с ис-

ходными данными,

2.	 уменьшение толщины центральной области сет-

чатки по данным оптической когерентной то-

мографии.

В первой группе у всех пациентов исходная остро-

та зрения была 0,1 и ниже, и в среднем составила 0,09. 

Острота зрения фиксировалась при каждом визите и 

на 150 день исследования в среднем составила 0,16. У 

трех пациентов (20%) наблюдалось ухудшение остроты 

зрения по сравнению с исходными данными (у 2 паци-

ентов с 0,1 до 00,8 и у одного пациента с 0,1 до 0,07). 

Самое значительное улучшение остроты зрения соста-

вило с 0,1 до 0,4. 

Исходная толщина центральной области сетчатки 

по данным ОКТ у пациентов была от 138 до 796 мкм, и 

в среднем составила 527,6±13 мкм. У одного пациента 

(6,5%) наблюдалось увеличение толщины центральной 

области сетчатки по сравнению с исходными данными 

с 367 до 623 мкм. Во всех остальных случаях толщина 

макулярной области по данным ОКТ уменьшилась и на 

150 день исследования в среднем составила 385,4±21 

мкм. Ниже представлены компьютерные томограммы 

пациента в первый (Рис. 1) и на 150-ый день обследо-

вания (Рис. 2). На первой томограмме виден выражен-

ный дифузно-кистозный отек макулы без тракционного 

компонента, толщина центральной области сетчатки 

составила 636±2 мкм, острота зрения до инъекции со-

ставляла 0,1. На второй томограмме видно значитель-

ное уменьшение толщины центральной области сетчат-

ки, она составила 197±0мкм, что более чем в три раза 

меньше исходной величины, сформировалась централь-

ная лумка, изчезли выраженные кистозные изменения и 

острота зрения у данного пациента улучшилась до 0,3. 

За весь период наблюдения у всех пациентов не 

зафиксирована отрицательная динамика активной нео-

васкуляризации по данным клинического обследования 

и флюоресцентной ангиографии. Ниже представлены 

цветные фотографии глазного дна пациента до инъек-

ции (Рис. 3) и на 150 день исследования (Рис. 4). На Рис. 

3 отчетливо видны интраретинальне кровоизлияния в 

виде точек (кровь во внутреннем ядерном слое) и мазков 

(кровь в слое нервных волокон) в макулярной зоне и на 

средней периферии. По сравнению с этим на фундус 

фотографии 150-ый день обследования наблюдается 
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значительное уменьшение интраретинальных кровоиз-

лияний, что является причиной улучшения метаболиче-

ких процесов в сетчатке.

Рис. 1 Компьютерные томограммы пациента в первый день 

обследования

Рис. 2 Компьютерные томограммы пациента на 150-ый день 

обследования

Рис. 3 Цветные фотографии глазного дна пациента до инъ-

екции

Рис. 4 Цветные фотографии глазного дна пациента на 150 

день исследования

Во второй группе средняя острота зрения до опера-

ции составила 0,1±0,006 и на 150-ый день после опера-

ции соответственно 0,23±0,009, что говорит об улучше-

нии на 130% (P<0,05). Толщина макулы по данным OCT 

перед операцией составила в среднем 456±13мкм. На 

150-ый день толщина сетчатки в областе макулы по дан-

ным OCT в среднем составила 216,2±8,7мкм, что мень-

ше на 47,4% или на 186,3μm (P<0,05).

Ниже приведена компьютерная томограмма боль-

ной 1952 г.р. с диабетической хронической макулопа-

тией до операции (Рис. 5). Видно выраженное утолщение 

сетчатки в макулярной зоне (480±120мкм), нарушение 

архитектоники, наличие зубчатости поверхности сет-

чатки, свидетельствующей о наличии тангенциальной 

тракции. Острота зрения 0,03 н/к.

Рис. 5 Компьютерная томограмма больной 1952 г.р. с диабети-

ческой хронической макулопатией до операции
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Рис. 6 Компьютерная томограмма больной 1952 г.р. с диабетиче-

ской хронической макулопатией через три месяца после операции

На Рис. 6 представлена компьютерная томограмма 

той же пациентки через три месяца после операции. 

Исчезла зубчатость поверхности сетчатки, сохранился 

умеренный парафовеолярный отек. Толщина сетчатки в 

макулярной зоне 121±25мкм. Острота зрения 0,08 н/к, 

через год после операции 0,1 н/к. 
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Рис. 7 Динамика остроты зрения до и после лечения
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Рис. 8 Динамика макулярного отека по данным ОКТ до и по-

сле лечения 

На двух диаграммах наглядно представлены по-

ложительная динамика остроты зрения и уменьшение 

макулярного отека по данным ОКТ в результате приме-

нения раствора таурина (Рис. 7 и 8).

В ходе исследования не было зафиксировано ника-

ких осложнений связанных с интравитреальным приме-

нением таурина. 

Заключение

Полученные данные дали основание заключить, что 

таурин, в виде интравитреальных инъекций, положитель-

но влияет как на функциональное состояние сетчатки, 

так и на архитектонику макулярной области у пациентов 

с пролиферативной диабетической ретинопатией. Это 

делает возможным применение таурина в виде интра-

витреальных инъекций как в виде монотерапии, так и в 

комплексе с хирургическим лечением у больных с про-

лиферативной диабетической ратинопатией с диффуз-

ным макулярным отеком.
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Այս հետազոտության նպատակն է գնահատել տաուրի
նի ինտրավիտրեալ ներարկումների արդյունավետությունը 
դիաբետիկ դիֆուզ մակուլյար այտուցով հիվանդների շրջա
նում:

Քանի որ դիաբետիկ ռետինոպաթիան թույլ տեսողության 
և կուրության առաջատար պատճառ է, ուստի խիստ ար
դիական է այս ածտաբանության բուժման նոր եղանակների 
որոնումն և ուսումնասիրությունը: Վերջին տարիներին կա
տարված մի շարք աշխատանքներ ցույց են տվել տաուրինի 
արդյունավետությունը դիաբետիկ ռետինոպաթիայի բուժման 
շրջանակներում: Հաշվի առնելով տաուրինի հատկություննե
րը և ազդեցության մեխանիզմները՝ որոշվեց դիաբետիկ մա
կուլոպաթիայով հիվանդների շրջանում ուսումնասիրել այս 
ամինաթթվի արդյունավետությունը և՛ որպես միաբուժում, և՛ 
որպես վիրահատական բուժման օժանդակ միջոց:

Աշխատանքի մեջ ներառվել են 35 տարբեր սեռի հիվանդ
ներ, որոնք ունեն պրոլիֆերատիվ դիաբետիկ ռետինոպա
թիա՝ դիֆուզ մակուլյար այտուցով: Մինչ հետազոտության մեջ 
ընդգրկվելը հիվանդները ենթարկվել են ընդհանուր ակնաբու
ժական հետազոտության և կատարվել է լրացուցիչ ցանցենու 
համակարգչային շերտագրություն և ցանցենու ֆլյոորեսցեն
տային անոթագրություն: Հիվանդները բաժանվել են 2 խմբի: 
Առաջին խմբի հիվանդներին ներարկվել է տաուրինի լուծույ

թի երեք ինտրավիտրեալ՝ մեկ ամսվա ինտերվալով: Երկրորդ 
խմբի հիվանդները վիրահատվել են. հետազոտման ժամկետը 
կազմել է 150 օր:

Առաջին խմբի 80% հիվանդների շրջանում գրանցվել է 
տեսողության սրության լավացում միջինը 77%-ով, 93,5% 
հիվանդների շրջանում օպտիկական կոհերենտ շերտագրու
թյան տվյալներով նվազել է ցանցենու կենտրոնական հատ
վածի հաստությունը միջինը 27%-ով: 3 հիվանդի դեպքում 
գրանցվել է նեովասկուլյար պրոցեսի հետընթաց: Տաուրինի 
կիրառմամբն պայմանավորված որևէ կողմնակի երևույթ չի 
գրանցվել: Երկրորդ խմբի հիվանդների դեպքում նախավիրա
հատական մակուլյար հաստությունը կազմել է 527±184մկմ, 
վիրահատությունից 5 օր հետո այն կազմել է 216,2±8,7մկմ: 
Նախավիրահատական միջին տեսողության սրությունը կազ
մել է 0,1, հետազոտության վերջում այն ավելացել է ավելի 
քան 1,5 անգամ:

Ստացված արդյունքները հնարավորություն են տալիս 
եզրակացնելու, որ տաուրինի ինտրավիտրեալ ներարկումը 
պրոլիֆերատիվ դիաբետիկ ռետինոպաթիայով հիվանդների 
շրջանում դրական ազդեցություն է ունեցել ինչպես ցանցա
թաղանթի ֆունկցիոնալ վիճակի, այնպես էլ մակուլի կառուց
վածքի վրա: Տաուրինի կիրառումը արդյունավետ է ինչպես 
միաբուժման, այնպես էլ վիրահատական բուժման դեպքում:

ԴԻԱԲԵՏԻԿ ՌԵՏԻՆՈՊԱԹԻԱՅՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՇՐՋԱՆՈՒՄ ԴԻՖՈՒԶ ՄԱԿՈՒԼՅԱՐ ԱՅՏՈՒՑԻ 
ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՂԱՆԱԿԸ
Վարդանյան Ա.Հ., Կոստանյան Տ.Հ., Հովհաննիսյան Թ.Ա., Սոֆյան Հ.Ա
Ս.Վ. Մալայանի անվան ակնաբուժական կենտրոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: diabetic maculopathy, taurine, pars plana vitrectomy, 
OCT.

The aim of this investigation was to evaluate the efficacy of 
intravitreous injection of taurine in patients with diabetic diffuse 
maculopathy.

Material and methods. 35 patients of both genders with dia-
betic proliferative retinopathy with clinically significant macular 
edema were included in the investigation. Patients were divided 
into 2 groups. Patients of the first group (n=15) were given intra-
vitreous injection of taurine solution with a month interval. Pa-
tients of the second group (n=20) have undergone pars plana 
vitrectomy with intravitreal injection of taurine solution in the end 
of surgery. The duration of the observation was 150 days.

Results. In the first group 80% of patients was registered im-

provement of visual acuity by 77% on average, in 93,5% patients 
thickness of the macular area decreased on average by 27% 
according to OCT data. In second group thickness of macula 
before PPV was 456±13µm and after 90 days 264±161µm. In 
third group with 10 mg taurine macula thickness before PPV was 
527±184µm and after 150 days was 216.2±8.7µm. The aver-
age visual acuity per group was approx. 0.1 and after 5 months 
was increased almost 1.5 times . No side effect of taurine was 
registered. 

Conclusion. On the base of these studies one can conclude 
that intravitreal injections of taurine as monotherapy or in con-
junction with surgery can be considered as an important tool for 
vision recovery at diabetic diffuse macular edema.

METHOD OF TREATMENT OF DIFFUSE MACULAR EDEMA IN PATIENTS WITH DIABETIC 
RETINOPATHY
Vardanyan A.H. Kostanyan T.H., Hovhannesyan T.A., Sofyan H.A.
Ophthalmological Center After S.V. Malayan
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Բանալի բառեր` նախազորակոչային և զորակոչային 

տարիքի պատանիներ, ԼՕՌ հիվանդություններ, բու

ժում, արդյունավետություն։

Թեմայի արդիականությունը

Նախազորակոչային և զորակոչային հասակի պա

տանիների առողջական վիճակի գնահատումը և դրա 

բարելավմանն ուղղված միջոցառումների իրականա

ցումը առողջապահական համակարգի հաստատու

թյունների գերակա խնդիրներից են։ 

Երեխաների համառուսաստանյան դիսպանսերի

զացիայի՝ 2002թ. անցկացված տվյալները փաստեցին 

պոտենցիալ զինակոչիկների հիվանդացության բարձր 

մակարդակ, սոցիալական ցածր պաշտպանվածություն, 

դիսպանսերիզացիայի և ռեաբիլիտացիայի անբավա

րար արդյունավետություն [6, 10]։ 

Երիտասարդ սերնդի, այդ թվում՝ նախազորակո

չային և զորակոչային տարիքի պատանիների առող

ջական վիճակի անբավարար մակարդակի մասին են 

վկայում բազմաթիվ` ինչպես հայրենական, այնպես էլ 

արտասահմանյան գիտական հետազոտությունները [1, 

2, 3, 5, 8]։ Պատանիների շրջանում զգալիորեն բարձր 

է ընդհանուր հիվանդացությունը, սովորաբար հայտ

նաբերվում են օրգանիզմի ֆունկցիոնալ ցուցանիշների 

սուբկլինիկական (նորմայի և ախտաբանության սահ

մանագծում) փոփոխություններ [4]։ 

Չնայած սոցիալ-տնտեսական, պաշտպանական և 

բժշկական մեծ նշանակությանը՝ զորակոչային տարիքի 

անձանց առողջության հիմնախնդիրն այսօր թե՛ տեսա

կանորեն, թե՛ գործնականորեն թերի է մշակված, իսկ 

գործնական առողջապահությունը դեռևս չունի վստա

հելի գործիքներ այն ձևավորելու համար [7, 9, 10]։ 

Ներկայումս ՀՀ-ում անբավարար է այն գիտական 

աշխատանքների քանակը, որոնք նվիրված են նախա

զորակոչային և զորակոչային տարիքի տղաների առող

ջական վիճակի և այն պայմանավորող գործոնների ու

սումնասիրմանը։ 

Այսպիսով, զինապարտների առողջության վերա

բերյալ ուսումնասիրություններն այժմեական են և են

թադրում են լուրջ հետազոտություններ` դրանից բխող 

համալիր միջոցառումների և մեթոդական հանձնարա

րականների մշակմամբ։

Նպատակը 

Ներկայացված աշխատանքը մեկ ամբողջական հե

տազոտության մի մասն է, որի նպատակն է վերլուծել և 

գնահատել նախազորակոչային և զորակոչային տարի

քի ԼՕՌ հիվանդություններով տառապող պատանիների 

շրջանում անցկացված բուժման արդյունավետությունը։ 

Նյութը և մեթոդները

Հետազոտություններն անցկացվել են 2004-

2009թթ. Երևան քաղաքի 4 վարչական տարածքների 

(Արաբկիր, Նոր Նորք, Մալաթիա-Սեբաստիա և Կենտ

րոն) զինվորական կոմիսարիատների կողմից ԼՕՌ 

փորձաքննության ուղարկված նախազորակոչային և 

զորակոչային տարիքի պատանիների շրջանում։ Հետա

զոտության ուղարկված տղաների ընդհանուր թվաքա

նակից 1690-ի դեպքում ախտորոշվել են տարբեր ԼՕՌ 

հիվանդություններ։ Ախտորոշման հաստատումից հետո 

նրանց մի մասը (թվով 559 պատանի) զինվորական կո

միսարիատների կողմից ուղարկվել է բուժման։ 

Արդյունքները և դրանց քննարկումը 

Ստացված տվյալների վերլուծությունը (աղ. 1) 

ցույց է տալիս, որ բուժման ուղարկված տղաների թիվը 

հետազոտության տարիներին աստիճանաբար աճել է։ 

Եթե 2004-ին բուժման է ուղարկվել 24 պատանի, որը 

կազմել է տվյալ տարում հետազոտվածների 9,68%-ը, 

ապա 2005 և 2006 թվականներին այդ ցուցանիշն աճել 

է՝ կազմելով հետազոտված պատանիների համապա

տասխանաբար 13,44% և 30,25%-ը։ Հետազոտության 

վերջին երեք տարիներին բուժման ուղարկված տղանե

րի թվաքանակը, շարունակելով աճել, կազմել է տվյալ 

տարում հետազոտվածների 44%-ից 48%-ը։ Ընդհանուր 

հաշվարկով դիտարկման 6 տարիների ընթացքում ԼՕՌ 

հիվանդություններով տառապող 1690 տղաներից 559-

ը ուղարկվել է բուժման, որը կազմել 33,08%։

Ըստ վարչական տարածքների՝ պատանիների 

բաշխվածության վերլուծությունը ցույց տվեց, որ նրանց 

65,83%-ը բուժման է ուղարկվել Մալաթիա-Սեբաստիա, 

14,49%-ը̀  Նոր Նորք, 12,7%-ը̀  Արաբկիր և 6,98%-ը̀  

ԼՕՌ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐՈՎ ՏԱՌԱՊՈՂ ՆԱԽԱԶՈՐԱԿՈՉԱՅԻՆ ԵՎ 
ԶՈՐԱԿՈՉԱՅԻՆ ՏԱՐԻՔԻ ՊԱՏԱՆԻՆԵՐԻ ՇՐՋԱՆՈՒՄ ԱՆՑԿԱՑՎԱԾ 
ԲՈՒԺՄԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆԱՎԵՏՈՒԹՅՈՒՆԸ
Սարգսյան Ս.Ա.
ԵՊԲՀ, ԼՕՌ հիվանդությունների ամբիոն

ՀՏԴ. 616.21-08:355.2+614.2 
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Կենտրոն զինվորական կոմիսարիատներից։ Եթե հա

մեմատում ենք, թե առանձին վարչական տարածքներից 

հետազոտված պատանիների որ տոկոսն է հետագայում 

ուղարկվել բուժման, ապա պարզվում է, որ այդ թվա

քանակը Արաբկիր, Նոր Նորք և Կենտրոն զինվորական 

կոմիսարիատների համար գրեթե նույնն է և ուսումնա

սիրության 6 տարիների ընթացքում կազմել է համա

պատասխանաբար 16,32%, 18,12% և 19,5%։ Մինչդեռ 

Մալաթիա-Սեբաստիա զինվորական կոմիսարիատից 

բուժման ուղարկված պատանիների թիվը հասել է մինչև 

60,53%։ Ընդ որում, նշված վարչական տարածքներից 

բուժման ուղարկված պատանիների թվաքանակների 

միջև արձանագրվել են վիճակագրորեն հավաստի տար

բերություններ (χ2=323,9, P<0,0001)։ 

Հարկ է նշել, որ զինակոչիկների մի մասը կամ նրանց 

ծնողները (նախազորակոչային տարիքի պատանիների 

դեպքում) հրաժարվել են առաջարկվող բուժումից։ Այս 

ցուցանիշը համեմատական կարգով ևս մեծ է եղել Մա

լաթիա-Սեբաստիա վարչական տարածքի պատանիների 

շրջանում, սակայն վերջնական արդյունքում այս վարչա

կան տարածքից պահպանողական և կամ վիրահատա

կան բուժում է ստացել հետազոտված պատանիների 

33,22%-ը, որը մոտավորապես երկու անգամ գերազան

ցել է այլ վարչական տարածքների համապատասխան 

ցուցանիշները̀  Արաբկիր̀ 14,02%, Նոր Նորք̀ 15,88% և 

Կենտրոն̀  16,5% (նկ. 1)։ Այս տարբերությունները նույն

պես վիճակագրորեն հավաստի են (χ2=71,99, P<0,0001)։ 

Բուժումից հրաժարվելու պատճառների բացա

հայտումը ենթադրում է հետագա լրացուցիչ ուսումնա

սիրություններ։ Հավելենք, որ այս դեպքում բուժումն 

իրականացվում է անվճար բուժօգնության (պետական 

պատվերի) շրջանակներում, ուստի ֆինանսական խն

դիրները պատճառական գործոն լինել չեն կարող։ Մյուս 

կողմից, բուժումն իրականացվում է կամավոր սկզբուն

քով, ուստի պարտադրական եղանակով որևէ կերպ 

ազդեցություն ունենալ հնարավոր չէ։ Կարծում ենք, որ 

այս հարցում դրական արդյունքի կարելի է հասնել պա

տանիների և նրանց ծնողների կրթա-տեղեկատվական 

մակարդակը բարձրացնելու միջոցով՝ ապահովելով 

նրանց լիարժեք տեղեկացվածությունը ժամանակին 

կամ լիարժեք չբուժված հիվանդությունների հնարավոր 

հետևանքների և բարդությունների վերաբերյալ։

60,53%

16,32%
18,12% 19,50%

33,22%
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15,88% 16,50%
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Մալաթիա-Սեբաստիա Արաբկիր Նոր-Նորք Կենտրոն

Բուժման ուղարկված զինակոչիկներ

Վիրահատական կամ կոնսերվատիվ բուժում ստացած պատանիներ

Նկ. 1 Բուժման ուղարկված և բուժում ստացած պատանինե
րի բաշխումն ըստ զինվորական կոմիսարիատների

Բուժման ուղարկված տղաների տարիքային վեր

լուծությունը ցույց տվեց, որ նրանց հիմնական մասը 

(60,29%) կազմել են 18 տարեկան զինակոչիները, 16 

տարեկան պատանիները կազմել են 11,45%, իսկ մյուս 

տարիքային խմբերի տեսակարար կշիռը տատանվել է 

0%-ից 6,62%-ի սահմաններում։ 

Ուսումնասիրության 6 տարվա ընթացքում բուժ

ման ուղարկված 559 նախազորակոչային և զորա

կոչային տարիքի պատանիներից 336-ը ստացել է վի

րահատական, իսկ 21-ը` պահպանողական բուժում։ 

Կատարված վիրահատությունների տեսակները և 

դրանց թվաքանակը մանրամասն ներկայացված են 

աղյուսակներ 2-ում և 3-ում։

Աղ. 2-ում մենք խմբավորել ենք այն վիրահատու

թյունները, որոնց կատարման համար ցուցում հանդի

սացող ԼՕՌ հիվանդությունները չէին ազդում զինվորա

կան ծառայության պիտանելիության ցուցանիշի վրա։ 

Դրանք կատարվել են պատանիների կյանքի որակը 

Աղյուսակ 1

Բուժման ուղարկված պատանիների թվաքանակը

Հետազոտության տարիներ Ուղարկվել է հետազոտման
Ուղարկվել է բուժման
n %

2004 թ. 248 24 9,68
2005 թ. 253 34 13,44
2006 թ. 271 82 30,25
2007 թ. 293 141 48,12
2008 թ. 306 136 44,44
2009 թ. 319 142 44,51
Ընդամենը 1690 559 33,08%
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բարձրացնելու, ինչպես նաև հետագա հնարավոր բար

դությունների զարգացումը կանխելու նպատակով։ 

Այս խմբի 316 պատանիներից 39,56%-ի շրջանում 

կատարվել է քթի միջնապատի ենթալորձաթաղան

թային (ե/լ) ռեզեկցիա։ 36,39% դեպքերում քթային շն

չառությունը վերականգնելու նպատակով քթի միջնա

պատի ե/լ ռեզեկցիայի հետ մեկտեղ կատարվել է նաև 

ստորին խեցիների էլեկտրակաուստիկա, ուլտրաձայ

նային դեզինտեգրացիա կամ խնայողական ռեզեկցիա, 

իսկ 1,58%-ի դեպքում՝ գեղձահատում (ադենոտոմիա)։ 

Քրոնիկական քթաբորբը (ռինիտը) վիրահատության 

ցուցում է եղել 6,64% դեպքերում։ Ադենոիդ գերաճի 

կապակցությամբ վիրահատվել է պատանիների 1,58%

-ը, որից 0,32%-ի դեպքում այն կատարվել է ստորին 

խեցիների էլեկտրակաուստիկայի կամ դեզինտեգրա

ցիայի, իսկ 0,63%-ի դեպքում՝ նշիկահատման (տոնզի

լեկտոմիայի) զուգակցմամբ։ 0,95% դեպքերում քթային 

շնչառության վերականգնումը պահանջել է քթի միջնա

պատի ե/լ ռեզեկցիայի, ստորին խեցիների դեզինտեգ

րացիայի (կամ էլեկտրակաուստիկայի) և գեղձահատ

ման (ադենոտոմիայի) զուգակցված կատարում։ 

Քրոնիկական դեկոմպենսացված նշիկաբորբի 

(տոնզիլիտի) կապակցությամբ վիրահատվել է պատա

նիների 13,61%-ը, ընդ որում, ինչպես արդեն նշվել է 

վերևում, 0,63%-ի դեպքում նշիկահատումը կատարվել 

է գեղձահատման (ադենոտոմիայի), 0,32%-ի դեպքում` 

ստորին խեցիների դեզինտեգրացիայի (կամ էլեկտրա

կաուստիկայի), 0,32%-ի դեպքում` քթի միջնապատի ե/լ 

Աղյուսակ 2

Պատանիների շրջանում կատարված վիրահատություններ, որոնք չեն ազդում զինվորական ծառայության պիտանելիության վրա

Վիրահատություն
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Քթի միջնապատի ենթալորձաթաղանթային (ե/լ) 
ռեզեկցիա

5 4 18 36 39 23 125 39,56

Քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա, 
ստորին խեցիների (ս/խ) էլեկտրակաուստիկա կամ 
դեզինտեգրացիա 

5 10 17 24 16 30 102 32,28

Քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա, 
ստորին խեցիների խնայողական ռեզեկցիա

- 2 5 1 3 2 13 4,11

Քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա, գեղձահատում 
(ադենոտոմիա)

2 1 1 1 - - 5 1,58

Քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա, գեղձահատում 
(ադենոտոմիա), ս/խ էլեկտրակաուստիկա կամ 
դեզինտեգրացիա

- 1 1 - 1 - 3 0,95

Ս/խ էլեկտրակաուստիկա կամ դեզինտեգրացիա 2 - 1 5 6 4 18 5,69

Ս/խ խնայողական ռեզեկցիա - - - - - 3 3 0,95

Գեղձահատում (ադենոտոմիա) - - 2 - - - 2 0,63

Գեղձահատում (ադենոտոմիա), 
ս/խ էլեկտրակաուստիկա կամ դեզինտեգրացիա

- 1 - - - 1 0,32

Նշիկահատում (տոնզիլեկտոմիա) 1 1 3 6 14 11 36 11,39

Նշիկահատում (տոնզիլեկտոմիա), 
գեղձահատում (ադենոտոմիա)

- 1 - - 1 - 2 0,63

Տոնզիլեկտոմիա, 
ս/խ էլեկտրակաուստիկա կամ դեզինտեգրացիա

- 1 - - - - 1 0,32

Նշիկահատում (տոնզիլեկտոմիա),
քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա

- - - - 1 - 1 0,32

Նշիկահատում (տոնզիլեկտոմիա), 
քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա, 
ս/խ էլեկտրակաուստիկա կամ դեզինտեգրացիա

- - - - - 3 3 0,95

Քթի դերմոիդ կիստայի հեռացում - - - - 1 - 1 0,32

Ընդամենը 15 22 48 73 82 76 316 100
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ռեզեկցիայի և 0,95%-ի դեպքում՝ թե՛ մեկի և թե՛ մյուսի 

հետ զուգակցված։

Քթի դերմոիդ կիստայի կապակցությամբ վիրա

հատվել է մեկ պատանի, որը կազմել է 0,32%։

Աղ. 3-ում՝ պայմանավորված խմբավորված վի

րահատություններով, զինվորական ծառայության 

պիտանելիության ցուցանիշը փոխվել է, քանի որ այս 

խմբի վիրահատությունների անցկացման համար ցու

ցում հանդիսացող ԼՕՌ հիվանդությունները կարող են 

պատճառ դառնալ զինակոչիկների զինվորական ծառա

յությունից ազատմանը։

Այս խմբում վիրահատված 20 պատանիներից 18-ի 

շրջանում արձանագրվել էր հարքթային ծոցերի ախտա

հարում։ Նրանցից 13-ը (72,22%) մինչ վիրահատությու

նը ճանաչվել էր զինվորական ծառայության համար ոչ 

պիտանի, սակայն կատարված վիրահատություններից 

հետո պիտանելիության ցուցանիշը փոխվեց, և նրանք 

ճանաչվեցին ծառայությանը պիտանի։ Զինակոչիկնե

րից երկուսի (10%) շրջանում կատարված ականջի ընդ

հանուր խոռոչային վիրահատությունը վերջնական ար

դյունքում չփոխեց պիտանելիության ցուցանիշը, քանի 

որ ուղեկցող ծանրալսության պատճառով պատանինե

րը զինվորական ծառայության համար ճանաչվեցին ոչ 

պիտանի, սակայն, ինչպես հայտնի է, այս վիրահատու

թյունը կանխում է հետագա բարդությունների զարգա

ցումը։ 

Ինչպես արդեն նշվել է, տվյալ աշխատանքն ամբող

ջական հետազոտության մի մասն է։ Նախորդ փուլերից 

Աղյուսակ 3

Պատանիների շրջանում կատարված վիրահատություններ,  որոնք ազդում են զինվորական ծառայության պիտանելիության վրա
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Հայմորոտոմիա - 1 - 1 - - 2 10

Հայմորոտոմիա, 
քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա

- - 2 1 - 2 5 25

Հայմորոտոմիա, 
ս/խ էլեկտրակաուստիկա կամ դեզինտեգրացիա,

1 - - - - - 1 5

Հայմորոտոմիա, 
քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա,
ս/խ խնայողական ռեզեկցիա

- - 1 - 1 - 2 10

Հայմորոտոմիա, 
քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա, 
ս/խ էլեկտրակաուստիկա կամ դեզինտեգրացիա

- - - 1 - - 1 5

Երկկողմանի հայմորոտոմիա - - - - 1 - 1 5

Երկկողմանի հայմորոէթմոիդոտոմիա - - - 1 - - 1 5

Երկկողմանի հայմորոտոմիա, 
ադենոտոմիա

- - - - - 1 1 5

Երկկողմանի հայմորոտոմիա, 
քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա, 
ս/խ խնայողական ռեզեկցիա

- - - 1 - - 1 5

Ֆրոնտոտոմիա, 
հայմորոտոմիա, 
նշիկահատում (տոնզիլեկտոմիա)

- - - - - 1 1 5

Պոլիպոտոմիա - - - - 1 - 1 5

Պոլիպոտոմիա, քթի միջնապատի ե/լ ռեզեկցիա,
ս/խ էլեկտրակաուստիկա

- - - - - 1 1 5

Ականջի միակողմանի ընդհանուր 
խոռոչային վիրահատություն 

- 1 - - - - 1 5

Ականջի երկկողմանի ընդհանուր 
խոռոչային վիրահատություն 

- - 1 - - - 1 5

Ընդամենը 1 2 4 5 3 5 20 100
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մեկում մեր կողմից արձանագրվել է, որ պատանիների 

զինվորական ծառայությունից ազատման պատճառա

կան ԼՕՌ հիվանդությունների կառուցվածքում երկրորդ 

տեղում են հարքթային ծոցերի թարախային և կամ պո

լիպոզ ախտահարումները (հաջորդելով ծանրալսությա

նը)։ Մեր հետազոտության արդյունքների համաձայն՝ 

ընդհանուր հաշվարկով հարքթային ծոցերի ախտահա

րում է արձանագրվել 169 պատանու դեպքում, որոնցից 

բուժման է ուղարկվել ընդամենը 36-ը, որը կազմել է 

21,3%։ Պատանիներից 18-ը հրաժարվել է բուժումից  ։ 

Այսպիսով, բուժում է ստացել հարքթային ծոցերի ախ

տահարում ունեցող տղաների ընդամենը 10,65%-ը։

Հավելենք, որ նշված 169 պատանիներից 152-ը 

(89,94%) հարքթային ծոցերի ախտահարման պատճա

ռով ճանաչվել էր զինվորական ծառայության համար 

ոչ պիտանի։ Երբ վերլուծում ենք, թե զինակոչիկների 

այս թվաքանակի որ տոկոսն է ստացել բուժում, ապա 

պարզվում է, որ բուժվել է նրանց ընդամենը 8,55%-ը։ 

Այս բոլոր տղաները բուժման արդյունքում զինվորական 

ծառայության համար ճանաչվել են պիտանի։ Ուստի, 

եթե համապատասխան գերատեսչությունների կողմից 

ժամանակին ձեռնարկվեն միջոցառումներ, ապա վերը 

նշված ախտահարումներ ունեցող պատանիները (որը 

փոքր թվաքանակ չէ) վիրահատական բուժման ար

դյունքում կճանաչվեն զինվորական ծառայության հա

մար պիտանի։

Վերը նշվեց, որ ուսումնասիրության ժամանակա

հատվածում ԼՕՌ հիվանդությունների կապակցությամբ 

պահպանողական բուժում է ստացել 21 պատանի։ 

Նրանցից 13-ի (61,9%) շրջանում ախտորոշվել էր քրոնի

կական թարախային միջին ականջաբորբ, և պատանի

ները ճանաչվել են զինվորական ծառայության համար 

ոչ պիտանի։ Բուժումից հետո ականջից թարախային 

արտադրությունը դադարել է պատանիների ավելի քան 

կեսի դեպքում, իսկ սա նշանակում է, որ ուղեկցող ախ

տորոշումների բացակայության դեպքում նրանց պիտա

նելիության ցուցանիշը նույնպես փոխվում է, և նրանք 

պիտանի են ճանաչվում զինվորական ծառայության 

համար։ Մյուս կողմից, թարախային ականջաբորբերով 

հիվանդներից բուժման ուղարկվածների տեսակարար 

կշիռը կազմել է 19,69%։

21 պատանիների շրջանում կրկնվող քթային արյու

նահոսությունների կապակցությամբ բուժում է ստացել 

4-ը (19,05%), որոնք բոլորն էլ դուրս են գրվել առողջա

ցումով։ Մնացած դեպքերում (4 պատանի) պահպա

նողական բուժման անցկացումը պայմանավորված էր 

քրոնիկական նշիկաբորբով (9,52%) և թարախային հայ

մորիտով (9,52%)։ Վերջին դեպքում պահպանողական 

բուժումն անարդյունավետ էր, պատանիներին առա

ջարկվել է վիրահատական միջամտություն, որից, սա

Èúè ÑÇí³Ý¹áõÃÛáõÝÝ»ñáí ¨ ËáëùÇ Ë³Ý·³ñáõÙÝ»ñáí ï³é³åáÕ å³ï³ÝÇÝ»ñ 
n=1690

 

àõÕ³ñÏí»É »Ý µáõÅÙ³Ý 
559 (33,08%)

 
´áõÅí»É »Ý 
357 (63,9%)

 

 

´áõÅáõÙÇó Ññ³Å³ñí»É »Ý 
202 (36,1%)

 

ÎáÝë»ñí³ïÇí µáõÅáõÙ 
21 (5,9%)

 
ìÇñ³Ñ³ï³Ï³Ý µáõÅáõÙ 

336 (94,1%)
 ²Ý÷á÷áË 

8 (38,09%)
 

²éáÕç³óáõÙ 

4 (19,05%)
 

È³í³óáõÙ 
9 (42,86%)

 

ìÇñ³Ñ³ïáõÃÛáõÝÝ»ñ, áñáÝù ³½¹»É »Ý ½ÇÝíáñ³Ï³Ý 
Í³é³ÛáõÃÛ³Ý åÇï³Ý»ÉÇáõÃÛ³Ý óáõó³ÝÇßÇ íñ³ 

20
 

(5,95%)
 

ìÇñ³Ñ³ïáõÃÛáõÝÝ»ñ, áñáÝù ã»Ý ³½¹»É ½ÇÝíáñ³Ï³Ý 
Í³é³ÛáõÃÛ³Ý åÇï³Ý»ÉÇáõÃÛ³Ý óáõó³ÝÇßÇ íñ³ 

316 (94,05%)
 

²éáÕç³óáõÙ  
316 (100%)

 

È³í³óáõÙ 

2 (10%)
 

²éáÕç³óáõÙ 

18 (90%)
 

Ö³Ý³ãí»É »Ý Í³é³ÛáõÃÛ³ÝÁ áã åÇï³ÝÇ` 
áõÕ»ÏóáÕ ³ËïáñáßáõÙÝ»ñÇ å³ï×³éáí 

2 (100%)
 

Ö³Ý³ãí»É »Ý Í³é³ÛáõÃÛ³ÝÁ åÇï³ÝÇ
 

18 (100%) 

Նկ. 2 Նախազորակոչային և զորակոչային տարիքի տղաների շրջանում անցկացված բուժման արդյունավետությունը
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կայն, նրանք հրաժարվել են։

Նախազորակոչային և զորակոչային տարիքի տղա

ների շրջանում անցկացված բուժման արդյունավետու

թյունը ամփոփ ներկայացված է նկար 2-ում։

Ամփոփելով վերը շարադրվածը՝ կարելի է կատա

րել մի շարք եզրահանգումներ.

1.	 ԼՕՌ ախտորոշումների հաստատումից հետո զին

վորական կոմիսարիատների կողմից հետագայում 

բուժման է ուղարկվել նախազորակոչային և զորա

կոչային տարիքի պատանիների 1/3-ը։ Նրանց մի 

մասը հրաժարվել է բուժումից և վերջնական ար

դյունքում պահպանողական և կամ վիրահատական 

բուժում է ստացել պատանիների ընդամենը 1/5-ը։

2.	 Հավաստի տարբերություններ են արձանագրվել 

հետազոտության մեջ ընդգրկված զինվորական 

կոմիսարիատների կողմից բուժման ուղարկված և 

հիվանդանոցային բուժում ստացած պատանիների 

թվաքանակում։

3.	 Անցկացված բուժման արդյունքում փոխվել է զին

վորական ծառայության պիտանելիության ցուցա

նիշը. այն պատանիները, որոնք մինչ բուժումը զին

վորական ծառայության համար ճանաչվել էին ոչ 

պիտանի, ուղեկցող հիվանդութունների բացակա

յության դեպքում ուղարկվել են ծառայության։
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Данное исследование является фрагментом общего ис-
следования, проведенного в несколько этапов.

Цель представленной работы - оценить эффективность 
проведенного лечения среди юношей допризывного и при-
зывного возрастов, страдающих ЛОР-патологией. Было уста-
новлено, что после диагностирования ЛОР-заболеваний со 
стороны военных комиссариатов на стационарное лечение 

была направлена 1/3 юношей данного контингента. Часть их 
отказалась от лечения и, в итоге, консервативное и/или хирур-
гическое лечение получила лишь 1/5 часть молодых людей. 
В результате проведенного лечения коренным образом изме-
нился показатель годности к военной службе.

Вышеизложенное свидетельствует о необходимости про-
ведения комплекса медико-социальных мероприятий, направ-
ленных на сохранение и укрепление здоровья молодых людей 
допризывного и призывного возрастов.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОВЕДЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ СРЕДИ ЮНОШЕЙ ДОПРИЗЫВНОГО И 
ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТОВ, СТРАДАЮЩИХ ЛОР-ПАТОЛОГИЕЙ
Саркисян С.А.
ЕГМУ, Kафедра ЛОР-болезней

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: pre-conscript and conscript adolescents, ENT dis-
eases, treatment, efficiency.

Our research has been done in successive steps. 
This stage of investigation is focused on the assessment of 

efficiency of treatment provided to the pre-conscript and con-
script age adolescents suffering from ENT diseases. The data 
obtained showed that after diagnosing ENT diseases only 1/3 of 
the adolescents were sent for treatment by military commissari-

ats. Part of them refused from treatment and in the end only 1/5 
of young males received conservative and/or surgical treatment. 
As a result of provided treatment, the fit-for-military-service index 
has changed cardinally.

The above mentioned indicates the necessity of medical-so-
cial measures to maintain and improve health condition of mili-
tary age young males.

ASSESSMENT OF PROVIDED TREATMENT EFFICIENCY AMONG PRE-CONSCRIPT AND 
CONSCRIPT AGE ADOLESCENTS SUFFERING FROM ENT DISEASES
Sargsyan S.A.
YSMU, Department of ENT Diseases
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Ключевые слова: периодическая болезнь, аутовоспа-

лительные заболевания, аутоиммунные заболевания, 

спондилоартрит.

В последние годы в медицинской научной литера-

туре появилось новое понятие – “аутовоспалительные 

заболевания”. Концепцию аутовоспаления впервые 

выдвинул Mc Dеrmott в 1999 году, обнаружив мутации 

в TNF-рецепторе, широко представленном на иммунных 

и неиммунных клетках [9]. Известно, что TNF (tumor 

necrosis factor) занимает осевое место в генетически 

детерминированном иммунном ответе; работа Dеrmott 

подтвердила, что этот процесс значительно отличается 

от аутоиммунитета на молекулярном уровне. Позднее, в 

2001 году было показано, что при болезни Крона, кoто-

рой приписывались взаимодействия с аутоиммунными 

механизмами, имеют место мутации NOD2- ключевого 

протеина, ассоциированного с генетически детермини-

рованным иммунным ответом [6].

Серия таких работ подтвердила концепцию ауто-

воспаления. 

Еще век назад Паул Эрлих представил “horror 

autotoxicus” как иммунную реактивность против соб-

ственного организма, в настоящее время называемой 

аутоиммунитетом. В 1957 году Burnet et al. показали 

наличие аутоантител и представили теоретическую 

базу аутореактивности [3]. Концептуально, аутоимму-

нитет рассматривается как дефект иммунной системы: 

либо T-, либо B- лимфоцитов, которые вовлечены в при-

обретенную иммунную активацию. Иными словами, ау-

тоиммунитет - это адаптивный иммунный ответ против 

собственных антигенов и может привести к развитию 

аутоиммунных заболеваний, таких как системная кра-

сная волчанка (СКВ), склеродермия, т.е. к системным 

заболеваниям соединительной ткани [8].

И аутоиммунитет, и аутовоспаление приводят к 

воспалению собственного организма, но разными ме-

ханизмами. В то время как аутоиммунитет включает 

адаптивную иммунную активацию, аутовоспаление во-

влекает генетически детерминированную иммунную 

активацию. В отличие от аутоиммунных заболеваний, 

в инициации аутовоспалительных заболеваний не уча-

ствуют механизмы, связанные с синтезом антител или 

активацией T– лимфоцитов: нарушения касаются глав-

ным образом генетически детерминированных меха-

низмов иммунитета и воспаления [8]. 

 

Аутовоспалительные
 заболевания  

Аутоиммунные 

заболевания 

Хроническое воспаление иммунной 
системы

 

Генетически 
детерминированная 
иммунная система 

Адаптивная
 
иммунная 

система
 

Воспаление и повреждение тканей
 

Рис. 1 Схема аутовоспаление, аутоиммунитет

Аутовоспалительные и аутоиммунные заболевания 

имеют некоторые общие черты: оба начинаются с при-

ставки “ауто”, т.е. определяют патологический процесс 

против собственного организма; оба являются систем-

ными заболеваниями, часто поражающими скелетно-

мышечную систему; оба включают моногенные и поли-

генные заболевания; в обоих случаях поражение кожи, 

суставов, гастроинтестинального тракта и почек могут 

быть частыми клиническими проявлениями [5].

Прототипом для аутовоспалительных заболеваний 

стали семейные периодические лихорадки. Наиболее 

изученной патологией среди них является периодиче-

ская болезнь (ПБ), впервые детально описанная S. Siegal 

в 1945 году. Периодическая болезнь или семейная сре-

диземноморская лихорадка - аутосомно-рецессивное 

заболевание, распространенное в популяциях среди-

земноморского происхождения, в частности: среди ар-

мян, евреев-сефардов, арабов, турок. Характеризуется 

приступами лихорадочных абдоминалгий, торакалгий, 

моноартритов, а также эризипелоидной сыпью [2].

Согласно литературным данным, существует мно-

жество ассоциаций между аутовоспалительными и 

аутоиммунными заболеваниями (системными заболе-

ваниями соединительной ткани) [1, 4, 10]. Однако, до 

СИСТЕМНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПЕРИОДИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ИЛИ 
АССОЦИАЦИЯ С АУТОИММУННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ?
Гиносян К.В.
ЕГМУ, кафедра терапии №2

УДК: 616-056



78 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013

настоящего времени окончательно не установлено, 

являются ли эти заболевания сочетанными или это си-

стемные проявления ПБ.

Целью настоящего исследования является выяв-

ление системных проявлений ПБ и установление воз-

можной ассоциации с аутоиммунными заболеваниями.

Материалы и методы

Нами было исследовано 50 больных ПБ. Диагноз 

ПБ устанавливался согласно общепринятым критериям 

Tel-Hashomer и подтверждался молекулярно-генетиче-

ским исследованием MEFV-генного локуса 16-ой хро-

мосомы методом ПЦР - полимеразной цепной реакции 

(Центр медицинской генетики НАН РА). С целью выяв-

ления поражения того или иного органа был проведен 

клинический осмотр больных, а также рентгенография 

суставов и легких, УЗИ органов брюшной полости. На-

личие/отсутствие спондилоартрита определялось со-

гласно критериям диагностики спондилоартропатии, 

разработанным Европейской группoй по изучению 

спондилоартритов (ESSG) в 1991 году. Диагноз анки-

лозирующего спондилоартрита (АС) устанавливался со-

гласно модифицированным Нью-Йоркским критериям.

Результаты и обсуждение

Из 50 больных 27 (54%) были мужского пола, 23 

(46%) - женского. Средний возраст больных составил 

34,7±12,2 лет. Из классических симптомов ПБ абдоми-

налгия наблюдалась у 37 (74%), торакалгия - у 29 (58%) 

больных. Сплено-, гепатомегалия были выявлены в 19 

(38%) и 13 (26%) случаях, соответственно.

Суставной синдром манифестировал в виде ар-

тралгий у всех больных. Асимметричный моноартрит 

нижних конечностей, преимущественно голеностоп-

ных суставов, развился у 36 (72%) больных. Полиар-

трит встречался в 8 (16%) случаях. Из 8 больных у 5 

болезнь началась полиартритом по типу ювенильного 

хронического артрита. У одного больного в дебюте 

заболевания был симметричный артрит мелких суста-

вов кистей с утренней скованностью более 30 минут, с 

положительным ревматоидным фактором (РФ) и ACCP 

(антициклическим цитруллинированным полипептидом), 

обладающими специфичностью > 98% и чувствитель-

ностью > 70% для диагностики ревматоидного артри-

та. У 40 (80%) больных был выявлен сакроилеит, кото-

рый является характерным симптомом серонегативных 

спондилоартропатий (СНСА): у 11(22%) из 40 больных 

клинически и рентгенологически был выявлен односто-

ронний сакроилеит, у 29 (58%) больных наблюдался 

двусторонний сакроилеит. Все больные сакроилеитом 

удовлетворяли диагностическим критериям СНСА, раз-

работанным ESSG: боль в нижней части спины (low 

back pain), моноартрит нижних конечностей и сакрои-

леит II-IV стадии. У 10 больных с двусторонним сакро-

илеитом III-IVстадии наблюдалось выраженное огра-

ничение подвижности позвоночника (оценивающееся 

пробой Шобера (1-2 см), рентгенологически - симптом 

“бамбуковой палки”) и спондилит. Все они удовлетво-

ряли критериям диагностики АС (болезни Бехтерева) 

согласно модифицированным Нью-Йоркским критери-

ям. У 15 больных с сакроилеитом был определен HLA 

B-27 (Human Leukocyte Antigen). В 7 случаях он был 

отрицателен, в 8 - положительным. По литературным 

данным почти во всех случаях HLA B-27 был отрица-

тельным у данного контингента больных, лишь в немно-

гочисленных случаях он был положительным [7]. Нужно 

отметить, что HLA B-27 не входит в диагностические 

критерии анкилозирующего спондилоартрита и в 6-8% 

случаев присутствует у здорового населения. Однако, 

его наличие у больных сопровождалось сакроилеитом 

IV стадии с резким ограничением подвижности позво-

ночника (проба Шобера - 0-1см). У 19 (38%) больных 

из 50 был выявлен коксартроз, у двух из них было про-

ведено тотальное эндопротезирование тазобедренных 

суставов. 
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Моноартрит Полиартрит Сакроилеит Коксартроз

Рис. 2 Распределение больных по поражению суставов

Таким образом, сакроилеит довольно часто встре-

чается при ПБ и клинически ничем не отличается от се-

ронегативных спондилоартритов и болезни Бехтерева.

Поражение кожи наблюдается и при аутовоспали-

тельных, и при аутоиммунных заболеваниях. Характер-

ная для ПБ эризипелоидная сыпь наблюдалась у 2 (4%) 

больных из 50. У 4-х (8%) пациентов развилась эритема 

в зоне “бабочки”, livedo reticularis на нижних конеч-
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ностях и фотосенсибилизация, как при классической 

СКВ. Более того, у этих больных был обнаружен высо-

кий титр циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), 

антинуклеарных антител (АНА), антител к двуспираль-

ной ДНК (anti-dsDNA), а также рентгенологически- 

пневмонит. Можно предположить, что в данных случаях 

развился СКВ-подобный синдром. В одном случае были 

выявлены трофические язвы на нижних конечностях в 

сочетании с рецидивирующим невынашиванием бере-

менности и высоким титром антикардиолипиновых ан-

тител (АКА), что характерно для антифосфолипидного 

синдрома (АФС). Индурация кожи в области кистей и 

лица в сочетании с синдромом Рейно и пневмофибро-

зом также наблюдались в ходе исследования у одной 

больной. Данная симптоматика характерна для систем-

ной склеродермии (ССД). 

В ходе исследования были выявлены 2 случая ан-

гиоретинопатии, 1 случай ксерофтальмии с ксеросто-

мией и увеличением околоушных слюнных желез, как 

при синдроме Шегрена.

Из системных проявлений встречалась также мо-

нонейропатия (2 больных) и полинейропатия (2 боль-

ных).

Молекулярно-генетическое исследование MEFV- 

генного локуса проводилось у 48 больных. В ходе ис-

следования встречались следующие мутации (Рис. 3). 

Как видно из рис. 3, превалирует мутация M694V- у 

38 (79,1%) больных, из которых гомозиготность по 

M694V/M694V наблюдается в 8 (16,7%) случаях, гете-

розиготность по M694V/N - в 14 (29%) случаях.
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Рис. 3 Генетическая характеристика больных ПБ

Таким образом, при ПБ довольно часто развивают-

ся симптомы аутоиммунных заболеваний. В ряде случа-

ев трудно отдифференцировать системные проявления 

ПБ от сочетания ПБ с аутоиммунными заболеваниями. 

Ни механизмы, лежащие в основе этих двух групп забо-

леваний, ни возможная их связь не нашли окончатель-

ного разъяснения до сих пор. Возможно, задействовано 

иммунное воспаление сосудов с развитием васкулита, 

чем и объясняется такое разнообразие проявлений в 

клинической картине. Однако, данная теория требует 

дальнейших подтверждений.

Таблица 1

Варианты поражения кожи при ПБ 

Тип поражения Количество больных
Мимикрия аутоиммунных 

заболеваний

Эритема в зоне “бабочки” 4 СКВ

Фотосенсибилизация 4 СКВ

Livedo reticularis 4 СКВ

Трофические язвы 1 АФС

Индурация кожи 1 ССД

Геморрагическая сыпь 1 Геморрагич. васкулит

Панникулит 1

Афты 2

Эризипелоид 2
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բանալի բառեր` պարբերական հիվանդություն, աուտոիմուն 
հիվանդություններ, աուտոբորբոքային հիվանդություն։

Վերջին տարիներին բժշկական գիտական գրականությու
նում ի հայտ է եկել նոր հասկացություն` «աուտոբորբոքային 
հիվանդություններ»: Մինչ աուտոիմուն հիվանդություններն 
ընդգրկում են ադապտիվ իմուն համակարգը, աուտոբորբո
քային հիվանդությունները պայմանավորված են գենետիկո
րեն դետերմինացված իմուն համակարգի խանգարմամբ: Այս 
երկու խումբ հիվանդություններն ունեն որոշ ընդհանուր գծեր` 
երկուսն էլ սկսվում են «աուտո» նախածանցից, այսինքն` 
ուղղված են սեփական օրգանիզմի դեմ, երկուսն էլ համակար
գային հիվանդություններ են` գլխավորապես հոդամկանային 
համակարգի ընդգրկումով, երկուսն էլ ներառում են մոնոգեն 
և պոլիգեն հիվանդություններ:

Աուտոբորբոքային հիվանդությունների պրոտոտիպ է 
հանդիսանում պարբերական հիվանդությունը (ՊՀ): ՊՀ բնո
րոշվում է պարբերաբար կրկնվող տենդով, սերոզիտների 
նոպաներով (պերիտոնիտ, պլևրիտ, սինովիտ): Այս հետա
զոտության նպատակն է հայտնաբերել ՊՀ համակարգային 
դրսևորումները և որոշել հնարավոր կապը աուտոիմուն հի
վանդությունների հետ: Հետազոտության մեջ ընդգրկվել է 50 
հիվանդ (27 տղամարդ, 23 կին), որոնց միջին տարիքը կազմել 
է 34,7±12,2: ՊՀ ախտորոշվել է կլինիկորեն և հաստատվել 
MEFV գենի մոլեկուլյար գենետիկական քննությամբ: ՊՀ հա
մակարգային դրսևորումները գնահատելու նպատակով կա
տարվել է բոլոր օրգան-համակարգերի հետազոտություն: ՊՀ 
դասական դրսևորումները` աբդոմինալգիան, թորակալգիան, 
արթրալգիան, կրկնվող տենդը, պլևրիտը, սպլենոմեգալիան 
և հեպատոմեգալիան դիտվել են գրեթե բոլոր հիվանդների 
մոտ: Մոնոարթրիտ հանդիպել է 36 (72%), իսկ պոլիարթրիտ` 
8 (16%) հիվանդի մոտ: 40 (80%) հիվանդի մոտ ախտորոշվել 
է սակրոիլեիտ, 11 (22%) մոտ` միակողմանի, 29 (58%) մոտ` 
երկկողմանի: Սակրոիլեիտ ունեցող բոլոր հիվանդները բավա

րարել են Եվրոպական սպոնդիլոարթրիտների հետազոտման 
խմբի կողմից մշակված սերոնեգատիվ սպոնդիլոարթրոպա
թիաների ախտորոշման չափորոշիչներին: 40 հիվանդից 10 
(25%) համատասխանել են անկիլոզացնող սպոնդիլոարթրի
տի ախտորոշման Նյու–Յորքյան մոդիֆիկացված չափորոշիչ
ներին: 15 հիվանդի մոտ որոշվել է HLA B-27: 7 դեպքում այն 
բացասական է, 8-ում` դրական: 50-ից 19 (38%) հիվանդի մոտ 
ախտորոշվել է կոքսարթրոզ, որոնցից երկուսը ենթարկվել են 
կոնք-ազդրային հոդի էնդոպրոտեզավորման: Հետազոտման 
ընթացքում դիտվել է նաև մաշկի ախտահարում: 4 (8%) մոտ 
նկատվել է էրիթեմա «թիթեռնիկի» զոնայում, livedo reticularis 
և ֆոտոզգայնություն` շրջագայող իմուն կոմպլեքսների, հա
կակորիզային հակամարմինների և հակա-ԴՆԹ հակամար
մինների բարձր տիտրով, ինչը դիտվում է համակարգային 
կարմիր գայլախտի ժամանակ: 1 հիվանի մոտ գրանցվել է հե
մոռագիկ ցան ստորին վերջույթներին` հեմոռագիկ վասկուլի
տի զարգացմամբ: Դիտվել է նաև հակաֆոսֆոլիպիդային հա
մախտանիշի 1 դեպք` տրոֆիկ խոցերի, վիժումների և արյան 
մեջ հակակարդիոլիպինային հակամարմինների բարձր տիտ
րի առկայությամբ: Սկլերոդերմանման համախտանիշ դիտվել 
է1 հիվանդի մոտ, արտահայտվել է նաև Ռեյնոյի համախտա
նիշով, մաշկի կարծրացմամբ: Հետազոտության ընթացքում 
հանդիպել են պանիկուլիտի, աֆթաների, մոնոնեյրոպա
թիայի, պոլինեյրոպաթիայի, պնևմոնիտի, քսերօֆթալմիայի` 
նման Շեգրենի հիվանդության, դեպքեր: Գերակշռող MEFV 
մուտացիան եղել է M694V: Այն դիտվել է 38 (79,1%) հիվանդի 
մոտ, ընդ որում 8 (16,7%) հոմոզիգոտ են, իսկ 14 (29%)` հետե
րոզիգոտ (M694V/N):

Այսպիսով, ՊՀ կարող է ունենալ աուտոիմուն հիվանդու
թյունների համակարգային դրսևորումներ, որն, ըստ երևույ
թին, պայմանավորված է վասկուլիտի զարգացմամբ, որն էլ 
ապահովում է այսպիսի բազմազան կլինիկական պատկեր: 
Սակայն, այս թեորիան հետագա հաստատման կարիք ունի:

ՊԱՐԲԵՐԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ՀԱՄԱԿԱՐԳԱՅԻՆ ԴՐՍԵՎՈՐՈՒՄՆԵՐԸ, ԹԵ՞ ԶՈՒԳԱԿՑՈՒՄ 
ԱՈՒՏՈԻՄՈՒՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՀԵՏ
Գինոսյան Ք.Վ.
ԵՊԲՀ, թերապիայի թիվ 2 ամբիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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Recently the new term emerged in the medical scientific litera-
ture “auto-inflammatory diseases”. While auto-immunity involves 
adaptive immune activation, auto-inflammation involves innate 
immune activation. Both diseases share some characteristics: 
they start with the prefix “auto” to define a pathological process 
directed against self; they are systemic diseases, frequently in-
volving musculoskeletal system; both include monogenic and 
polygenic diseases. 

The prototype of auto-inflammation diseases is the familial 
Mediterranean fever (FMF). The FMF is an auto-inflammatory dis-
order characterized by recurrent febrile polyserositis and arthri-
tis. The aim of this study is to determine systemic manifestations 
of the FMF and reveal its possible association with autoimmune 
diseases. We examined 50 patients (27 male, 23 female) with 
the FMF. The mean age of patients was 34.7±12.2. The FMF 
was determined clinically and approved by testing of the MEFV 
gene. To reveal systemic manifestations of the FMF, investigation 
of all organ-systems was carried out. Classical symptoms of the 
FMF: abdominalgy, thoracalgy, arthralgy with recurrent fever and 
pleuritis, splenomegaly, hepatomegaly were seen in almost all 
patients. Monoarthritis was observed in 36 (72%) patients and 
polyarthritis - in 8 (16%). 40 (80%) of patients developed spondy-
loarthrtitis, in 11 cases (22%) unilateral sacroiliitis was observed 
and in 29 (58%) - bilateral sacroiliitis. All patients with sacroiliitis 
fulfilled the classification criteria of the European spondyloar-

thropathy study group for the diagnosis of seronegative spon-
dyloarthropathy. 10 (25%) patients out of 40 fulfilled the modi-
fied New York criteria for ankylosing spondylitis. HLA B-27 was 
examined in 15 patients with symptoms of spondyloarthropathy. 
In 7 patients it was negative and in 8-positive. In 19 (38%) out of 
50 patients coxarthrosis was revealed and 2 patients underwent 
total endoprothesis of hips. Skin involvement also was observed 
during the study: 4 (8%) of them developed erythema similar “but-
terfly” rash, livedo reticularis and photosensitivity with high titer of 
circulating immune complexes, ANA and anti-ds-DNA antibodies 
like systemic lupus erythematosus, 1 patient had hemorrhagic 
rash on legs with developing hemorrhagic vasculitis. One patient 
suffered from trophic ulcers, miscarriage with high titer of anti-
cardiolipin auto-antibodies as in classical antiphospholipid syn-
drome. Scleroderma-like syndrome was developed in 1 patient 
with Raynaud’s phenomenon and skin induration of wrists and 
face and pneumofibrosis. Also, panniculitis (1 patient), aphthae 
(2 patients), angiorethinopathy (2 patients), mononeyropathy and 
polyneyropathy (2 patients respectively), pneumonitis (4 patients), 
xerophthalmia (1 patient) like the Sjogren’s syndrome were ob-
served. The prevalent mutation of MEFV gene was M694V in 38 
patients (79,1%), of which 8 (16,7%) were homozygote and 14 
(29%) - heterozygote (M694V/N). 

So, FMF may have systemic manifestations of autoimmune 
diseases. It may be due to vascular involvement with develop-
ing vasculitis. But it isn’t clear yet why these manifestations are 
present in ones and absent in others.

SYSTEMIC MANIFESTATIONS OF FAMILIAL MEDITERRANEAN FEVER OR ASSOCIATION WITH 
AUTOIMMUNE DISEASES?
Ginosyan K.V.
YSMU, Department of Therapy No. 2
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Արդիականությունը

Պատմական առումով «Կյանքի որակ» (ԿՈ) հաս

կացությունը համարվել է սոցիալական կատեգորիա, 

որն արտահայտել է մարդկանց նյութական և կուլտու

րական պահանջների բավարարման աստիճանը: Լինե

լով նոր, ԿՈ-ն այն կարևոր հասկացություններից մեկն է, 

որը նկարագրում է մարդկության գոյության ինտեգրալ 

բնութագիրը: ԿՈ-ի բնութագիրը վկայում է այն մասին, 

որ կյանքը չպետք է դիտարկել որպես աբստրակտ իրա

վիճակ, որովհետև այն ավելի շատ կապված է անհատի 

ապրումների և ինքնագնահատման հետ: ԿՈ հասկացու

թյան տեսական մշակումը կոչված է լուծելու մի շարք էկո

լոգիական, բժշկական, սոցիալական և հոգեբանական 

հիմնախնդիրներ, այն դիտարկվելով որպես բուժման, 

շրջակա միջավայրի պահպանման, սոցիալական պաշտ

պանվածության մեթոդների մշակման և ընտրության չա

փանիշ: Ի սկզբանե ԿՈ-ն դիտվել է որպես սոցիալ-տնտե

սական կատեգորիա, որն արտահայտել և գնահատել է 

բնակչության կյանքի մակարդակը [1]: 

ԿՈ հասկացության կիրառման այժմեականության 

մեջ մեծ դեր ունի նաև բժշկական աշխարհը, որը ժա

մանակակից պայմաններում ավելի հաճախ է կողմնորոշ

վում դեպի մարդու ինտեգրալ և համալիր բնութագրումը̀  

հենվելով ոչ միայն նրա առողջության օբյեկտիվ տվյալ

ների, այլ նաև անհատի կողմից կյանքի ինքնագնահատ

ման և բավարարվածության աստիճանի վրա:

Չնայած այն հանգամանքին, որ ԿՈ-ն համակար

գային երևույթ է, մեզ ավելի շատ հետաքրքրում է այս 

հասկացության բժշկասոցիալական ասպեկտները:

Այսօր, առողջության և հիվանդության կենսաբժշ

կական մոդելին փոխարինելու է գալիս կենսա-հոգեսո

ցիալական մոդելը, որի կենտրոնում հիվանդն է որպես 

անհատականություն̀  հիվանդության, վախի, տագնապի 

նկատմամբ իր սուբյեկտիվ պատկերացմամբ: Այս մոդելի 

կենտրոնում ընկած է «Կյանքի որակ» հասկացությունը:

Մինչ այսօր ԿՈ-ի միասնական, ընդհանուր սահմա

նում գոյություն չունի: Գործնականում յուրաքանչյուր հե

տազոտող առաջարկել է իր ձևակերպումները: ԱՀԿ-ն 

առաջարկում է ԿՈ-ը սահմանել որպես հանրության և 

սեփական կարգավիճակի անհատական հարաբերակ

ցություն: Նրա կողմից 21-րդ դարի սկզբին մշակվել են 

ԿՈ հիմնական չափորոշիչները, որոնք ընկած են այդ ցու

ցանիշի ժամանակակից պատկերացման հիմքում: 

Դրանք են.

1.	 Ֆիզիկական̀  ուժ, էներգիա, հոգնածություն, ցավ, 

դիսկոմֆորտ, քուն, հանգիստ:

2.	 Հոգեբանական̀  դրական էմոցիաներ, մտածելու, սո

վորելու, հիշելու ունակություն, ուշադրության կենտ

րոնացում, ինքնագնահատում, արտաքին աշխարհ, 

բացասական ապրումներ:

3.	 Անկախության մակարդակ̀  ամենօրյա ակտիվու

թյուն, աշխատունակություն, բուժումից և դեղորայ

քից կախվածություն:

4.	 Հասարակական կյանք̀ անհատական փոխհարաբե

րություններ, սուբյեկտի հասարակական արժեք, սե

ռական ակտիվություն:

5.	 Շրջակա միջավայր̀  բարեկեցություն, անվտանգու

թյուն, կենցաղ, ապահովվածություն, բժշկական և 

սոցիալական մատչելիություն ու որակ, տեղեկատ

վության մատչելիություն, կրթվելու և որակավորման 

մակարդակը բարձրացնելու հնարավորություն, էկո

լոգիա:

6.	 Հոգեկան վիճակ̀  կրոնական և անձնական համոզ

մունքներ:

Այսպիսով, ԿՈ-ն բազմաչափելի գործիք է, որն իր մեջ 

ներառում է մարդու բարեկեցությունն ապահովող ֆիզի

կական, հոգեկան և սոցիալական բաղադրիչները:

Նպատակ ունենալով կանոնակարգել կյանքի որա

կին վերաբերող հետազոտությունները, 1995թ. Ֆրան

սիայում ստեղծվեց MAPI (Minnesota Multiphasic Person-

ality Inventory) գիտահետազոտական ինստիտուտը, որը 

կոորդինացնում է այդ բնագավառի հետազոտություննե

րը և հաստատում է մշակված հարցաթերթի վավերակա

նությունը:

Ըստ արտասահմանյան հետազոտողների, մեծահա

սակների հետ համեմատած, երեխաների ԿՈ-ի վերաբե

րյալ ուսումնասիրությունները սահմանափակ են [5, 7, 9, 

10]: Ավանդական հետազոտման մեթոդները տալիս են 

միակողմանի տեղեկատվություն̀  երեխայի հիվանդու

թյան և բուժման արդյունավետության վերաբերյալ, բայց 

հնարավորություն չեն տալիս գնահատելու երեխայի հո

գեկան և սոցիալական դեզադապտացիան [1, 2]: Ուստի 

ՄԻՆՉԵՎ ՄԵԿ ՏԱՐԵԿԱՆ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ԿՅԱՆՔԻ ՈՐԱԿԻ 
ՊԱՐԱՄԵՏՐԵՐԻ ԵՎ ԲԺՇԿԱՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ՄԻ ՇԱՐՔ 
ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԻ ՄԻՋԵՎ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅԱՆ ԳՆԱՀԱՏՈՒՄԸ
Ավետիսյան Լ.Ռ.1, Դունամալյան Ռ.Ա.2
1 ԵՊԲՀ, հիգիենայի և էկոլոգիայի ամբիոն
2 ԵՊԲՀ, հանրային առողջության ֆակուլտետ

ՀՏԴ. 616-053.36-08:614.2
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երեխայի հետազոտման ծրագրում ԿՈ-ի ուսումնասիր

ման ընդգրկումը հնարավորություն կտա բարձրացնել 

բուժօգնության որակը [3, 8, 11 ]:

Հաճախ կյանքի որակը ձևակերպվում է որպես հա

սարակության մեջ անհատական ունակության (աշխա

տանքային, հասարակական գործունեություն, ընտա

նեկան կյանք) դրսևորում ինչպես նաև, որպես մարդու 

ֆիզիկական, էմոցիոնալ, հոգեկան և ինտելեկտուալ 

բնութագրիչ [14, 16]: ԿՈ-ի բազմաբովանդակ մոտեցում

ները հուշում են այն մասին, որ ԿՈ-ն չի կարող լինել 

ստատիկ: Այն որոշակի սոցիալական իրականություն է, 

որն ունի կոնկրետ բնութագիր:

Կյանքի որակի ուսումնասիրությունը կարևոր է նաև 

առողջ երեխայի համար: Ուսումնասիրելով առողջ երե

խաների ԿՈ-ն, կարելի է մշակել ԿՈ-ի նորմեր և դրանք 

կիրառել: 

Բազմաթիվ հետազոտություններ, որոնք նվիրված 

են առողջ և հիվանդ երեխաների ԿՈ-ի ուսումնասիրու

թյանն ու համեմատությանը [12], ցույց են տալիս, որ 

մինչև մեկ տարեկան երեխաների կյանքի որակի ուսում

նասիրման համար ամենատեղեկատվական հարցաթեր

թը QUALIN (Qualite de vie du Nourisson) հարցաթերթն 

է: այդ հարցաթերթը հնարավորություն է տալիս գնա

հատելու ոչ միայն քրոնիկ հիվանդ երեխաների ԿՈ-ն, այլ 

նաև առողջներինը: Բազմաթիվ հետազոտություններ 

ապացուցում են, որ ցանկացած քրոնիկ հիվանդություն 

իջեցնում է ոչ միայն երեխայի ԿՈ-ի ցուցանիշները, այլ 

նաև այն ընտանիքի կյանքի որակը, որտեղ նա դաս

տիարակվում է [1, 5, 14, 16]:

Ավանդական հետազոտման մեթոդները տալիս են 

միակողմանի տեղեկատվություն̀  երեխայի հիվանդու

թյան և բուժման արդյունավետության վերաբերյալ, բայց 

հնարավորություն չեն տալիս գնահատելու երեխայի հո

գեկան և սոցիալական դեզադապտացիան [9]: Ուստի 

երեխայի հետազոտման ծրագրում ԿՈ-ի ուսումնասիր

ման ընդգրկումը հնարավորություն կտա բարձրացնել 

բուժօգնության որակը:

KIDSCREEN Եվրոպական կենտրոնի կողմից կա

տարված հետազոտությունները ցույց են տվել, որ ԿՈ-ի 

վրա առավել ազդեցություն են թողնում սոցիալ-տնտե

սաական գործոնները, ինչպես նաև ծնողների կրթական 

մակարդակը և ընտանիքի եկամուտի չափը [5]: 

Այսպիսով, ԿՈ-ի հիմնախնդրի ուսումնասիրման 

հետաքրքրության շրջանակներն աճում են: Ապացուցո

ղական բժշկության հիմնական սկզբունքները հուշում 

են, որ գիտական հետազոտություների ժամանակ ան

հրաժեշտ է պահպանել միջազգային ստանդարտները, 

որն արդիական է նաև կյանքի որակի ուսումնասիրման 

ժամանակ, այս դեպքում միայն մեթոդը սուբյեկտիվ է և 

պետք է հիմնվի խիստ հիմնավորված մեթոդոլոգիայի 

վրա:

Հետազոտության նպատակը

Գնահատել QUALIN հարցաթերթի հիմնական բա

ղադրիչների վրա մի շարք բժշկակենասբանական և սո

ցիալական գործոնների ազդեցությունը:

Հետազոտության խնդիրը

Գնահատել բժշկա-կենսաբանական, սոցիալ-հի

գիենիկ և նյութա-տնտեսական գործոնների ազդեցու

թյունը մինչև մեկ տարեկան երեխաների կյանքի որակի 

հիմնական ցուցանիշների վրա:

Հետազոտության նյութը և մեթոդները

Հետազոտության օբյեկտ են հանդիսացել Երևան 

քաղաքում բնակվող «Հերացի» և «Մուրացան» համալ

սարանական կլինիկաների առաջնային օղակում հավա

քագրված մինչև մեկ տարեկան 50 երեխա: Այդ երեխա

ների կյանքի որակի վերաբերյալ QUALIN (Qualite de vie 

du Nourisson) հարցաթերթը լրացրել են նրանց ծնողները 

և պոլիկլինիկայի մանկաբույժները: 

Հետազոտության նպատակի և խնդիրների լուծման 

համար կիրառվել են մի շարք մեթոդներ։ 

1.	 Մինչև մեկ տարեկան երեխաների ԿՈ-ի ուսումնա

սիրման համար որպես հիմնական և արդյունավետ 

մեթոդ ընտրվել է QUALIN (Qualite de vie du Nouris-

son), հարցաթերթը: QUALIN-ը մինչև մեկ տարեկան 

երեխաների կյանքի որակի գնահատման ընդհանուր 

հարցաթերթ է, որը հնարավորություն է տալիս գնա

հատել ինչպես առողջ, այնպես էլ հիվանդ (անկախ 

նոզոլոգիական ձևից) երեխաների կյանքի որակը: 

Հետազոտության այս փուլում ակտիվ համագոր

ծակցելով կյանքի որակի ուսումնասիրմամբ զբաղ

վող MAPI ինստիտուտի հետ MAPI (Minnesota Multi-

phasic Personality Inventory) RESEARCH INSTITUTE 

(S. Manifikat, A. Dazord, France, 2000): Ստացել ենք 

թույլտվություն̀  իրենց կողմից մշակված և բնակչու

թյան տարբեր պոպուլյացիաներում կիրառվող կյան

քի որակի ուսումնասիրման համար նախատեսված 

հարցաթերթերից QUALIN հարցաթերթը կիրառելու 

համար:

QUALIN հարցաթերթը բաղկացած է 4 բլոկ հարցերի 

խմբից (33 հարց): Հարցաթերթը լրացվել է ծնողների 

և մանկաբույժների կողմից: Այս գործիքը նկարագ

րում է երեխայի կյանքի գործունեության չորս հիմ

նական ասպեկտները̀  

1.	 վարք և շփում (13 հարց),

2.	 մենակ մնալու ունակություն (5 հարց),
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3.	 ընտանեկան շրջապատ (4 հարց),

4.	 նյարդա-հոգեկան զարգացում և ֆիզիկական 

առողջություն (11 հարց):

Կյանքի որակի ընդհանուր գնահատականը տրվել է 

գումարային սանդղակի ընդհանուր բալի միջոցով: 

Ըստ մեթոդիկայի, հաշվարկը կատարվել է 6 բա

լային համակարգի օգնությամբ (0-ից 5 բալ): Որքան 

բարձր է գումարային բալը, այնքան բարձր է կյանքի 

որակը: Բացի ընդհանուր գումարային բալի հաշվար

կից, կատարվել է նաև կյանքի որակի տարբեր աս

պեկտների միջին բալի հաշվարկ:

2.	 Երեխայի կյանքի որակի վրա սոցիալ-հիգիենիկ և 

նյութական-տնտեսական գործոնների ազդեցու

թյունն ուսումնասիրելու համար մեր կողմից մշակ

վել է հատուկ հարցաթերթ, որը լրացրել են ծնող

ները: Հարցաթերթը բաղկացած է 41 հարցից: Որոշ 

հարցեր ունեն պատասխանի երկու (դիխոտոմ), իսկ 

որոշները̀  3-6 (պոլիխոտոմ) տարբերակ: Որոշ հար

ցեր ընդհանուր են եղել հետազոտության ժամանակ 

կիրառված բոլոր հարցաթերթերի համար. դրանք 

դեմոգրաֆիկ բնույթի (սեռը, ընտանիքի կազմը և 

ամբողջականությունը), ծնողների կրթական և սո

ցիալական վիճակի, բնակարանային կենցաղային 

պայմանների, ծնողների վնասակար սովորույթների, 

ընտանիքի հոգեբանական կլիմայի, երեխայի սնուց

ման վերաբերյալ հարցերն էին:

3.	 Վիճակագրական մշակումը կատարվել է SPSS վի

ճակագրական փաթեթի օգնությամբ: Տվյալների 

վերլուծությունն իր մեջ ներառել է նկարագրական և 

վերլուծական վիճակագրության ստանդարտ մեթոդ

ներ:

Տվյալների վերլուծության համար կիրառվել են 

ստանդարտ նկարագրական և վերլուծական վիճակագ

րական մեթոդներ̀ t թեստ, մեկ գործոնային դիսպերսիոն 

վերլուծություն, միջին թվաբանական (M), ստանդարտ 

շեղում (σ), 95% վստահելիության սահմաններում մինի

մալ և մաքսիմալ նշանակությունների հաշվարկ, հարա

բերական ցուցանիշներ, Ստյուդենտի գործակից (t): Ան

կախ ընտրանքների դեպքում միջին թվաբանականների 

համեմատության համար կիրառվել է t թեստը, իսկ կա

խյալների̀  միագործոնային դիսպերսիոն վերլուծություն 

(ANOVA): Կյանքի որակի պարամետրերի և բժշկա-սո

ցիալական գործոնների միջև կապի հայտնաբերման 

համար կիրառվելու է Պիրսոնի ռանգային կորելացիայի 

մեթոդ կորելացիոն վերլուծության մեթոդը (Rxy): 

Հետազոտության արդյունքների քննարկում և ամ­

փոփում

Ուսումնասիրվող պոպուլյացիայում տղաները կազ

մել են 48%, իսկ աղջիկները̀  52%: Երեխաների մեծ մասը 

(82,5%) ծնվել է առաջին, 15,8%-ը երկրորդ, իսկ 1,7%-ը 

երրորդ հղիությունից: 95,7% դեպքերում հղիության ըն

թացքը եղել է ֆիզիոլոգիական, սակայն երեխաների 

4,3%-ը ծնվել է բարդացած հղիությունից: 

Ընտանիքի դեմոգրաֆիկ նկարագրի վերլուծությու

նից պարզվել է, որ ծնողների մեծ մասը եղել է ծառայող: 

64% դեպքերում մայրը և հայրը ունեցել են բարձրագույն 

կրթություն: 

Ըստ մեր հետազոտության տվյալների ընտանիքնե

րի 64,0%-ը ունի մեկ երեխա, 24%-ը ` երկու, իսկ ընդա

մենը 12%-ը̀  երեք երեխա: 4-5 անդամ ունեցող (միջին ըն

տանիք) ընտանիքների թիվը կազմել է 60%, իսկ մեծ (6 

և ավելի մարդ) ընտանիք ունեցողների թիվը̀ 20%: 96% 

դեպքերում ուսումնասիրվող ընտանիքները (ըստ տիպի) 

եղել են «լրիվ ընտանիք» և միայն 4% դեպքում` «ոչ լրիվ»: 

Մենք իրականացրել ենք կորելացիոն վերլուծու

թյուն, որպեսզի հիմնավորենք մի շարք բժշկակենսա

բանական գործոնների և կյանքի որակի պարամետրերի 

միջև առկա կապերը: Այդ գործոններից առանձնացրել 

ենք հետևյալները.

1.	 հղիության և ծննդաբերության հերթական հա

մարը,

2.	 հղիության և ծննդաբերության ընթացքը,

3.	 ծնողների առողջական վիճակը,

4.	 երեխայի սնուցման տեսակը,

5.	 ընտանիքի տեսակը։

Հետազոտության արդյունքներից պարզվել է, որ 

որոշ սոցիալական գործոններ հավաստի ազդեցություն 

ունեն մինչև մեկ տարեկան երեխաների կյանքի որակի 

ինչպես «Ընդհանուր բալ»-ի, այնպես էլ «Վարք և շփում» 

և «Ընտանեկան միջավայր» պարամետրերի վրա: 

Ընտանիքի տեսակը նույնպես ազդում է մինչև մեկ 

տարեկան երեխաների կյանքի որակի վրա: Այսպես. ոչ 

լրիվ ընտանիքների երեխաների շրջանում հատկապես 

տուժում է ԿՈ-ի «Ընտանեկան միջավայր» պարամետրը, 

իսկ ԿՈ-ի առողջական վիճակն արտահայտող պարա

մետրը փոփոխության չի ենթարկվել: 

Մեր կողմից կատարվել է կորելյացիոն վերլուծու

թյուն նաև ԿՈ պարամետրերի և բժշկասոցիալական մի 

շարք գործոնների միջև:

Հայտնաբերվել է, որ երեխաների ԿՈ-ի «Վարք և 

շփում» պարամետրի վրա ազդում են աղյուսակ 1-ում 

բերված գործոնները։

Հայտնաբերվել է, որ երեխաների ԿՈ-ի «Մենակ 

մնալու ունակություն» պարամետրի վրա ազդում են 

աղյուսակ 2-ում բերված գործոնները։

Պարզվել է, որ երեխաների ԿՈ-ի «Ընտանեկան մի

ջավայր» պարամետրի վրա ազդում են աղյուսակ 3-ում 
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Աղյուսակ 1
Մինչև մեկ տարեկան երեխաների կյանքի որակի «Վարք և շփում» պարամետրի վրա ազդող հիմնական գործոնները

Գործոն Կապի բնույթը և ինտենսիվությունը Գործակցի արժեքը

Ֆիզիկական զարգացումը միջին ուժգնության, ուղիղ համեմատական կապ
(քաշ Rxy = +0,5, p=0,01, 

հասակ Rxy = +0,4, p=0,01

Առողջական խումբը հակադարձ համեմատական, ուժեղ կապ Rxy = +0,8, p=0,02

Ընտանիքի հոգեսոցիալական կլիման միջին ուժգնության, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,5, p=0,01

Ընտանիքի անդամների թիվը միջին ուժգնության, ուղիղ համեմատական Rxy = +0,5, p=0,01

Ընտանիքում երեխաների թիվը թույլ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,2, p=0,01)

Մոր կրթական մակարդակը միջին ուժգնության, ուղիղ համեմատական Rxy = +0,5, p=0,01

Կրծքով կերակրելու տևողությունը ուժեղ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,75, p=0,01

Ծննդաբերության հերթական համարը միջին ուժգնության, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,6, p=0,01

Աղյուսակ 2
Մինչև մեկ տարեկան երեխաների կյանքի որակի «Մենակ մնալու ունակություն» պարամետրի վրա ազդող գործոնները

Գործոն Կապի բնույթը և ինտենսիվությունը Գործակցի արժեքը

Մարմնի զանգվածը թույլ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,3, p=0,05

Նյարդահոգեկան զարգացման մակար
դակը 

ուժեղ, հակադարձ ամեմատական կապ Rxy = –0,8, p=0,01

Առողջական խումբը ուժեղ, հակադարձ համեմատական կապ Rxy = –0,8, p=0,01

Աղյուսակ 3
Մինչև մեկ տարեկան երեխաների կյանքի որակի «Ընտանեկան միջավայր» պարամետրի վրա ազդող գործոնները

Գործոն Կապի բնույթը և ինտենսիվությունը Գործակցի արժեքը

Մարմնի քաշը թույլ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,3, p=0,01

Առողջական խումբը
միջին ուժգնության, հակադարձ համեմատական 
կապ 

Rxy = +0,6, p=0,05

Ընտանիքի հոգեբանական կլիման ուժեղ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,7, p=0,01

Ընտանիքում երեխաների թիվը թույլ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,1, p=0,04

Կրծքով կերակրելու տևողությունը միջին ուժգնության, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,55, p=0,04

Աղյուսակ 4
Մինչև մեկ տարեկան երեխաների կյանքի որակի «Նյարդահոգեկան զարգացում և ֆիզիկական առողջություն» պարամետրի 

վրա ազդող գործոնները

Գործոն Կապի բնույթը և ինտենսիվությունը Գործակցի արժեքը

Մարմնի քաշը թույլ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,3, p=0,002)

Առողջական խումբը ուժեղ, հակադարձ համեմատական կապ Rxy = –0,9, p=0,001)

Նյարդահոգեկան զարգացման մակար
դակը

ուժեղ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,8, p=0,05)

Ծննդաբերության հերթական համարը միջին ուժգնության, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,6, p=0,01)

Հասակը թույլ, ուղիղ համեմատական կապ Rxy = +0,2, p=0,05)
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բերված գործոնները։

Երեխաների ԿՈ-ի «Նյարդահոգեկան զարգացում և 

ֆիզիկական առողջություն» պարամետրի վրա ազդում 

են աղյուսակ 4-ում բերված գործոնները։

Այսպիսով, հատազոտության արդյունքները հաս

տատել են, որ մինչև մեկ տարեկան երեխաների կյանքի 

որակի վրա էական ազդեցություն են թողնում երեխայի 

առողջական խումբը, ֆիզիկական և նյարդահոգեկան 

զարգացման մակարդակը, ինչպես նաև մի շարք բժշ

կասոցիալական գործոններ̀ ծնողների տարիքը, առող

ջական վիճակը, մոր կրթական մակարդակը, ծննդա

բերության ընթացքը, ընտանիքում երեխաների թիվը, 

ընտանիքի ամբողջությունը և հոգեբանական կլիման, 

երեխայի դաստիարակությանը հոր մասնակցության աս

տիճանը, ինչպես նաև կրծքով կերակրելու տևողությու

նը: 

QUALIN հարցաթերթը կարող է օգտագործել առող

ջապահության առաջնային օղակում մինչև մեկ տարե

կան երեխաների կյանքի որակը գնահատւ համար։
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Ключевые слова: качество жизни, опросник QUALIN, меди-
ко-социальные факторы.

Установлена взаимосвязь между параметрами качества 
жизни (КЖ) детей и различными медико-социальными факто-
рами. Выявленные корреляционные связи оказались одинако-

выми как в случае анкетирования родителей, так и педиатров. 
Проведенный анализ подтвердил фактор преимущественного 
влияния на КЖ детей младенческого возраста состояния их 
здоровья, в том числе уровня физического и нервно-психи-
ческого развития, а также некоторых социальных факторов.

ОЦЕНКА ЗАВИСИМОСТИ КАЧЕСТВA ЖИЗНИ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ДО ГОДА ОТ НЕКОТОРЫХ 
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ
Аветисян Л.Р.1, Дунамалян Р.А.2
1 ЕГМУ, кафедра гигиены и экологии
2 ЕГМУ, факультет общественного здоровья
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Keywords: quality of life, QUALIN questionnaire, medical and 
social factors.

The relationship between the parameters of QoL of children 
and a variety of medical and social factors has been studied. 
Identified correlations were the same as in the case of the survey 

of parents and pediatricians. This analysis confirmed the domi-
nant effect of infants’ health status, including the level of physi-
cal and neuropsychological development, as well as some of the 
social factors on their QoL.

EVALUATION OF QUALITY OF LIFE OF CHILDREN UNDER ONE YEAR DEPENDING ON SOME 
MEDICAL AND SOCIAL FACTORS
Avetisyan L.R.1, Dunamalyan R.A.2
1 YSMU, Department of Hygiene and Ecology
2 YSMU, Faculty of Public Health
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Ключевые слова: липиды, фосфолипиды, бронхоле-

гочные заболевания, легкие, клеточные мембраны, ле-

гочные заболевания.

Изменения в составе липидов крови в первую оче-

редь оказывают влияние на систему свертывания кро-

ви, а также на компоненты гуморального иммунитета в 

силу своей способности активировать протеинкиназы, а 

следовательно, и комплемент [8, 16, 17].

Роль фосфолипидов в легких не ограничивается 

участием в образовании сурфактанта. С фосфолипи-

дами неразрывно связаны и все мембраносвязанные 

ферментативные процессы. Трансформация физио-

логических функций биомембран может быть вызвана 

изменением состава фосфолипидов, как основного 

компонента липидной фракции. А это, в свою очередь, 

может происходить при некоторых заболеваниях. В ре-

гуляции функционального состояния мембран особая 

роль принадлежит системам, осуществляющим фер-

ментативные и неферментативные превращения мем-

бранных фосфолипидов. 

Установлено их участие в процессах ферментатив-

ного синтеза при проведении нервного импульса [23], 

в транспорте ионов и различных веществ, в процессах 

энергообразования [22]. Они необходимы также для 

осуществления биосинтетических процессов, при фор-

мировании биологических мембран. Основные функции 

мембран (регуляция проницаемости, контактные свой-

ства клеточных поверхностей, образование важнейших 

биологических комплексов, рецепторная функция и др.) 

в значительной мере зависят от состава и физиологиче-

ских свойств липидов мембран. Имменно на этом уров-

не мембран проявляется большая часть регуляторных 

функций липидов, обуславливающих становление мем-

бран одним из основных звеньев адаптации. 

Липидный состав мембран в значительной мере 

определяет характер функционирования рецепторно-

го аппарата, в том числе в гладкомышечных и тучных 

клетках респираторной системы и иммунокомпетентных 

клетках [6], что, в свою очередь, оказывает влияние на 

процессы формирования первичной и вторичной гипер-

реактивности бронхов [18].

Представляет интерес изучение взаимосвязи ли-

пидов долей легкого и локализация воспалительного 

процесса в бронхолегочном аппарате. Показано, что в 

нижних долях содержится на 15% больше фосфолипи-

дов за счет фосфатидилхолина и фосфатидилэтанола-

мина, и они имеют более насыщенный состав. Характер 

суммарного распределения жирных кислот зависит от 

содержания С16:0 в фосфатидилхолине и фосфатидилэ-

таноламине и С20:0 во всех классах фосфолипидов [20]. 

Установленно, что у больных с хроническим брон-

хитом происходит существенное снижение содержания 

фосфатидилхолина и тенденция к увеличению коли-

чества лизофосфатидилхолинов, сфингомиелинов и 

фосфатидилэтаноламинов. Наблюдается резкое пони-

жение уровня фосфатидилхолинов в сыворотке крови 

больных, страдающих бронхиальной астмой с тяжелым 

течением [13].

Особый интерес при этом представляет изучение 

обмена сфинголипидов. Это связано с тем, что сфин-

гомиелин и продукты его ферментативного гидролиза 

играют определяющую роль в сигнальной трансдукции, 

регулирующей ведущие клеточные процессы: иммунный 

ответ, пролиферацию, рост, дифференцировку и апоп-

тоз клеток [7]. 

К настоящему времени установлено, что при пато-

логических состояниях организма изменяется состав и 

метаболизм сфинголипидов, что приводит к нарушению 

структуры и функций клеток [7].

Имеются данные об изменениях сурфактанта при 

различных заболеваниях и состояниях организма [1, 3, 

12, 14, 15].

Исследование сурфактанта легких расценивает-

ся как мультидисциплинарная проблема современной 

пульмонологии [11]. Сурфактантная система легких яв-

ляется сложно организованной саморегулирующейся 

системой. Доказано, что все взаимодействия на альвео-

лярный эпителий со стороны воздушного пространства 

осуществляются через эту систему. Наличие сурфак-

тантной системы легких позволяет организму эффек-

тивно адаптироваться к экстремальным ситуациям, 

которые требуют максимального напряжения работы 

аппарата дыхания [19].

Концентрируясь на границе раздела фаз газ-

ИЗМЕНЕНИЯ СОСТАВА ЛИПИДОВ ПРИ РАЗВИТИИ 
БРОНХОЛЕГОЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Симонян Л.Г.
ЕГМУ, кафедра терапии №3

УДК: 577.15:616.24
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жидкость, молекулы сурфактанта выполняют ряд важ-

ных физиологических функций, одной из которых (на 

альвеолярной поверхности) является снижение повер-

хностного натяжения альвеол (на выдохе) с предупре-

ждением возникновения ателектазов. 

Физиологическая роль сурфактанта не ограничива-

ется регуляцией поверхностного натяжения и обеспе-

чением физико-химической и механической стабильно-

сти альвеол. Сурфактант легких участвует в адсорбции 

кислорода и его транспорте. Кроме того, сурфактант 

защищает легкие от постоянного вредного воздействия 

факторов механического, химического и инфекционного 

характера, а также способствует удалению инородных 

частиц. Недостаток или повреждение легочного сурфак-

танта ведет к увеличению поверхностного натяжения 

альвеол, коллапсу альвеол, образованию ателектазов, 

транссудации жидкости в альвеолярное пространство и 

к нарушению дыхательной функции легких [4, 10]. 

При гипоксии легочной ткани уменьшается ути-

лизация свободных жирных кислот, этерификация 

пальмитиновой кислоты в фосфатидилхолин и фосфа-

тидилэтаноламин. В результате этого происходит подав-

ление биосинтеза дипальмитоилфосфатидилхолинов и 

накопление неэстерифицированных жирных кислот в 

“гипоксических легких” с одновременным уменьшением 

интенсивности их окисления [21]. Изменение состава 

фосфолипидов и уменьшение общего количества других 

классов липидов в легочной ткани приводит к уменьше-

нию поверхностей активности сурфактанта. Нарушение 

состава липидов в ткани легкого, вызванное гипоксией, 

свидетельствует о снижении процессов трансметилиро-

вания и ацилирования. При гипоксии происходит умень-

шение перехода ненасыщенного фосфатидилхолина 

в насыщенный. Гипоксия способствует накоплению в 

легочной ткани лизофосфолипидов, главным образом 

лизофосфатидилхолина. Включение жирных кислот и 

лизофосфолипидов в липидный бислой мембраны со-

провождается изменением липидного окружения и, как 

следствие, активности мембраносвязанных ферментов, 

рецепторов каналов ионной проводимости. 

Представляют собой особый интерес работы, по-

священные изучению мембранных аспектов патогенеза 

воспалительных заболеваний бронхолегочного аппара-

та [2, 5, 9]. Установлено, что бронхолегочные заболева-

ния, как правило, сопровождаются изменением метабо-

лизма мембранных липидов.

1.	 Адо А.Д., Волкова Н.В., Чернявская Г.А. Состояние свойств сурфактанта 

при бронхиальной астме. Клин. Мед., 1984, т. 62, N 4, с. 41-46

2.	 Аматуни В.Г., Сафарян М.Д. Перекисное окисление липидов и некоторые 

показатели антирадикальной системы у больных острой пневмонией. Журн. 

экспер. и клин. медицины, 1982, N 5, с. 414-418

3.	 Березовский В.А., Простак Р.Г., Горчаков В.Ю. Возможности коррекций со-

стояния сурфактантной системы легкого. Врачебное дело, 1984, N 11, с. 

107-110

4.	  Бестужева С.В. Физико-химическое и биохимическое исследование кон-

денсата паров выдыхаемого воздуха. Методические рекомендации. Минск, 

1983, с. 3-5

5.	 Вельтищев Ю.Е., Каганов С.Ю. Структурно-функциональные нарушения 

биологических мембран и болезни легких. Педиатрия, 1982, N 8, с. 13-19 

6.	 Дагбашян С.С., Казарян П.А., Пепанян А.А., Асоян А.У., Мелик-Андреасян 

М.Г. Оценка липид-белковых и липид-липидных взаимоотношений при аг-

рессивных неходжкинских лимфомах.// Новое в гематологии и трансфузио-

логии, Киев, 2006, вып. 5, с. 165-169

7.	 Жданов Р.И. Фосфолипид-нуклеиновые взаимодействия / Р.И. Жданов // Во-

просы медицинской химии. 1999, т. 45, № 5, с. 437-438

8.	 Казарян П.А., Элоян Д.В. Нарушение фосфолипидного обмена. Учебное 

пособие// М., 1985, 36 с.

9.	 Ладышева И.В., Бородина Т.П., Афонькин А.Н. и др. Фосфолипидный спектр 

легочного сурфактанта и мембран эритроцитов при пневмониях. Сов. Ме-

дицина, 1984, N 8, с. 3-7

10.	Левина Д.И. Взаимосвязь функции внешнего дыхания легких с их повер-

хностной активностью. Автореф. дисс... канд. биол. наук, М., 1984, 19 с.

11.	Набинский С.И. Сурфактанты легких при Е-гиповитаминозе у крыс. Матер. 

Докл. Студ. Научного общества им. И.Р. Тарханишвили, конфер. 47-я, Тби-

лиси, 1984, с. 59

12.	Петров О.В., Филипенко И.И. Исследование антиателектатической фун-

кции легочного сурфактанта. Бюл. экспер. биологии и медицины, т. 91, N 

4, 1981, с. 409-411 

13.	Разин А.С., Козлова Р.И., Филанова В.К. Фосфолипиды при неспецифиче-

ских заболеваниях легких. Сов. Медицина, 1986, N 7, с. 93-95

14.	Ролик Л.В. Динамика показателей состояния сурфактантной системы боль-

ных хроническим бронхитом в процессе лечения. Пульмонология, Киев, 

1983, вып. 6, с. 78-80 

15.	Романова А.К. Особенности ультраструктурной организации сурфактан-

тной системы легкого в норме и при действии некоторых патологических 

факторов. Вестник АМН СССР, 1983, N 11, с. 44-53

16.	Слюсарь Н.Н. Роль фосфатидов и их метаболитов в онкогенезе.// Автореф. 

дис… докт. мед. наук. СПб., Москва, 1993, 30 с.

17.	Суворова Л.А., Покровская В.Н., Груздев Г.Л. и соавт. Поражение и восста-

новление кроветворения при острой лучевой болезни.// В журн.: “Проблемы 

гематологии и переливания крови”, № 1, 1996, с. 24-30 

18.	Фамалеева Н.А., Ларионова В.Б., Багирова Н.С. и соавт. Использование 

суспензии орунгала для профилактики грибковых инфекций у онкогема-

тологических больных.// В сб. мат. II всерос. конгр. “Успехи медицинской 

микологии”, Москва, 2004, т. 4, с. 216

19.	Федосеев Г.Б., Лаврова Т.Р., Тихарев С.С. Сурфактантная система легких. В 

Кн.: Клеточные и субклеточные механизмы защиты и повреждения бронхов 

и легких. Л., 1980, с. 46-59

20.	Хасина М.А., Андросенко А.В., Зуев Ю.Ф. и соавт. Липиды долей и локали-

зация неспецифических воспалений легких. Тез. Стенд. Сообщ. V Всесоюз-

ного биохим. съезда, 1986, т. 3, с. 114

21.	Chandler A., Dhariwal K.R., Viswanattan R., Venkitasubramanian T.A. Puridine 

nucleotides in lung and liver of hipoxic rats-life sci, 1980, v. 26, N 23, pp. 

1935-1945

22.	Boeckh M., Boivin G. Quantitation of cytomegalovirus: metodologic aspects and 

clinical applications.// Clin. Microbiol. Rev., 1998, № 11, pp. 533-554

23.	Dirks W., Schone S., Uphoff C., Drexler H. Expression and function of CD 95 

(Fas/APO-1) in leukaemia-lynphoma tumor lines. Br. J. Haematol., 1997, 96(3), 

584-593

 Л И Т Е РАТ У РА



89ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013

Լիպիդների կազմի փոփոխությունները թոքի հյուսված
քում, որը կապված է հիպոքսիայի հետ, խոսում է տրաս
մետիլացման և ացիլացման իջեցման մասին: Հիպօքսիան 
նպաստում է լիզոֆոսֆոլիպիդների կուտակմանը թոքային 
հյուսվածքում: Ճարպային թթուների և լիզոֆոսֆոլիպիդնե
րի ընդգրկումը լիպիդային թաղանթի մեջ ուղեկցվում է թա
ղանթի հետ կապված ֆերմենտների ակտիվության և իոնային 
հաղորդչականության խողովակների ընկալիչների փոփոխու

թյուններով:
Հետաքրքրություն է ներկայացնում այն աշխատանքները, 

որոնք նվիրված են բրոնխաթոքային բորբոքային հիվանդու
թյունների թաղանթային ասպեկտների ախտածագմանը: 
Հաստատված է, որ բրոնխաթոքային հիվանդությունները, 
ինչպես կանոն, ուղեկցվում է թաղանթային լիպիդների մետա
բոլիզմի փոփոխություններով:

ԼԻՊԻԴՆԵՐԻ ԿԱԶՄԻ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ԲՐՈՆԽՈԹՈՔԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆՆԵՐԻ 
ԺԱՄԱՆԱԿ
Սիմոնյան Լ.Հ.
ԵՊԲՀ, թերապիայի թիվ 3 ամբիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: lipids, phospholipids, bronchopulmonary diseases, 
lungs, клеточные мембраны, pulmonary diseases.

Violation of lipids in the lung tissues caused by hypoxia shows 
a decline in transmethylation processes and acylation. Hypoxia 
promotes the accumulation of lysophospholipids in lung tissues. 
The inclusion of fatty acids and lysophospholipids in the lipid bi-
layer membranes is accompanied by changes in lipid environ-

ment, which in its turn lead to changes in the activity of mem-
brane-bound enzymes, receptors channels ionic conductivity.

The works devoted to the study of membrane aspects of the 
pathogenesis of inflammatory diseases of bronchopulmonary ap-
paratus are of special interest. It has been discovered that bron-
chopulmonary diseases are usually accompanied by changes in 
the membrane lipid metabolism.

CHANGES IN THE COMPOSITION OF LIPIDS IN DEVELOPMENT OF BRONCHOPULMONARY 
DISEASE
Simonyan L.H.
YSMU, Department of Therapy No3
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Բանալի բառեր՝ համաճարակաբանական պարբերա

կանություն, աղիքային վարակներ, օրինաչափություն

ներ, սպեկտրալ վերլուծություն, որակական կանխատե

սում:

Արդիականությունը

Երկարատև դիտարկումները ցույց են տվել, որ 

համաճարակաբանական իրավիճակը Հայաստանի 

Հանրապետությունում եղել և մնում է բարդ ու դժվա

րին, մասնավորապես աղիքային վարակների առումով: 

Աղիքային վարակների դեմ պայքարի և կանխարգել

ման, ինչպես նաև ախտորոշման ու բուժման մեթոդնե

րը դեռևս չեն ապահովում այս խմբի հիվանդացության 

կայուն նվազում: Փոխվել են ինչպես վարակիչ հիվան

դություների բնույթը, այնպես էլ նրանց համաճարակա

բանական օրնաչափությունները [3]: Աղիքային վարակ

ները արդիական են նաև տնտեսական մեծ վնասների 

առումով: 

Միայն վարակների մասին մեծածավալ տեղեկատ

վական նյութի արագ և անթերի մշակումը տեղեկատ

վական տեխնոլոգիաների կիառմամբ և համաճարակա

բանական գործընթացի բազմաբնույթ ինտեգրացված 

վերլուծությամբ հնարավոր կլինի հավանական կան

խատեսումներ անել: Նման համակարգված, նախօ

րոք ծրագրված արդյունավետ պայքարի միջոցներով, 

համաճարակաբանության ոլորտում վարակների դեմ 

տարվող պայքարի և կանխարգելման միջոցառումնե

րի իրականացման և նպատակաուղղված գործելաոճով 

աշխատելու դեպքում կարելի է հասնել նկատելի ար

դյունքների [2]: 

Հիվանդացության ներդաշնակ բարձրացումը և կո

մունալ բարեկարգման ու պլանային կարգով անցկաց

վող նախազգուշական միջոցառումների զուգակցմամբ 

հիվանդացության նվազող կորը ունի ռիթմիկ պարբերա

կանություն ժամանակի ընթացքում: Համաճարակային 

գործընթացի պարբերականության հիմնական գործոն

ներից են բնակլիմայական, սոցիալ-տնտեսական, բժշ

կա-աշխարհագրական ազդակները, որոնց համալիր 

ազդեցության զուգակցմամբ վարակիչ հիվանդություն

ների առանձին նոզոլոգիաների կենսառիթմերի ուսում

նասիրությունը հնարավորություն է տալիս բացահայ

տելու համաճարակաբանական օրինաչափություններ, 

որոնք էլ կանխատեսումների հիմքն են դառնում: Հենց 

վարակիչ հիվանդությունների պարբերականությամբ 

է պայմանավորված հիվանդացության պարբերական 

ակտիվացումը, որն անհնար է կանխել հակահամաճա

րակային միջոցառումներով, հնարավոր է միայն մեղմել 

նրա ընթացքը և փոքրացնել ակտիվացման (բռնկման) 

ամպլիտուդը, նվազեցնել համաճարակային բարդա

ցումները [5]։

Պարբերականության հայտնաբերումն ու գա

գաթնակետերի հաճախության ուսումնասիրությունը 

մեզ կօգնի հավանական կանխատեսումներ անելու և 

համաճարակաբանական հսկողության մեջ նպատա

կաուղղվածություն մտցնելու [10]: 

Աղիքային վարակների պարբերականությունն ու

սումնասիրվել է արտասահմանցի շատ հետազոտողնե

րի կողմից, սակայն պարբերությունների որոշման և վի

ճակագրական բնութագրերի վերաբերյալ միասնական 

մոտեցում չունենալու պատճառով տարբեր մասնագետ

ներ ներկայացնում են միայն կոնկրետ վարակների հի

վանդացության տատանումների տարբեր փուլեր [4]: 

Անհրաժեշտ է հաշվի առնել համաճարակաբա

նական օրինաչափությունների վրա ազդող արտաքին 

բոլոր գործոնները, որոնց երկարատև ազդեցության 

դեպքում համաճարակային պարբերականությունը կա

յունանում է: Սակայն գիտատեխնիկական աննախա

դեպ առաջընթացի մեր դարաշրջանում այդ գործոննե

րը շատ փոփոխական են, որն էլ անհրաժեշտություն է 

ստեղծում մշտապես հաշվի առնելու փոփոխվող օրի

նաչափությունները, դրանց վրա ազդող գործոնների դե

րը վարակների պարբերականության շեղումների վրա: 

Ուստի փոփոխվող օրինաչափությունների ընթացքը վե

րահսկելու և ճշգրիտ կանխատեսումներ անելու համար 

անհրաժեշտ է այդ գործոնների մանրամասն, շարունա

կական ուսումնասիրություն [8]: Համաճարակաբանա

կան գործընթացի իրական պարբերականությունը բա

ցահայտելու համար անհրաժեշտ է խնդրի վերաբերլայ 

միասնական մոտեցում ցուցաբերել` կիրառելով ժամա

նակակից տեղեկատվական տեխնոլոգիաներն ու մա

թեմատիկական մեթոդաբանությանը [1]: 

ՍՈՒՐ ԱՂԻՔԱՅԻՆ ՎԱՐԱԿՆԵՐԻ ՊԱՐԲԵՐԱԿԱՆ ԿԵՆՍԱՌԻԹՄԵՐԻ 
ԲԱՑԱՀԱՅՏՈՒՄԸ ԵՎ ՈՐԱԿԱԿԱՆ ԿԱՆԽԱՏԵՍՈՒՄՆԵՐԻ 
ԻՐԱԿԱՆԱՑՈՒՄԸ ԳՅՈՒՄՐԻ ՔԱՂԱՔՈՒՄ
Անդրյան Ա.Ա.
ՀՀ ԱՆ ՊՀՀ տեսչության Շիրակի մարզի փորձագիտական կենտրոն ՊՈԱԿ, հանրային առողջության բաժին, ք. Գյումրի
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Նպատակը

Աշխատանքի նպատակն է բացահայտել աղիքային 

վարակների պարբերական կենսառիթմեր և կատարել 

հավանական որակական կանխատեսումներ` նպատա

կաուղղված կանխարգելիչ համաճարակաբանական 

միջոցառումներ իրականացնելու համար: 

Նյութեր և մեթոդներ 

Կարճաժամկետ շարժընթացում հետազոտություն

ները ճշգրիտ պարբերականություն և համաճարակա

բանական օրինաչափություններ չեն կարող բացահայ

տել: Ինչքան մեծ է դիտարկվող ժամանակահատվածը, 

այնքան ավելի մեծ ճշտությամբ կորոշվի պարբերակա

նության փուլը` T-ն: Հաշվի առնելով աղիքային վարակ

ների պատճառագիտական, կլինիկական և համաճա

րակաբանական առանձնահատկությունները բնության 

մեջ նրանց հարուցիչների համատեղ շրջանառության 

ժամանակ՝ մեր կողմից անցկացվել է աղիքային վարակ

ների հիվանդացության դինամիկայի համաճարակա

բանական և վիճակագրական հետահայաց ուսումնա

սիրություն (1977-2011թթ.) աղիքային խմբի առանձին 

վարակների վերաբերյալ [12]:

Որևէ ռիթմիկ գործընթացի պարբերականությու

նը ուսումնասիրելու համար օգտվել ենք ներդաշնակու

թյան և ժամանակային (վարիացիոն) շարքի սպեկտրալ 

վերլուծության մեթոդից [6]: Համաճարակային գործըն

թացի պարբերականությունը բացահայտվել է ներդաշ

նակության վերլուծության մեթոդով: Ներդաշնակու

թյան մեթոդով ստացված թվերի շարքը օգտագործվել 

են համաճարակային գործընթացը կանխատեսելու 

համար, սակայն այն չի կարող ստույգ լինել, քանի որ 

մեթոդը ճիշտ է ներդաշնակ տատանումների առումով, 

երբ ժամանակի ընթացքում ամպլիտուդը և հաճախու

թյունը հաստատուն են: Այս ձևով ապացուցվում է միայն 

հիվանդացության պարբերականության առկայությու

նը: Համաճարակաբանական պարբերականությունը 

ներդաշնակ լինել չի կարող, քանի որ լինելով բնական 

կենսաբանական գործընթաց՝ ենթարկվում է բազմաբ

նույթ փոփոխվող արտաքին գործոնների ներգործու

թյանը: Այդ է պատճառը, որ ներդաշնակ վերլուծության 

մեթոդը ոչ լիարժեք կանխատեսումներ է տալիս և շատ 

մասնագետների է հիսթափեցրել՝ այդ ուղղությամբ աշ

խատանքները շարունակելու և խորացնելու: Իրական 

համաճարակային օրինաչափությունը պարզաբանելու 

և կանխատեսումներ անելու համար օգտվել ենք ժա

մանակային շարքի սպեկտրալ վերլուծության մեթոդից 

[11], իսկ Բյոի-Բալոյի թաքնված պարբերականության 

բացահայտման մեթոդով նվազեցրել ենք հնարավոր 

սխալի հավանականությունը` ստացված պարբերակա

նությունը մոտեցնելով բնական, իրական կենսառիթմին: 

Սպեկտրալ խտության ֆունկցիայի վերլուծությունը 

կատարվում է նույնանուն գրաֆիկով, որի վրա առանձ

նացվում են գագաթնակետերը, որոնք համապատաս

խանում են հետազոտվող գործընթացի ամենաէական 

հաճախություններին: Ընդ որում, եթե գագաթնակետը 

դիտվում է աբսցիսների J կետում, ապա նրան համապա

տասխանում է T պարբերությամբ ցիկլ, որտեղ T=2m/j 

[7]: 

Արդյունքներ և քննարկումներ

Ժամանակային շարքի սպեկտրալ վերլուծությունը, 

որը բնութագրում է ընդհանուր հիվանդացությունը 34 

տարվա ընթացքում սուր աղիքային վարակներով` ՍԱՎ

-ով, հնարավորություն է տալիս հաստատելու համաճա

րակային շարժընթացի բազմառիթմայնությունը: Պարզ

վել է, որ աղիքային խմբի առանձին նոզոլոգիական 

ձևերով հիվանդացության համար կա յուրահատուկ 

պարբերականություն: Այսպես՝ տեսականորեն վերը 

նշված մեթոդով ընդհանուր աղիքային խմբի հիվան

դությունների համար ստացվել է հետևյալ պարբերա

կանությունը` - (3,1+2,8) – (3,8+2,2) - 5 - 4,6 - 2,2 - 5,1 

- 2,1 - 2,3 - տարվա ընդմիջումներով, որը համընկնում է 

գործնականում արձանագրված ակտիվությանը` - 6 - 6 - 

5 - 5 - 2 - 5 - 2 - 2 - օրինաչափությամբ (նկար 1): 
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Նկ. 1. Ընդհանուր աղիքային խմբի վարակներով հիվանդա

ցության շարժընթացը Գյումրի քաղաքում 1977-2011 թթ.



Զուգահեռ օրինաչափություն է նկատվում հիվան

դացության կլինիկական ընթացքի ծանրության դեպ

քում. կարճ ցիկլերի (2-3 տարի) դեպքում հարուցչի 

հատկությունները (ախտածնություն, վիրուլենտություն, 

տոքսիգենություն, կայունություն) թույլ են արտահայտ

վում, երկար ցիկլերի դեպքում (5-6 տարի) դրանք դառ

նում են ավելի ագրեսիվ: 

ՍԱՎ-ի սպեկտրալ խտության ֆունկցիայի գրա
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ֆիկում առկա են վերը նշված պարբերություններով 

բարձր և բռնկումային հիվանդացությունների գագաթ

նակետեր, ընդ որում, տատանման գումարային կա

ռուցվածքը արտահայտվում է 2 հիմնական ռիթմով` 3 

և 5 տարի, ընդ որում, 5 տարի ցիկլը արտահայտվում է 

ավելի ցայտուն, հիվանդացությունը ավելի բարձր մա

կարդակում է: Նույն մեթոդոլոգիայով աղիքային վա

րակների նոզոլոգիաների համար ստացվել են հետևյալ 

վարիացիոն շարքերը: Ըստ հաշվարկի՝ որովայնային 

տիֆի դեպքում այն կկազմի (2,5+3,1)-5,6-3,1-5,2-3,1-

2,8- կենսառիթմ, փաստացի արձանագրվել են -3-3-6-3-

5-3-2- միջակտիվության ժամանակահատվածներ` ար

տահայտված տարիներով (նկար 2), ակտիվ տարիների 

օրինաչափությունը (ըստ հաշվարկի և հետահայաց հա

մաճարակաբանական-պատմական տեղեկատվության) 

որովայնային տիֆի դեպքում կլինի - 5 - 5 - 3 - 5 - 5 - 3 

- (1977-1980-1983-1987-1989-1992-1997-2002), (ծա

նոթություն` նշված տարիները համաճարակաբանորեն 

ակտիվ տարիներ են` ուղեկցված բարձր հիվանդացու

թյամբ, ընդգծվածները` համաճարակաբանորեն լար

ված կամ բռնկումային տարիներ):
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Նկ. 2. Տիֆ-պարատիֆերով հիվանդացության շարժընթացը 

1977-2011թթ. Գյումրիում

Սալմոնելոզային այլ վարակների դեպքում, ըստ 

հաշվարկի, ստացվել է – (3,7 + 2,5) - 4,1 - 3,3 - 4,2 - (3,5 

+ 1,9) - 3,2 - 2,9 - 3,0 - 2,4- կենսառիթմ, փաստացի ար

ձանագրվել են - 6 - 4 - 3 - 4 - 5 - 3 - 3 - 3 - 2 - միջակ

տիվության ժամանակահատվածներ` արտահայտված 

տարիներով (նկար 3), ակտիվ տարիների օրինաչափու

թյունը սալմոնելոզային այլ վարակների դեպքում կլինի 

հետևյալը.

 - 3 -3 - 4 - 5 - 3 - 3 - 4 - 5 - (1977-1983-1987-1990-

1994-1999-2002):

Մանրէային դիզենտերիայով վարակների համար, 

ըստ հաշվարկի, ստացվել է - 1,8 - 4,1 - 2,8 - (2,2 + 2,3) - 

(3,1 + 1,7) - (2,4 + 2,3) - 3,4 - 3,0 - 3,9 - 1,9 - կենսառիթմ, 

փաստացի արձանագրվել են - 2 - 4 - 2 - 4 - 5 - 4 - 3 - 3 

- 4 - 2 - միջակտիվության ժամանակահատվածներ` ար

տահայտված տարիներով (նկար 4), օրինաչափությունը 

շիգելոզների ակտիվ տարիների դեպքում կլինի - 3 - 2 

- 2 - 3 - 2 - 2 - 3 - (1977- 1979-1983-1985-1989-1994-

1998-2001-2004-2008-2010-):

0

20

40

60

80

100

120

Այլ սալմոնելոզային վարակներ

Նկ. 3. Սալմոնելոզային այլ վարակներով հիվանդացության 

շարժընթացը 1977-2011թթ. Գյումրիում
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Նկ. 4. Մանրէային դիզենտերիայով հիվանդացության շար

ժընթացը 1977-2011թթ. Գյումրիում

Հայտնի և անհայտ ծագումնաբանությամբ գաստ

րոէնտերոկոլիտների համար հաշվարկը բացահայտել է 

հետևյալ կենսառիթմը` – (3,2 + 2,8) - 3,3 - 3,6 - 3,4 - 3,5 - 

(2,7 + 2,6) - (3,4 + 3,2) - փաստացի արձանագրվել են - 6 

- 3 - 4 - 3 - 4 - 5 - 7 - միջակտիվության ժամանակահատ

վածներ` արտահայտված տարիներով (նկար 5), օրինա

չափությունը հայտնի և անհայտ ծագումնաբանությամբ 

գաստրոէնտերոկոլիտներով հիվանդացության ակտիվ 

տարիների համար կկազմի -3 -3 -3 -3 - ( -1977-1983-

1986-1990-1993-1994-1997-1999-2002-2009):
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Նկ. 5. Հայտնի և անհայտ ծագումնաբանությամբ ՍԱՎ-ով հի

վանդացության շարժընթացը 1977-2011թթ. Գյումրիում

Վիրուսային Ա հեպատիտով վարակների դեպքում, 

ըստ հաշվարկի, ստացվել է - (2,9 + 1,8) - 2,0 - 3,2 - 3,4 

- (2,1 + 1,9) - 3,0 - 3,3 - 2,0 - 1,7 - 3,4 - (2,5 + 2,6) - կենսա

ռիթմ, փաստացի արձանագրվել են - 4 - 2 - 3 - 3 - 4 - 3 - 3 

- 2 - 2 - 3 - 5 - միջակտիվության ժամանակահատված

ներ̀ արտահայտված տարիներով (նկար 6), օրինաչափու

թյունը վիրուսային Ա հեպատիտների ակտիվ տարիների 

դեպքում կլինի - 2 - 3 - 3 - 2 - 3 - 3 - (1977-1981-1983-

1984-1986-1989-1993-1996-1999-2001-2003):
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Նկ. 6. Վիրուսային Ա հեպատիտով հիվանդացության շարժըն

թացը 1977-2011թթ. Գյումրիում

Հայտնաբերված օրինաչափությունները կանխատե

սում են ռիսկի մոտավոր, հավանական ժամանակներ: 

Հայտնի է, որ հիվանդացության պարբերական բարձրա

ցումն ու նվազումը աղիքային խմբի վարակների տար

բեր հարուցիչների դեպքում տարբեր է: Այն տարբեր 

օրինաչափություններ ունի նաև հարուցչի տարբեր են

թատիպերի դեպքում: Օրինակ̀  Գյումրիի համար Զոննեի 

շիգելյոզով հիվանդացության պարբերական բարձրա

ցում նկատվում է սկզբում` մինչև 1993թ. յուրաքանչյուր 

6, ապա` 1993-ից հետո̀  3-4 տարին մեկ անգամ, իսկ 

Ֆլեքսների շիգելյոզի դեպքում` 5-7 տարի: Շիգելյոզների 

տարբեր կենսատիպերի գումարային պարբերականութ

յունն ընթանում է - 4 - 2 - 2 - 4 - տարի պարբերականու

թյամբ: Սկսած 1997-ից՝ շիգելոզների կենսառիթմը փո

փոխվել է. Sh. sonnei-ն ակտիվանում է 2-3 և 12 տարի 

պարբերական ռիթմով, ընդ որում, 12 տարի ցիկլը ավելի 

արտահայտված, իսկ Sh. flexneri-ն̀  5 և 8 տարի պար

բերականությամբ. հնգամյա ցիկլը ավելի արտահայտ

ված է: Sh. flexneri-ի ակտիվացումները մոտ 2,5 անգամ 

ավելի հաճախ են կրկնվում, ինչով էլ բացատրվում է դրա 

գերակշռությունը շիգելաների խմբում (85%): Կամ սալմո

նելյոզային այլ վարակների խմբում S. typhimurium ենթա

տիպի պարբերական ֆունկցիայի գրաֆիկում սպեկտրալ 

խտությունն ունի 3 և 9 տարվա պարբերականություն̀  

եռամյա ցիկլի արտահայտվածությամբ և 6 և 12 տարի 

կենսառիթմ S. enteritidis ենթատիպի դեպքում, ինչով էլ 

պայմանավորված է S. typhimurium-ի գերակշռությունը: 

Դա բացատրվում է հակաբիոտիկների և ախտահանիչ 

նյութերի նկատմամբ նրա կայունությամբ: Այսպիսով, 

ներկայացված փաստերը ցույց են տալիս, որ առկա է վա

րակիչ հիվանդությունների պարբերական կենսառիթմ` 

պայմանավորված հարուցչի՝ որպես կենսաբանական 

էակի տեսակը պահպանելու պահանջով: Առանձին կեն

սառիթմեր են բացահայտվել նաև աղիքային խմբի վա

րակների հարուցիչների առանձին շճատիպերի դեպքում: 

Անհրաժեշտ է նշել, որ արտահայտված գագաթնա

կետերը (պիկեր) և անկումները գումարային առումով 

բոլոր աղիքային վարակների դեպքում ունեն ընդհանուր 

նվազման և կայունացման միտում, այսինքն՝ համեմա

տած նախորդ պարբերության հետ, ավելի ցածր մակար

դակում են: 

Ներկայումս, սկսած 2001-ից, ակտիվացել է հարու

ցիչների փոխանցման սննդային գործոնի դերը, որն էլ 

սննդային գործոնով պայմանավորված բռնկումների 

առաջացման իրական վտանգ է ստեղծում: Սա տեսա

կի կենսաբանական հաշվեկշիռը կարգավորող կենսա

բանական գործընթաց է, որին նպաստում են նաև սո

ցիալ-տնտեսական անբավարար պայմանները, սննդի 

անվտանգության նկատմամբ դեռևս ոչ պատշաճ հսկո

ղությունը, բնական աղետները, քաղաքական ճգնաժա

մերը և այլն: Հետևաբար հիվանդացության նվազումը 

ենթադրում է նոր, հերթական վերելքի սկիզբ: 

Բյոի-Բալոյի մեթոդը պարբերականության հաշվար

կին տալիս է շտկում, բացահայտում է թաքնված պարբե

րականություն, կենսառիթմի շեղումներ̀ պայմանավոր

ված տատանումների վրա ազդող վերոհիշյալ արտաքին 

գործոններով: 

Համաճարակաբանական գործընթացի ակտիվաց
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մանը նպաստող գործոններն ու պայմանները կարող 

են դառնալ համաճարակային պրոցեսի ակտիվացման 

զգայացույցեր (ինդիկատոր-չափորոշիչներ), որոնք տար

բեր են առանձին տարածաշրջանների համար: Ելնելով 

տարածքին բնորոշ հիվանդացության միջին հարաբերա

կան ցուցանիշից (ՄՀՑ)՝ իրավիճակը կարելի է գնահատել 

լարված, հիվանդացությունը̀  բռնկումային, եթե հիվան

դացության արձանագրված դեպքերը գերազանցում են 

այդ ցուցանիշի վերին սահմանը: Կենսաբանական ցիկլը 

պայմանավորված է նաև բնակլիմայական գործոններով` 

կապված հարուցչի զարգացման համար պայմանների 

բարելավման հետ: Այդ գործոններից ամենակարևորը 

օդի միջին ամառային ջերմաստիճանն ու միջին տարե

կան տեղումների թիվն է: Կենսաբանական ցիկլը խթա

նում են նաև բնական գլոբալ բնույթի գործոնները̀  երկրի 

բնական մագնիսական դաշտն ու արևի ակտիվացում

ները [9]: 

Հետևություններ 

Օգտվելով ժամանակային շարքի սպեկտրալ վերլու

ծությոից՝ Գյումրիի համար որոշվել են աղիքային առան

ձին վարակների ռիսկի ժամանակաշրջաններ, որոնք եթե 

ոչ բռնկումային, ապա ամենայն հավանականությամբ 

բարձր հիվանդացության տարիներ կլինեն: Ըստ մեր 

կողմից կատարված կանխատեսումների՝ պարբերակա

նությունը առանձին վարակների դեպքում ունի հետևյալ 

հավանական ժամանակացույցը. 

�� որովայնային տիֆ՝ -2002-2005-2007-2015-2018-

2020-2025-2028-2030- 

�� օրինաչափությունը, 1997-ից սկսած, փոխվել է՝ -5-5-

3-ից դառնալով -5-3-2-: 

�� այլ սալմոնելոզներ՝ (-1999-2002-2005-2008-2010)-

(2013-2016-2019-2021-2023)-(2026- օրինաչափու

թյունը, 1997-ից սկսած, փոխվել է՝ -3-3-4-5-ից դառ

նալով -3-3-3-2-:

�� բակ. դիզենտերիա՝ (-1994-1998-2001-2004-2008-

2010)-(2014-2017-2020-2024-2026- 

�� օրինաչափությունը, 1997-ից սկսած, փոխվել է՝ -3-2-

2-3-ից դառնալով -4-3-3-4-2-:

�� գաստրոէնտերոկոլիտներ՝ (-2002 -2009-2012-2016-

2019-2023-2029-) 

�� օրինաչափությունը, 1997-ից սկսած, փոխվել է՝ -3-3-

3-4-ից դառնալով -7-3-4-3-4-6-:

�� վիրուսային հեպատիտ Ա՝ (-1996-1999-2001-2003)-

(2006-2009-2011-2013)-(2016-2019-2021- օրինաչա

փությունը, 1997-ից սկսած, փոխվել է` -3-3-2-3-3-2-ից 

դառնալով -3-3-2-2-:

�� սննդային տոքսիկոինֆ.՝ (-2003-2005-2009-2011-

2013-2017)-(2021-2023-2027- օրինաչափությունը, 

1997-ից սկսած, փոխվել է՝ -2-4-2-2-4-ից դառնալով 

-2-4-4-:

Սննդային տոքսիկոինֆեկցիաների սպեկտրալ խտու

թյունն ունի 2 և 4 տարվա պարբերականություն̀  սկզբում 

երկամյա, իսկ սկսած 1997-ից՝ չորսամյա ցիկլի արտա

հայտվածությամբ, ընդ որում, երկամյա ցիկլերին բնորոշ 

է ստաֆիլակոկոյին ծագման, իսկ քառամյա ցիկլերին̀  սալ

մոնելյոզային ծագման սննդային թունավորումները:



Եզրակացություն

Միայն մշտական մոնիթորինգը և ընթացիկ ու հետա

հայաց խոր համաճարակաբանական հետազոտությունն 

է հստակ համաճարակաբանական օրինաչափություննե

րի բացահայտման հնարավորություն տալիս: Ժամանա

կակից տեղեկատվական տեխնոլոգիաների կիրառմամբ 

կատարված սպեկտրալ վերլուծությոը և ստացված ժա

մանակային շարքի մուտքագրման արդյունքում ստեղծ

ված տեղեկատվական բազան հնարավորություն կտա 

դիդակտիկ դարձնելու վարիացիոն թվային շարքը և հա

մապատասխան կանխատեսումները: Նման հնարավո

րություն տալիս են համակարգչային քարտեզագրական 

ծրագրերը, մասնավորապես Arc View GIS աշխարհագ

րական տեղեկատվական համակարգը: Այս ծրագրով 

ստացված, թվայնացված քարտեզների միջոցով հնարա

վոր է ստանալ վարակների տարածքաժամանակային 

բաշխվածություն, ցուցանիշների տարածվածություն, 

հնարավոր է որոշել տարածքի վարակվածության չափը, 

որը հնարավորություն է տալիս հակահամաճարակային 

միջոցառումները նպատակաուղղված և օպերատիվ 

դարձնելու, խնայելու միջոցներն ու ռեսուրսները: 

Առաջարկություններ
Ելնելով նշված մեթոդաբանության կիրառման ար

դյունավետությունից առաջարկվում է.
�� Կիրառել ժամանակային շարքի սպեկտրալ վերլու

ծության և Բյոի-Բալոյի մեթոդները՝ վարակիչ հիվան
դությունների պարբերականությունը ուսումնասիրե
լու համար:

�� Բացահայտել համաճարակային գործընթացի ցիկ
լի զարգացումը մաթեմատիկական մեթոդով՝ որպես 
կանխատեսումների օբյեկտիվ բնութագիր:

�� Կատարել տեղանքի համաճարակաբանական ման
րամասն հետազոտություն՝ տարածքի բժշկաաշ
խարհագրական առանձնահատկությունները, հա
մաճարակաբանական օրինաչափությունները, 
պարբերականության վրա ազդող արտաքին գոր
ծոնները բացահայտելու համար:

�� Վերլուծությունը արագ և անթերի կատարելու, 
պատկերը դիդակտիկ դարձնելու համար կիրառել 
Arc View GIS ծրագրային փաթեթը:
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 Л И Т Е РАТ У РА

Ключевые слова: эпидемиологическая периодичность, ки-
шечные инфекции, закономерности, спектральный анализ, 
прогноз.

Эпидемический процесс (ЭП) протекает циклично. Пока-
зано, что кривые представляют собой сумму полигармони-
ческих колебаний и являются осью ЭП. Продолжительность 
цикла острых кишечных инфекций (ОКИ) равна 17-18 годам; 
его конфигурация устойчиво сохраняется в течение времени. 
Характер и устойчивость циклов ЭП служат основанием для 
прогнозирования заболеваемости ОКИ.

Продолжительные исследование показали, что эпидеми-
ологическая ситуация в Армении с точки зрения кишечных 
инфекций была и остается сложной, трудной; к тому же из-
менились как характер этих заболеваний, так и их эпидеми-
ологические закономерности. Выявление периодичности и 
изучение пиков частот помогут нам делать качественный (ве-
роятный) эпидпрогноз, способствуя тем самым оптимизации 
противоэпидемических мероприятий.

Принимая во внимание этиологическую, клиническую и 
эпидемиологическую особенности кишечных инфекций, а 
также совместный оборот возбудителей в природе, нами 
было проведено ретроградное эпидемиологическое и стати-
стическое изучение отдельных видов кишечных инфекций. 
Для изучения периодичности того или иного ритмического 
процесса использовали спектральный метод гармоничного 
и вариационного рядов. А по методу выявления скрытой пе-
риодичности по Бьюи-Бало понизили вероятность возможных 
ошибок, приближая полученную периодичность к истинному 
биоритму.

Спектральный анализ временного ряда, который характе-
ризует общую заболеваемость острыми кишечными заболева-
ниями за 34 года, позволил установить многоритмичность ЭП. 
Выяснилось, что для отдельных нозологий кишечных инфек-
ций характерна особая периодичность роста заболеваемо-

сти.Так, вышеуказанным методом теоретически была получе-
на следующая периодичность для подъемов заболеваемости 
кишечными инфекциями: (3,1+2,8) – (3,8+2,2) – 5 – 4,6 – 2,2 
– 5,1 – 2,1 – 2,3 (перерывы указываются в годах), что соот-
ветствует практически зарегистрированной закономерности 
- 6-6-5-5-2-5-2-2.

Выявленные закономерности прогнозируют приблизитель-
ный риск и вероятное время роста заболеваемости. Известно, 
что периодическое повышение и понижение уровней заболе-
ваемости кишечной группы различно для разных возбудите-
лей.

Таким образом, приведенные факты указывают на перио-
дичность биоритмов инфекционных болезней, что связанно 
с характером их возбудителей как биологических существ, 
стремящихся сохранить свой вид. Биологический цикл об-
уславливается также климатическими факторами, определя-
ющими условия развития возбудителей.

Используя спектральный анализ временного ряда для г. 
Гюмри, определены периоды риска для отдельных инфекций, 
которые могут быть не “вспышечными годами” а, наиболее 
вероятно, годами высокой заболеваемости.

Только постоянный мониторинг, текущее и ретроспектив-
ное углубленное эпидемиологическое обследование дают 
возможность выявления конкретных эпидемиологических за-
кономерностей.

С этой целью разработаны специальные компьютерные 
картографические программы, в частности, Arc View GIS– ге-
ографическая информационная система. С помощью циф-
ровых карт, полученных этой программой, возможно получе-
ние пространственно-временного распределения инфекции, 
распространение показателей, определение зараженности 
территории, что в целом позволяет сделать противоэпидеми-
ческие мероприятия направленными и оперативными с эко-
номией средств и ресурсов.

ВЫЯВЛЕНИЕ БИОРИТМОВ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ И ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ 
КАЧЕСТВЕННОГО ПРОГНОЗА В ГОРОДЕ ГЮМРИ
Андрян А.А.
Отдел общественного здоровья, “Экспериментальный центр Ширакского марза” ГНКО г. Гюмри, Государственная гигиеническая и 
анти-эпидемиологическая инспекция Министерства здравоохранения Армении
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Longtime observations show that the epidemic situation in the 
Republic of Armenia has been problematic, particularly in terms 
of intestinal infections. The nature of infectious diseases and 
their epidemiological patterns have changed. 

Revelation of the periodicity and analysis of the peaks in fre-
quency will make possible to do previsions and have targets in 
the epidemiological control.

Etiological, clinical and epidemiological features of intestinal 
infections are taken into consideration during the analysis of 
intestinal infections (1977-2011) against separate infections of 
intestinal group. We used the method of spectral analysis of the 
group of harmony and time/variation.

We used the method of spectral analysis of time-series to 
clarify the real epidemiological pattern and to make predictions, 
and with the help of Byui-Balo’s hidden frequency’s revelation 
method we reduced the probability of a possible error bringing 
the resulted frequency close to the real, natural biorhythm.

Spectral analysis of time-series, characterizing the acute in-
testinal infections, overall morbidity of 34 years, allows us defin-
ing multi-rhythmical characteristics of epidemiological dynamics. 
It turns out that there is a specific periodicity for the diseases of 
intestinal group with separate nosological forms. 

Thus, theoretically, with the help of the above mentioned 
method, the following periodicity has been determined for the 
total group of intestinal diseases with - (3,1+2,8) – (3,8+2,2) - 5 - 

4,6 - 2,2 - 5,1 - 2,1 - 2,3 – year interval, which coincides with the 
practical activities with - 6 - 6 - 5 - 5 - 2 - 5 - 2 - 2 – regularity.

The investigated regularities predict approximate, probable 
periods of the risk. It is well known that the periodic increase 
and decrease of the morbidity is different for different germs of 
intestinal infections group. It also has different subspecies of the 
germ.

It should be noted that the peaks and falls have a general 
tendency to decrease and stabilize for all intestinal infections in 
terms of cumulative periodicity, namely they are on a lower level, 
compared with the previous periodicity. 

Biological cycle also depends on climatic factors associated 
with the improvement of conditions for the germ development.

Using spectral analysis of time series, risk periods of intestinal 
separate infections were determined for Gyumri, which will be if 
not flashing, then probably years of high morbidity. According to 
previsions made by us, separate infections have the following 
frequency. 

Only permanent monitoring and current and deep epidemio-
logical research gives the opportunity to reveal distinct epidemio-
logical regularities.

Computer mapping programs, especially Arc View GIS geo-
graphical informational system provides with such an opportunity. 
With the help of digital maps resulted from this program, it is 
possible to get regional allocation of infections and prevalence of 
indicators. It’s also possible to determine the extent of contami-
nation, which gives the opportunity to make epidemic measures 
intentional and effective to save means and resources.

REVELATION OF ACUTE INTESTINAL INFECTIONS PERIODIC BIORHYTHMS AND INDENTIFICA-
TION OF THE QUALITATIVE PREVISIONS IN GYUMRI
Andryan A.A.
Department of Public Health, “Shirak Experimental Center” SNCO in Gyumri, State Hygiene and Anti-Epidemic Inspectorate of the 
Republic of Armenia Ministry of Health
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Введение

Решение приоритетных государственных задач и 

эффективность функционирования любой экономиче-

ской системы определяются результативностью исполь-

зования имеющихся ресурсов. Каждое общество наце-

лено на максимально эффективное их использование, 

однако приоритетные направления социально-экономи-

ческого развития и, соответственно, их ресурсное обес-

печение, определяются общей политикой государства.

Каждая страна имеет свою модель управления 

бюджетными ресурсами, отчасти предопределяющую и 

эффективность их использования. Вместе с тем, можно 

выделить два принципиально различных подхода:

1.	 затратный,

2.	 результативный (или программно-целевой).

До недавнего времени наиболее распространен-

ной была затратная модель финансового управления. 

Считалось, что нужно контролировать затраты государ-

ственных ведомств, а результаты при этом как бы сами 

собой “приложатся”, вытекая лишь из факта существо-

вания того или иного органа самоуправления [1].

Сущность затратной модели заключается в отсут-

ствии у бюджетополучателей самостоятельности в при-

нятии решений относительно расходования выделенных 

им ассигнований. Оценить эффективность расходова-

ния бюджетных ассигнований при использовании за-

тратной модели управления бюджетными ресурсами 

крайне сложно ввиду отсутствия установленных на за-

конодательном уровне конечных результатов деятель-

ности, которые должны быть достигнуты [2]. 

В ситуации такого рода требуется определить иные 

организационные формы и методические подходы к ме-

дицинской профилактике, в том числе основных хрониче-

ских неинфекционных заболеваний (ХНЗ). Воздействие 

на факторы риска ХНЗ определяет важность разработ-

ки профилактических программ, которые направлены на 

формирование здорового образа жизни [6, 7].

В “Основах Европейской стратегии ВОЗ по разви-

тию систем здравоохранения” (2005) особо выделяется 

роль профилактики в обеспечении равных возможно-

стей укрепления и поддержания здоровья каждого че-

ловека, что особенно актуально в непростых условиях 

активного распространения процессов глобализации, 

привносящих нестабильность в здравоохранение, име-

ющее ограниченные возможности в области лечебно-

диагностической помощи. Во многих странах активно 

внедряются мероприятия “Европейской стратегии ВОЗ 

по профилактике и борьбе с неинфекционными забо-

леваниями” [3, 4, 5], проводимые в большинстве стран 

Европейского континента. Профилактика рассматрива-

ется как эффективный подход, прибыльная инвестиция 

в здоровье, а службы здравоохранения первичного зве-

на как ресурс расширения возможностей укрепления 

здоровья.

Профилактическая медицина является важнейшим 

направлением развития здравоохранения. Особую зна-

чимость профилактики заболеваний определяет то, что 

в последние годы прогрессируют социально зависимые 

заболевания населения (Д. Д. Венедиктов, 2005). Здоро-

вье человека зависит не только от уровня медицинской 

помощи, но и от социально-экономических, производ-

ственных и многих других факторов. Все эти факторы 

взаимосвязаны и в последние годы изменяются в на-

шей стране в неблагоприятную сторону. Эти факторы 

обуславливают снижение качества жизни, нарастание 

демографического и социального давления в регионе.

Кроме того, социально-экономические преобразо-

вания последнего десятилетия со своей стороны спо-

собствовали ухудшению здоровья населения. В то время 

как современное здравоохранение не в состоянии эф-

фективно улучшить здоровье, традиционная “лечебная” 

медицина ориентирована на диагностику и медикамен-

тозное лечение; превентивные мероприятия ограничи-

ваются профилактическими осмотрами и носят эпизо-

дический характер. Кроме того, существующая система 

не предусматривает механизмов оплаты за оказание 

профилактической помощи. Учитывая экономическое 

положение дел в отрасли, в качестве приоритетного на-

РАЗРАБОТКИ И ВНЕДРЕНИЕ ИННОВАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ НА УРОВНЕ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГЕГАРКУНИКСКОГО МАРЗА РА
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правления дальнейшего развития охраны и укрепления 

здоровья рассматривается амбулаторное звено с акцен-

том на профилактическую деятельность. Профилактика 

как метод выбора улучшения здоровья нации в настоя-

щее время возведена в ранг государственной политики 

при реформировании здравоохранения. 

Главной целью практической медицины становит-

ся не только выявление и лечение болезней, но и не-

допущение человека до болезненного состояния путем 

активного восстановления его психофизиологических 

потенциалов. Существующий кризис диктует необходи-

мость разработки и внедрения инновационных техноло-

гий профилактики с учетом возможных факторов риска 

и возрастных особенностей пациентов. 

Цель исследования – разработка инновационных 

технологий профилактики на уровне первичного звена 

учреждений здравоохранения региона.

Задачи исследования:

1.	 формирование методики исследования, обес-

печивающей разработку инновационных техно-

логий профилактики,

2.	 анализ основных показателей здоровья насе-

ления, организации медицинской помощи и 

профилактического направления деятельности 

здравоохранения региона,

3.	 разработка организационных технологий стан-

дартов профилактики социально-значимых за-

болеваний.

Материал и методы

В процессе изучения организации профилакти-

ческой помощи в качестве объекта исследования рас-

сматривались лечебно-профилактические учреждения 

Гегаркуникского марза РА. Объектом наблюдения при 

изучении здоровья являлось население, а каждый паци-

ент, получающий медицинскую помощь в медицинских 

учреждениях, фигурировал в качестве единицы наблю-

дения. Период наблюдения составил 4 года (с 2007 по 

2010 гг.).

Важным при проведении данной работы было уста-

новление связи неблагоприятных факторов образа жиз-

ни с возникновением различных форм патологии. Учи-

тывались результаты анкетирования, профилактических 

осмотров и скрининг-исследований.

Оценка эффективности оказания адресной про-

филактической помощи проводилась в двух аспектах с 

учетом социальной и медицинской эффективности.

Для оценки социального эффекта применялись 

показатели, характеризующие снижение роста заболе-

ваемости, а также показатели, характеризующие обес-

печение удовлетворенности и потребности населения в 

медицинских профилактических услугах.

Для оценки медицинского эффекта профилак-

тических мероприятий формировались модели конеч-

ных результатов (МКР), в которые входили показатели, 

характеризующие оценку деятельности и ее результа-

тивность. Рассчитывался коэффициент достижения ре-

зультата (КДР).

В качестве критериев оценки уровня качества ди-

спансерного наблюдения в динамике использовались 

показатели деятельности и результативности. К показа-

телям деятельности относились мероприятия: ежегод-

ное врачебное наблюдение; факт целенаправленного 

обследования; снижение числа и интенсивности факто-

ров риска; увеличение числа лиц, получающих оздоро-

вительно-профилактические мероприятия и обученных 

в школах здоровья; расширение объема проводимых 

оздоровительных мероприятий.

Показателями результативности являлись: сниже-

ние числа осложнений (госпитализаций); увеличение 

числа лиц с полной ремиссией среди больных, состоя-

щих на диспансерном учете.

Результаты и обсуждение

Медико-демографическая характеристика. В по-

следние годы в Армении и Гегаркуникском марзе РА 

сложилась отрицательная динамика показателей, ха-

рактеризующих состояние здоровья населения (рис. 1, 

2, 3).
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Рис. 1 Динамика рождаемости в Гегаркуникском марзе РА

Результаты исследований, выполненных в послед-

ние годы, свидетельствуют о том, что система стацио-

нарной помощи на региональном уровне нуждается в 

реформировании. Это обстоятельство делает актуаль-
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ной задачу проведения комплексного социально-гиги-

енического исследования деятельности региональной 

клинической больницы.
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Рис. 2 Динамика смертности в Гегаркуникском марзе РА
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Рис. 3 Охват населения Гегаркуникского марза РА на ди-

спансерное наблюдение

Проведенный анализ свидетельствует о низком ис-

пользовании коечного фонда стационара (рис. 4, 5).

Среди направлений и основных задач, решаемых в 

процессе реформирования регионального здравоохра-

нения, в числе важнейших можно выделить необходи-

мость интенсификации использования коечного фон-

да. Необходимость совершенствования организации 

работы больниц обуславливается тем, что госпиталь-

ная помощь, особенно специализированная и узкоспе-

циализированная, является наиболее дорогостоящим 

видом медицинской помощи; и вопросы эффективного 

использования коечного фонда, повышения качества 

стационарного лечения в сложных социально-экономи-

ческих условиях являются первостепенными.

Повышение интенсивности и качества стационар-

ной помощи во многом будет способствовать повыше-

нию экономической эффективности работы системы 

здравоохранения в целом, что особенно важно в усло-

виях недостаточного финансирования (рис. 6).
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Рис. 4 Среднегодовая занятость койки в стационаре за 2008-

2010 годы
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Рис. 5 Среднегодовая длительность лечения больных в ста-

ционаре региона
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Рис. 6 Число посещений на одного жителя в регионе

Анализ заболеваемости населения за 2008-2010 

годы свидетельствует, что среднегодовые показате-

ли общей и первичной заболеваемости были соответ-

ственно равны 1233,8‰±19,2‰; 489,5‰±14,1‰. 

Изучение структуры общей заболеваемости за 2000-

2002 годы показало, что первое место занимали бо-

лезни органов дыхания (239,0‰±8,5‰), на втором 

месте находились болезни системы кровообраще-

ния (127,3‰±6,4‰), далее следовали болезни ор-

ганов пищеварения (118,5‰±6,3‰), болезни глаз 
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(131,1‰±5,8‰), болезни костно-мышечной систе-

мы (97,7‰±5,6‰). Определенный интерес вызывает 

структура первичной заболеваемости. К числу основ-

ных причин обращаемости за медицинской помощью 

относятся болезни органов дыхания (197,6‰±8,0‰), 

травмы и отравления (50,7‰±4,0‰), болезни уха 

(30,7‰±3,1‰), болезни кожи и подкожной клетчат-

ки (26,9‰±2,9‰) и болезни мочеполовой системы 

(27,3‰±2,9‰).

Оценивались наиболее часто встречаемые факто-

ры риска:

1.	 статические, физические, динамические пере-

грузки (67%±4,3%);

2.	 нервно-эмоциональное напряжение (67,9%± 

4,6%); 

3.	 гиподинамия (69%±4,3%); 

4.	 наличие повышенной массы тела (38,0%± 

3,6%); 

5.	 курение (32,4%±3,2%); 

6.	 нерациональное питание (29,4%±2,9%).

Анализ традиционной системы профилактики выя-

вил необходимость ее оптимизации путем решения во-

просов методического и организационного характера 

по оказанию профилактической медицинской помощи 

населению. С использованием материалов проведен-

ного исследования, для повышения эффективности 

проводимых профилактических мероприятий в меди-

цинском, социальном и экономическом аспектах, была 

предложена методика разработки стандартов профи-

лактики социально-значимых заболеваний, влияющих 

на состояние здоровья, продолжительность и каче-

ство жизни, носящих адресный характер. Стандарты 

включают в себя шифр и наименование заболевания, 

контингент населения, перечень факторов риска, диаг-

ностических и профилактических мероприятий, корри-

гирующих процедур, ожидаемые результаты.

Для координации работы по организации профи-

лактической помощи в больнице были созданы кабинет 

медицинской профилактики. Это позволило добиться 

единого методического подхода в оказании профилак-

тической помощи населению – создать более высокую 

преемственность между амбулаторным, стационарным 

и реабилитационным этапами.

Оценка профилактической деятельности осу-

ществлялась по следующим параметрам: показатели 

здоровья населения, показатели поведенческих фак-

торов риска, выполнение объема профилактических 

мероприятий, внедрение новых технологий профилак-

тического вмешательства.

Результативность оценивалась в сравнении с ис-

ходными показателями (снижение показателей заболе-

ваемости, уменьшение числа лиц с факторами риска 

поведенческого характера, увеличение обученных в 

школах здоровья), на основе которых судили об эф-

фективности организации профилактических меропри-

ятий, удовлетворенности пациентов оказанными услу-

гами и показателями состояния здоровья населения. 

Для оценки профилактических мероприятий форми-

ровались МКР, в которые входили показатели, характе-

ризующие оценку деятельности и ее результативность. 

Рассчитывался коэффициент достижения результата 

(КДР).

У наблюдаемых пациентов за период с 2009 по 

2010 годы отмечалась положительная тенденция с 

уменьшением числа и интенсивности факторов риска, 

увеличением числа лиц, получающих оздоровительно– 

профилактические мероприятия.

Так, среднегодовая величина общей заболе-

ваемости населения за 2007–2008 годы состав-

ляла 1233,8‰±19,2‰, а за 2009-2010 годы 

- 967,2‰±18,8‰. Среднегодовая величина первич-

ной заболеваемости за 2007-2008 годы составила 

483,5‰±12,6 ‰ при тенденции к ежегодному росту 

показателей. 

Таким образом, результаты проведенного исследо-

вания на основе анализа заболеваемости, распростра-

ненности факторов риска возникновения заболеваний, 

позволили определить основные направления и меха-

низмы формирования модели организации профилак-

тической помощи населению региона. 

Наиболее распространенными факторами риска 

являлись: поведенческие (гиподинамия, курение, нера-

циональное питание); профессиональные (физические, 

динамические, перегрузки, нервно–эмоциональное на-

пряжение); неблагоприятные условия жизни; биологи-

ческие (избыточная масса тела, гипертония).

Определение социального эффекта профилактиче-

ской деятельности показало, что проведение адресных 

оздоровительно-профилактических мероприятий с при-

менением стандартов профилактики заболеваний спо-

собствовало снижению уровня общей заболеваемости. 

1.	 Органам управления системой охраны здо-

ровья населения марза при формировании 

перспективной модели регионального здраво-

охранения необходимо оценить процессы из-

менения состояния здоровья населения. 

2.	 Учитывая полученные данные, сформировать 

основу для перспективного планирования про-
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филактической помощи на уровне марза.

3.	 При формировании перспективной модели 

здравоохранения марза важную роль следует 

отводить анализу потребности населения в раз-

личных видах профилактической помощи. 

4.	 Необходимым условием формирования пер-

спективной модели профилактики заболеваний 

на уровне марза является системный подход 

и мониторинг показателей, характеризующих 

здоровье населения, факторы риска.
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բանալի բառեր: առողջապահության առաջնային օղակ, 
մարզ, առողջապահության կանխարգելիչ ուղղություն։

Հետազոտության տվյալներով հիմնավորվել է առաջնային 
օղակի կանխարգելիչ միջոցառումների արդյունավետության 
բարձրացմանն ուղղված ինովացիոն տեխնոլոգիաների մշակ
ման և ներդրման անհրաժեշտությունը տարածաշրջանային 
մակարդակում: Հիվանդացության ցուցանիշի, հիվանդություն
ների առաջացման ռիսկի գործոնների վերլուծության արդյուն
քում, հնարավորվել է  ռեգիոնի բնակչության մակարդակով 
կանխարգելիչ բուժօգնության մոդելի ձևավորման մեխանիզմ
ները և հիմնական ուղղությունները: Պարզվել է, որ առավել 
տարածված ռիսկի գործոններ են հանդիսանում կենսակերպի, 
մասնագիտական, կենսաբանական գործոնները: Հիմնավոր
վել է, որ ամբուլատոր-պոլիկլինիկական հիմնարկները անհրա

ժեշտ է դիտարկել որպես պրոֆիլակտիկայի ստանդարտները 
կատարող առաջատար կառույց: Կանխարգելիչ գործունեու
թյան սոցիալական արդյունավետության գնահատման ժամա
նակ պարզվել է, որ հասցեագրված առողջացուցիչ և կանխար
գելիչ միջոցառումները հիվանդությունների կանխարգելման 
ստանդարտների կիրառման պայմաններում նպաստել է ընդ
հանուր հիվանդացության մակարդակի նվազեցմանը: Հիմնա
վորվել է, որ մարզի մակարդակով առողջապահական մոդելի 
ձևավորման ժամանակ անհրաժեշտ է հաշվի առնել բնակչու
թյան պահանջարկը տարբեր տիպի բուժկանխարգելիչ օգնու
թյունների կազմակերպման ժամանակ: Հատուկ ուշադրության 
է արժանի ռեսուրսների արդյունավետ օգտագործումը, ինչպես 
նաև պացիենտների կարծիքի վրա տարբեր կանխարգելիչ ծա
ռայությունների արդյունավետության գնահատումը:

ՀՀ ԳԵՂԱՐՔՈՒՆԻՔԻ ՄԱՐԶՈՒՄ ԱՌՈՂՋԱՊԱՀՈՒԹՅԱՆ ԱՌԱՋՆԱՅԻՆ ՕՂԱԿՈՒՄ  ԿԱՆԽԱՐԳԵԼԻՉ 
ԻՆՈՎԱՑԻՈՆ ՏԵԽՆՈԼՈԳԻԱՆԵՐԻ ՄՇԱԿՈՒՄ ԵՎ ՆԵՐԴՐՈՒՄ
Գզրարյան Ս.Վ., Մարդիյան Մ.Ա.
ԵՊԲՀ, առողջապահության կառավարման և տնտեսագիտության ամբիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: care primary link; region; preventive direction of re-
gional health care.

The results of the survey, based on the analysis of disease in-
cidences and prevalence of risk factors for diseases emergence, 
allowed defining the main directions and mechanisms of mod-
eling preventive help to the population of the region. 

In the structure of general morbidity of respiratory organs dis-
eases, the ones of blood circulation system should rank the sec-
ond, followed by digestive organs impairments. Diseases of res-
piratory organs, traumas and poisonings, ear diseases, illnesses 
of skin and hypodermic cellulose, as well as genitourinary sys-
tem diseases have the greatest specific gravity in the structure 

of primary disease incidence. The most widespread risk factors 
are as follows: behavioral (hypodynamia, smoking, irrational food 
consumption), professional (physical, dynamic, overloads, neu-
roemotional pressure), unfavorable living conditions, biological 
(excess body mass, hypertension).

Out-patient and polyclinic establishments should be consid-
ered as the leading link for implementation of prophylaxis stand-
ards. Determination of social impacts of the preventive activ-
ity showed that carrying out targeted improving and preventive 
actions associated with the application of diseases prevention 
standards promoted decreasing levels of the general morbidity.

DEVELOPMENT AND IMPLEMENTATION OF INNOVATIVE PREVENTION TECHNOLOGIES AT THE 
LEVEL OF HEALTH CARE PRIMARY LINK IN GEGHARKUNIK MARZ OF ARMENIA
Gzraryan S.V., Mardiyan M.A.
YSMU, Department of Health Governance and Economics
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Բանալի բառեր՝ կլիմայի փոփոխություններ, ջերմային 

ալիքներ, էկվիվալենտ-էֆեկտիվ ջերմաստիճան, բարե

հարմարության գոտի:

Ներածություն

Կլիմայի գլոբալ փոփոխությունը մարդկության 

առջև ծառացած խոշոր մարտահրավերներից է: Կլի

մայի փոփոխության ազդեցություններն այսօր զգաց

վում են ամբողջ աշխարհում: Բնակչության առողջու

թյան վրա կլիմայի անբարենպաստ ազդեցությունը 

կարող է պայմանավորված լինել մի կողմից անոմալ 

բարձր և ցածր ջերմաստիճանային օրերի, ջրհեղեղնե

րի, փոթորիկների դեպքերի ավելացմամբ, մյուս կողմից՝ 

էկոլոգիական և սոցիալ-տնտեսական փոփոխություն

ներով (որակյալ խմելու ջրի ծավալների պաշարների 

նվազում, երաշտների կրկնակի աճ և այլն): Քաղաքնե

րում կլիմայի փոփոխությունների անբարենպաստ ազ

դեցությունը զուգակցվում է մթնոլորտային օդի բարձր 

աղտոտվածությամբ [6, 8, 12]: Քաղաքներում ջերմու

թյան կուտակման համար նպաստավոր պայմաններ են 

ստեղծում բարձր շենքերը, արտադրական շինություն

ները, ասֆալտապատ փողոցները և բուսականության 

անհրաժշտ քանակի բացակայությունը [11]: Այս ամենը 

նպաստում է օդային շրջանառության սահմանափակ

մանը և ամառային շրջանում «ջերմային կղզու», իսկ 

ձմեռային շրջանում՝ նաև ջերմաստիճանային ինվեր

սիաներով պայմանավորված, «ցրտային կղզու» ձևա

վորմանը [2]: 

Բնակչության առողջության վրա կլիմայի ազդեցու

թյան ուսումնասիրմանը նվիրված գիտական հետազո

տությունների մեջ գերակշռող դեպքերում օգտագործ

վել են բնակչության մահացության ցուցանիշները: Հա

մաձայն այդ հետազոտությունների՝ շոգ եղանակներին 

տարբեր հիվանդություններից բնակչության մահացու

թյան դեպքերի գերակշռող մասը սիրտ-անոթային հի

վանդություններն են [8,10,15]: Բնակչության մահացու

թյան ցուցանիշների դինամիկայի վրա ջերմային ալիք

ների ազդեցության ուսումնասիրությունները ցույց են 

տալիս, որ առավել վտանգավոր են այն օրերը, երբ դիտ

վում են բնակլիմայական նորմայից օրական ջերմաս

տիճանի առավելագույն արտահայտված շեղումներ, և 

երբ դիտվում է ջերմային ալիքների տևողության ավե

լացում [13]: Փաստորեն, ջերմային ալիքների ազդեցու

թյունն առավել արտահայտվում է օդի ջերմաստիճանի 

շեմային մակարդակների բարձր արժեքների դեպքում: 

Ջերմաստիճանային շեմը, որի դեպքում մահացությունը 

բարձրանում է, պայմանավորված է տվյալ վայրի աշ

խարհագրական տեղադրությամբ, բնականաբար այն 

առավել բարձր է շոգ և ցածր` ցուրտ կլիմայական գոտի

ներում: Ըստ մասնագիտական գրականության տվյալ

ների՝ ցուրտ կլիմայական գոտիներում բնակչությունն 

առավել զգայուն է ջերմային ալիքների նկատմամբ [14]: 

Արդիականությունը

Հայաստանի Հանրապետությունը՝ որպես լեռնային, 

ինչպես նաև դեպի ծով ելք չունեցող երկիր, բնորոշվում 

է խոցելի էկոհամակարգերով, կլիմայի չորությամբ, ակ

տիվ անապատացման գործընթացներով և հաճախակի 

նկատվող տարերային աղետներով, որոնք երկիրն ավե

լի զգայուն են դարձնում կլիմայական փոփոխություն

ների նկատմամբ: Ըստ 1935-2011թթ. դիտարկումների 

տվյալների` Հայաստանում տարեկան միջին ջերմաստի

ճանի աճը կազմել է 1,03°C, իսկ տարեկան տեղումները 

նվազել են 6%-ով [1]: Համաձայն ՀՀ արտակարգ իրավի

ճակների նախարարության հիդրոմետ ծառայության ու

սումնասիրությունների` Հայաստանում 1994-2011թթ. 

միջին տարեկան ջերմաստիճանային շեղումների միջին 

արժեքը գերազանցել է 1961-1990թթ. միջին արժեքը 

0,9°C-ով, ընդ որում, 2010-ը եղել է ամենատաքը, շեղու

մը կազմել է 2,9°C, իսկ 1998-ին` 2,0°C (երկրորդ տաք 

տարին): Միաժամանակ նշենք, որ 1998թ., 2000թ., 

2006թ. և 2010թ. ամառները եղել են ծայրահեղ շոգ: 

Այս աշխատանքի նպատակն է եղել ուսումնասիրել 

և տալ ՀՀ տարածքում կլիմայական փոփոխությունների 

առանձնահատկությունների և բնակչության առողջու

թյան վրա նրանց հնարավոր ազդեցության հիգիենիկ 

գնահատականը:

ՀՀ ՏԱՐԱԾՔՈՒՄ ՋԵՐՄԱՅԻՆ ԱԼԻՔՆԵՐԻ ՕՐԵՐԻՆ ԿԼԻՄԱՅԱԿԱՆ ԵՎ 
ԿԵՆՍԱԿԼԻՄԱՅԱԿԱՆ ՑՈՒՑԱՆԻՇՆԵՐԻ ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆ­
ՆԵՐԸ ԵՎ ԲՆԱԿՉՈՒԹՅԱՆ ԱՌՈՂՋՈՒԹՅԱՆ ՎՐԱ ԴՐԱՆՑ ՀՆԱՐԱՎՈՐ 
ԱԶԴԵՑՈՒԹՅԱՆ ՀԻԳԻԵՆԻԿ ԳՆԱՀԱՏԱԿԱՆԸ
Քոթանյան Ա.Հ.1, Ավետիսյան Լ.Ռ.1, Մելքոնյան Հ.Ա.2 
1 ԵՊԲՀ, հիգիենայի և էկոլոգիայի ամբիոն
2 ՀՀ ԱԻՆ Հիդրոօդերևութաբանության և մոնիթորինգի պետական ծառայություն

ՀՏԴ. 613.1(479.25)
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Նյութերը և մեթոդները

Հետազոտության ընթացքում մեր կողմից ուսում

նասիրվել են ՀՀ մի շարք քաղաքների և բնակավայրե

րի օդի ջերմաստիճանի, հարաբերական խոնավության 

և քամիների արագության միջին օրական տվյալները 

2000, 2006 և 2010թթ. օգոստոս ամիսների ընթաց

քում` ըստ Հայաստանի հիդրոօդերևութաբանության և 

մոնիթորինգի պետական ծառայության տվյալների: 

 Մարդու առողջության, նրա ինքնազգացողու

թյան և կենսագործունեության համար ամենաէականը 

այն գործոններն են, որոնք որոշում են նրա ջերմային վի

ճակը: Այս առումով կարևոր են համալիր կենսակլիմա

յական ինդեքսների հաշվարկումը, որոնք հիմնականում 

որոշում են մարդու օրգանիզմի վրա ջերմային բեռնվա

ծության մակարդակը: Սովորաբար այս ցուցանիշները 

(ինդեքսները) որոշում են օդերևութաբանական գոր

ծոնների այն սահմանները, որոնց դեպքում մարդը իրեն 

զգում է բարեհարմար կամ անբարեհարմար, այսինքն՝ 

կենսակլիմայական ցուցանիշները բարեհարմարության 

կամ անբարեհարմարության սուբեկտիվ ընկալման ցու

ցանիշներ են [9]: Այդ ցուցանիշներից է էկվիվալենտ-է

ֆեկտիվ ջերմաստիճանը, որը մարդու օրգանիզմի վրա 

օդի ջերմաստիճանի, հարաբերական խոնավության և 

քամիների արագության միաժամանակյա ազդեցու

թյան համալիր արտահայտությունն է: Նշված կլիմայա

կան գործոնների հիման վրա հաշվարկել ենք էկվիվա

լենտ-էֆեկտիվ ջերմաստիճանի (ԷԷՋ) միջին օրական 

արժեքները՝ ըստ Ա. Միսենարդի բանաձևի [7,9]: Բա

րեհարմարության գոտի է ԷԷՋ-ի 17,2-21,7°C արժեքնե

րի միջակայքը (նման եղանակային պայմաններում դի

տարկվում է լավ, հաճելի ջերմազգացողություն), ավելի 

ցածր տիրույթում եղած արժեքները դիտարկվում են 

որպես ոչ բավարար բարեհարմար, իսկ ավելի բարձր 

տիրույթում եղած արժեքները` չափավոր անբարեհար

մար և անբարեհարմար: Ընդհանուր վիճակագրական 

վերլուծությունն արվել է «Excel» ծրագրով:

Ստացված արդյունքները և դրանց վերլուծությունը

Հայստանը կլիմայական հակադրությունների եր

կիր է, որտեղ ամենափոքր տարածությունների վրա ան

գամ նկատվում են բարդ ռելիեֆով պայմանավորված 

կլիմայի զգալի տարբերություններ: Այսպիսի պայման

ներում, որպիսզի կարողանանք բացահայտել բնակ

չության առողջության վրա կլիմայաաշխարհագրական 

գործոնների ազդեցությունը, մեր կողմից ՀՀ տարած

քում կատարվել է կլիմայական գոտիների առանձնա

ցում` ելնելով կլիմայագոյացման գործոնների առանձ

նահատկություններից [4]: Առանձնացված գոտիներում 

ենթադրվում է բնակչության առողջության վրա վերը նշ

ված գործոնների միանման ազդեցություն:

ԵՊԲՀ տարեկան հաշվետու գիտաժողովի գիտա

կան հոդվածների ժողովածոում տպագրված մեր հոդ

վածում [5] տրվել է Հայաստանի տարբեր կլիմայական 

գոտիներում գտնվող բնակավայրերում ջերմային և սա

ռը ալիքների բաշխվածության և փոփոխականության 

գնահատականը: Համաձայն այդ տվյալների՝ ՀՀ ամբողջ 

տարածքում վերջին երեսուն տարիների ընթացքում դի

տարկվում է ջերմային ալիքների օրերի քանակի և տևո

ղության ավելացում, որոնց դեպքում մթնոլորտային օդի 

առավելագույն ջերմաստիճանները նշանակալիորեն գե

րազանցում են բնակլիմայական նորմանները: 

Այս աշխատանքում մենք փորձել ենք պարզել, թե 

ինչպիսի փոփոխության են ենթարկվում կլիմայական 

մյուս գործոնները ջերմային ալիքների օրերին: Այդ 

նպատակով առանձնացվել և հետազոտվել են տվյալ 

ժամանակահատվածում դիտարկված ամենաշոգ տա

րիներից 2000, 2006 և 2010թթ. օգոստոս ամիսները, 

երբ ջերմային ալիքներն առավել շատ են արձանագրվել: 

Ուսումնասիրությունները կատարվել են ՀՀ-ի 7 բնակա

վայրերում, որոնք տեղակայված են վերը նշված կլիմա

յաաշխարհագրական գոտիներում: Այդ բնակավայրե

րում, նախապես առանձնացնելով ջերմային ալիքների 

օրերը, ըստ օդերևութաբանական գործոնների միջին 

օրական տվյալների, հաշվարկվել են օդի ջերմաստիճա

նի (T), հարաբերական խոնավության (R) և քամիների 

արագության (V) միջին ամսական մեծությունները, ինչ

պես նաև համապատասխան ստանդարտ շեղումները 

(SD): Նշված կլիմայական գործոնների միջին օրական 

տվյալների հիման վրա հաշվարկվել են նաև ԷԷՋ-ի (ET) 

միջին օրական արժեքները, որից հետո այս ցուցանիշի 

դեպքում ևս որոշվել են միջին ամսական մեծություննե

րը, ինչպես նաև համապատասխան ստանդարտ շեղում

ները: Նշված ցուցանիշները նույնությամբ որոշվել են 

նաև օգոստոսյան մյուս օրերի ընթացքում: Կատարված 

աշխատանքի արդյունքները ներկայացված են աղյու

սակներ 1-ում և 2-ում: Ինչպես երևում է ներկայացված 

աղյուսակների համեմատական բնութագրից, ջերմային 

ալիքների ժամանակ բոլոր բնակավայրերում դիտվում 

է օդի ջերմաստիճանի առավել կայուն (դատելով SD-ի 

արժեքներից)` մինչև 2,5-3,0°C բարձրացում, ընդ որում, 

ամենաբարձր արժեքները դիտվում են Մեղրիում և 

Երևանում (29,5°C, 29,0°C), ամենացածր արժեքները` 

Աշոցքում և Սևանում (19,0°C, 20,2°C): Հարաբերա

կան խոնավության դեպքում պատկերը հակառակն է. 

ջերմային ալիքների ժամանակ բոլոր բնակավայրերում 

դիտվում է այս ցուցանիշի մակարդակի նվազում, այ

սինքն՝ եղանակներն առավել չորային են դառնում, սա

կայն այս դեպքում ևս խոնավության միջին արժեքների 
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տատանումներն առավել թույլ են արտահայտված: Հա

րաբերական խոնավության ցուցանիշի արտահայտված 

ցածր մակարդակներ են դիտվում Մեղրիում և Երևա

նում (43,0%, 46,3%), ընդ որում, ի տարբերություն օգոս

տոսյան մյուս օրերի՝ Մեղրիում խոնավության ցուցանի

շի նվազումն առավել արտահայտված է: Այս ցուցանիշի 

առավել թույլ արտահայտված նվազում է արձանագր

վել հանրապետության խոնավ գոտիներում գտնվող 

բնակավայրերում (Սևան, Վանաձոր): Առավել նկատե

լի է այս ցուցանիշի անկումը բարեխառն տաք անտա

ռային գոտում` Իջևան քաղաքում: Ընդհանրապես ան

տառային գոտիներում օդի տաք մերձարևադարձային 

զանգվածներ ներթափանցելու ժամանակ դիտվում են 

օդի ջերմաստիճանի բարձրացում և հարաբերական 

խոնավության անկում, սակայն վերջինն ուժեղ արտա

հայտված չի լինում [3]: Այսպիսով, ջերմային ալիքների 

Աղյուսակ 1
Օդի ջերմաստիճանի (T), հարաբերական խոնավության (R), քամիների արագության (V) և ԷԷՋ-ի (ET) միջին մեծությունները 

ՀՀ մի շարք բնակավայրերում այն օրերին, երբ ջերմային ալիքներ չեն դիտվել

Բնակավայր
T±SD

°C
R±SD

%
V±SD
մ/վրկ

ET±SD
°ET

17,2-21,7° ԷԷՋ-
ների 

կրկնակիություն, 
%

17,2-21,7° ԷԷՋ-ների 
միջին ամս. 

Կրկնակիություն,
%

Երևան
n=50

25,7±2,5 49,2±11,8 1,9±0,78 20,1±2,2 71,7 46,0

Գյումրի
n=55

21,0±2,4 53,1±10,0 2,6±1,7 15,1±3,0 18,2 32,3

Վանաձոր 
n=35

19,5±2,4 62,3±12,6 1,3±0,5 15,0±2,4 17,1 36,5

Իջևան 
n=28

22,7±2,5 63,1±16,6 1,8±0,7 17,8±2,4 46,4 72,0

Սևան
 n=52

17,6±2,0 63,8±10,6 1,9±0,9 12,2±3,1 5,7 17,2

Աշոցք 
n=48

16,1±2,8 71,0±7,7 2,4±1,8 10,5±3,9 2,0 4,3

Մեղրի
n=47

26,9±2,6 50,5±11,4 1,0±0,8 22,3±2,4 36,1 19,0

Աղյուսակ 2
Օդի ջերմաստիճանի (T), հարաբերական խոնավության (R), քամիների արագության (V) և ԷԷՋ-ի (ET) միջին մեծությունները 

ջերմային ալիքների օրերին ՀՀ մի շարք բնակավայրերում

Բնակավայր
T±SD

°C
R±SD

%
V±SD
մ/վրկ

ET±SD
°ET

17,2-21,7° ԷԷՋ-
ների 

կրկնակիություն, 
%

17,2-21,7° ԷԷՋ-ների 
միջին ամս. 

Կրկնակիություն,
%

Երևան 
n=40

29,0±1,3 46,3±6,8 2,4±0,8 23,0±1,3 12,5 46,0

Գյումրի
n=38

23,3±1,4 51,7±7,1 2,2±1,1 17,8±1,9 52,6 32,3

Վանաձոր 
n=58

21,7±1,8 60,0±5,3 1,2±0,6 17,5±2,2 48,3 36,5

Իջևան
 n=65

25,4±1,5 55,5±9,2 2,4±0,8 19,8±1,6 83,0 72,0

Սևան 
n=41

20,2±1,1 62,3±7,1 1,3±0,6 15,9±1,8 31,7 17,2

Աշոցք 
n=45

19,0±1,8 65,4±8,5 3,1±2,2 13,2±2,8 6,6 4,3

Մեղրի
 n=46

29,5±1,3 43,0±7,6 0,5±0,3 24,8±1,5 2,1 19,0
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դեպքում հարաբերական խոնավության ցածր մակար

դակներ են արձանագրվում հանրապետության առավել 

ցածրադիր վայրերում: Ի տարբերություն նախորդ եր

կու ցուցանիշների՝ քամիների արագությունը ջերմային 

ալիքների դեպքում բնորոշ փոփոխություններ չի կրում. 

Երևանում, Իջևանում և Աշոցքում քամիները այդ օրե

րին ակտիվանում են, Մեղրիում` նվազում, իսկ մնացած 

բնակավայրերում արտահայտված տեղաշարժեր չեն 

արձանագրվում: ԷԷՋ-ի ցուցանիշները, ինչպես երևում 

է ներկայացված աղյուսակներից, միանշանակ բարձրա

նում են բոլոր բնակավայրերում, ընդ որում, ավելացու

մը առավել արտահայտված է Սևանում` մինչև 3,7°ET: 

Ըստ ԷԷՋ-ի արժեքների՝ բարեհարմար եղանակային 

պայմաններով օրերի կրկնելիությունը (միջին ամսա

կան կտրվածքով) ամենաբարձրն է Իջևանում (72,0%), 

Երևանում (46,0%), Վանաձորում (36,2%) և Գյումրիում 

(32,3%), իսկ ամենաքիչը` Աշոցքում, Սևանում և Մեղ

րիում (համապատասխանաբար` 4,3%, 17,2%, 19,0%): 

Նման օրերի կրկնելիությունը, ինչպես երևում է աղյու

սակ 2-ից, ջերմային ալիքների դեպքում խիստ նվազում 

է Մեղրիում և Երևանում: Մնացած բնակավայրերում 

օգոստոս ամսին ջերմային ալիքների դեպքում բարե

հարմար եղանակային պայմաններով օրերն ավելի հա

ճախ են հանդիպում: 

Հանրապետության լանդշաֆտակլիմայական տար

բեր պայմաններում ջերմային ալիքներով պայմանա

վորված բացասական տեղաշարժերը (օրգանիզմի վրա 

ունեցած ազդեցության առումով) գնահատելու համար 

մեր աշխատանքի հաջորդ փուլում որոշել ենք ԷԷՋ-ի 

արժեքների կրկնելիությունը (%-ով) հետևյալ միջակայ

քերում` ոչ բավարար բարեհարմար, բարեհարմար, չա

փավոր անբարեհարմար և անբարեհարմար:

Նշված մեծությունները որոշվել են ընդհանուր օգոս

տոս ամսվա և առանձին ջերմային ալիքների ընթացքում: 

Կատարված աշխատանքի արդյունքները ներկայացված 

են աղյուսակ 3-ում: Ինչպես երևում է ներկայացված 

աղյուսակից, Մեղրի (չոր մերձարևադարձային գոտի) 

և Երևան (չոր կիսաանապատային գոտի) բնակավայ

րերում, եթե ընդհանուր առմամբ օգոստոսին 19-46% 

դեպքերում դիտվում են բարեհարմար եղանակային 

պայմաններով օրեր, ապա ջերմային ալիքների դեպքում 

հիմնականում դիտվում են անբարեհարմար եղանակ

ներ: Ընդ որում, Մեղրիում 82,6% դեպքերում, իսկ Երևա

նում` 57,5% դեպքերում ԷԷՋ-ի միջին օրական արժեքն 

անցնում է 23°ET-ից (այս դեպքում նշանակալի է քամինե

րի արագության նվազման դերը): Ավելացնենք, որ ԷԷՋ-ի 

այս արժեքը գրանցվում է հիմնականում այն բոլոր դեպ

քերում, երբ օդի միջին օրական ջերմաստիճանային ար

ժեքը հասնում է 30°C և ավելի: Վերջինս, համաձայն մեր 

կողմից կատարված հետազոտությունների [5], շեմքային 

մակարդակ է վերը նշված կիլիմայական գոտիների հա

մար, քանի որ այս ջերմաստիճանի պայմաններում ար

ձանագրվել է բնակչության հիվանդացության և մահա

ցության ցուցանիշների հավաստի աճ:

Հանրապետության բարձրադիր վայրերում` Գյում

րիում և Սևանում, ջերմային ալիքների դեպքում օդի 

ջերմաստիճանի բարձրացման հետ զուգահեռ (2,3°C և 

4,5°C համապատասխանաբար` համեմատած միջին ամ

Աղյուսակ 3

ԷԷՋ-ի արժեքների կրկնելիությունը (%-ով) տարբեր միջակայքերում ՀՀ մի շարք բնակավայրերում

Բնակավայրը Օրերը

Օրերի

թիվը

n

Ոչ բավարար

բարեհարմար
Բարեհարմար

Չափավոր

անբարեհարմար
Անբարեհարմար

< 17,2° ET 17,2-21,7° ET 21,8 – 22,9° ET > 23° ET
n % n % n % n %

Երևան
Ընդհան. 93 3 3,2 43 46,0 20 21,5 27 29,0
Ջ. ալիք 40 - - 5 12,5 12 30,0 23 57,5

Գյոմրի
Ընդհան. 93 61 65,5 30 32,3 2 2,1 - -
Ջ. ալիք 38 17 44,7 20 52,6 1 2,6 - -

Վանաձոր
Ընդհան. 93 58 62,3 34 36,5 1 1,0 - -
Ջ. ալիք 58 29 50,0 28 48,3 1 1,7 - -

Իջևան
Ընդհան. 93 14 15,0 67 72,0 10 10,7 2 2,1
Ջ. ալիք 65 2 3,0 54 83,0 7 10,7 2 3,0

Սևան
Ընդհան. 93 77 82,8 16 17,2 - - - -
Ջ. ալիք 41 28 68,2 13 31,7 - - - -

Աշոցք
Ընդհան. 93 89 95,69 4 4,3 - - - -
Ջ. ալիք 45 42 93,3 3 6.6 - - - -

Մեղրի
Ընդհան. 93 - - 18 19,0 13 13,9 62 67,0
Ջ. ալիք 46 - - 1 2,1 7 15,2 38 82,6
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սական երկարամյա տվյալների հետ) դիտվում է ԷԷՋ-ի 

արժեքների որոշակի տեղաշարժ դեպի բարեհարմա

րության միջակայք, որի հետևանքով էլ դիտվում է նման 

օրերի կրկնելիության ավելացում: Աշոցքում (ցուրտ 

բարձրլեռնային գոտի), չնայած օդի ջերմաստիճանի 

նշանակալի բարձրացմանը (մինչև 5°C` համեմատած 

միջին ամսական երկարամյա տվյալների հետ), քամինե

րի արագության համեմատաբար բարձր ցուցանիշները, 

որոնք դիտվում են ջերմային ալիքների դեպքում, սահ

մանափակում են ԷԷՋ-ի արժեքների արտահայտված 

բարձրացումը, այդ պատճառով բարեհարմարության 

մեր նշած միջակայքերում առանձնակի տեղաշարժեր 

չեն արձանագրվել: Հանրապետության խոնավ և ան

տառային լանդշաֆտով կլիմայական պայմաններով 

բնակավայրերում` Վանաձորում և Իջևանում, ջերմային 

ալիքների տևողությունը, ի տարբերություն այլ բնակա

վայրերի, ավելի երկար է: Իջևանում ջերմային ալիքների 

դեպքում դիտվում է չափավոր անբարեհարմար եղանա

կային պայմաններով օրերի նկատելի ավելացում. այն 

հիմնականում պայմանավորված է օդի ջերմաստիճանի 

նշանակալի բարձրացմամբ` 4,5°C` միջին ամսական եր

կարամյա տվյալների համեմատ: 

Այսպիսով, ամփոփելով կարող ենք եզրակացնել, 

որ ՀՀ տարածքում դիտարկվող ջերմային ալիքներով 

պայմանավորված` օրգանիզմի ջերմակարգավորման 

համակարգերի վրա ունեցած բացասական ազդեցու

թյան և եղանակային պայմանների անբարեհարմա

րության առումով առավել վտանգավոր տեղաշարժեր 

են արձանագրվում առավել ցածրադիր և առավել շոգ 

կլիմայական վայրերում: Դրանք են չոր մերձարևադար

ձային, չոր կիսաանապատային և բարեխառն տաք ան
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На сегодняший день влияние изменений климата ощущает-
ся во всем мире. Республика Армения (РА) как горная страна 
с сухими климатическими условиями уязвима в отношении 
глобальных изменений климата на протяжении всей своей 
территории. 

Целью данной работы явились изучение особенностей 
климатических изменений на территории РА и гигиеническая 
оценка их влияния на здоровье населения. В ходе исследова-
ния нами были изучены среднесуточные данные температуры 
воздуха, относительной влажности и скорости ветров за пе-
риоды августа месяца 2000, 2006 и 2010 гг. по территории 
ряда городов и местностей РА с охватом разных ландшафтов 
и климатических зон. На основе этих данных по формуле А. 
Миссенарда были вычислены среднесуточные величины эк-
вивалентно-эффективных температур.

За последние 30 лет по всей территории РА наблюдает-
ся нарастание числа дней тепловых волн и продолжитель-
ности последних (когда максимальные величины температур 
атмосферного воздуха значительно превышают природно-
климатические нормы данных регионов). Согласно нашим 
исследованиям, в период дней тепловых волн наблюдается 
понижение уровня относительной влажности (т.е. погодные 
условия становятся более сухими), однако в природно-кли-
матически влажных зонах РА были зарегистрированы менее 

выраженные понижения данного показателя. В отличие от 
уровня относительной влажности, скорость ветров в различ-
ных климатических зонах РА в периоды тепловых волн не под-
вергалась характерным изменениям. Во всех исследованных 
населенных пунктах в периоды тепловых волн (по сравнению 
с теми днями, когда тепловых волн не наблюдалось) было за-
регистрировано повышение величины эквивалентно-эффек-
тивных температур. Согласно величинам этих показателей, 
повторяемость дней с комфортными погодными условиями в 
периоды тепловых волн резко снижается в Мегри и Ереване. 
Если, обычно, в этих городах комфортные дни наблюдаются 
в августе в 19-46% случаев, то в периоды тепловых волн на-
блюдаются, в основном, дискомфортные погодные условия.

Значительное увеличение числа дней с умеренно диском-
фортными погодными условиями наблюдается также в Идже-
ване. В остальных регионах (в периоды тепловых волн в авгу-
сте) дни с комфортными погодными условиями наблюдаются 
более часто.

Таким образом, на основе полученных результатов можно 
заключить, что на территории РА в связи с наблюдаемыми те-
пловыми волнами (с точки зрения дискомфортности погодных 
условий и их отрицательного влияния на терморегуляторные 
системы организма) наиболее опасные сдвиги отмечаются в 
более низкогорных и жарких климатических зонах. Таковыми 
являются следующие зоны: сухая субтропическая, сухая полу-
пустынная и умеренно-теплая лесная.

ОСОБЕННОСТИ КЛИМАТИЧЕСКИХ И БИОКЛИМАТИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПО ТЕРРИТОРИИ 
РЕСПУБЛИКИ АРМЕНИЯ В ПЕРИОДЫ ТЕПЛОВЫХ ВОЛН И ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ИХ 
ВОЗМОЖНОГО ВЛИЯНИЯ НА ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ
Котанян А.О.1, Аветисян Л.Р.1, Мелконян Г.А.2
1 ЕГМУ, Кафедра гигиены и экологии
2 Служба гидрометеорологии и мониторинга МЧС РА
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Keywords: Climate changes, climatic zones, heat waves, equiv-
alent effective temperature.

At present the influence of climatic changes is felt all over 
the world. The Republic of Armenia as a mountainous country 
not having an access to the sea is characterized by vulnerable 
ecosystems, dryness of the climate, processes of active deser-
tification and frequently noted disasters which make the country 
more sensitive to climatic changes.

The aim of this work was to study and give hygienic assess-
ment of the peculiarities of climatic changes and their possible 
influence on the public health. 

We studied the average daily data of the air temperature, rela-
tive humidity and wind velocity in some towns and dwellings in 
different landscape climatic zones in August 2000, 2006 and 
2010. On the basis of these data we have worked out average 
daily values of the equivalent effective temperature (EET) by A. 
Missenard’s formula. 

All over the RA territory during the last thirty years extension of 
the number and duration of heat wave days has been observed 
when the atmospheric air highest temperatures significantly 
exceed natural climatic norms. According to our investigations, 
during the heat waves the level of relative humidity decreases, 

i.e. weather becomes drier, anyway, in the moist zones of the 
republic the slightest decrease of this index has been registered. 
Unlike the previous index, the wind velocity in different climatic 
zones of the RA doesn’t change during the heat waves. In all 
the investigated dwelling places an increase of EET values dur-
ing the heat waves (compared with those days when no heat 
waves were noted) was registered. According to this index, re-
currence of the favorable days of this index values during heat 
waves sharply decreases in Meghri and Yerevan. In these areas 
in 19-46% cases favorable days are registered in august, where-
as unfavorable weather is mainly observed during heat waves. A 
significant extension of moderately unfavorable days is noted in 
Ijevan as well. In other places favorable days are more common 
during heat waves in august. 

Thus, to sum up the above mentioned, we can say that with 
regard to the heat waves, the most dangerous shifts, related to 
the negative influence on the thermoregulation system of the or-
ganism and unfavorable weather conditions, are registered in the 
lowest and hottest climatic zones in the RA. These are dry sub-
tropical (torrid), dry semi-desert and hot temperate forest (timber) 
zones.

PECULIARITIES OF CLIMATIC AND BIOCLIMATIC INDICES ON HEAT WAVE DAYS AND HYGIENIC 
ASSESSMENT OF THEIR POSSIBLE INFLUENCE ON POPULATION ON THE RA TERRITORY
Kotanyan A.O.1, Avetisyan L.R.1, Melkonyan H.A.2 
1 YSMU, Department of Hygiene and Ecology
2 State Emergency Servise of Hydrometeorology and Monitoring
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Բանալի բառեր՝ ուսումնական ծանրաբեռնվածություն, 

սրտի ռիթմ, քննաշրջան, սթրեսային իրավիճակ, սրտի 

ռիթմի ինտեգրալային ցուցանիշներ։

Վերջին շրջանում տարբեր առարկաներից ավար

տական և միասնական քննությունների ու գնահատման 

չափորոշիչների խիստ պահանջներն առավելագույնս 

վերաբերում են խորացված ուսուցմամբ դպրոցնե

րին։ Ուսման գործընթացի ակտիվացումը, հաղորդվող 

տեղեկատվության որակական և քանակական աճը, 

համակարգչային ուսուցման ներդրումը, քննաշրջա

նի ընթացքը նպաստում են սաների օրգանիզմի հո

մեոստազը կարգավորող մեխանիզմների մշտական 

լարվածությանը [1,3,5-10]։ Ճեմարանային կրթության 

պայմաններում խորացված ու ֆակուլտատիվ տար

բեր առարկաների ներդրումն ուղեկցվում է X-XII դա

սարանների աշակերտների օրգանիզմի հարմարվողա

կան մեխանիզմների առավել լարվածությամբ [4,11]։ 

Ավագ դպրոցում ուսումնական գործունեության նման 

ակտիվացումը հանգեցնում է ուսումնական արդյունա

վետության բարձրացմանը, որն իրականանում է ճե

մարանականների օրգանիզմի հոգեֆիզիոլոգիական 

ցուցանիշների փոփոխման, գործառական պաշարների 

հյուծման, աշխատունակության բնականոն մակարդա

կի վերականգնման շրջանների մեծացման հաշվին և 

արդյունքում հարուցում արտահայտված գործառական 

լարվածություն, գերհոգնածություն, մի շարք օրգան-

համակարգերի գործունեության էական շեղումներ։ 

Պարզվել է, որ խորացված ուսուցմամբ դպրոցներում 

սովորողների առողջական վիճակը առավել է տուժում՝ 

հանրակրթական դպրոցի նույն հասակակիցների հա

մեմատ [12,14,15]։ Այդ տեսանկյունից այժմեական է 

տարբերակված ուսուցմամբ ավագ դպրոցում սովորող 

սաների օրգանիզմի ֆիզիոլոգիական ֆունկցիաների 

փոփոխությունների ուսումնասիրությունը քննական 

շրջանում, քանի որ այն զգալիորեն պայմանավորված 

է հոգեհուզական լարմամբ և մտավոր գերծանրաբեռն

վածությամբ [4,11]։ Սույն նպատակով ներկա աշխա

տանքում ներկայացված է տարբերակված ուսուցմամբ 

X դասարանների սաների սրտի գործառական մակար

դակը գնահատող որոշ ցուցանիշներ քննական սթրեսի 

ազդեցության պայմաններում։

Հետազոտման մեթոդները

Հետազոտման խնդիրների համաձայն՝ կատարվել 

է աշակերտների առողջական տվյալների նախնական 

վերլուծություն և ընտրվել են շեղումներ չունեցող սա

ներ, որոնց նախօրոք տեղեկացվել է հետազոտության 

շրջանների և ընթացքի մասին։ Հետազոտությունները 

կատարվել են Ա. Շիրակացու ճեմարանի (փորձարա

կան խումբ) և հանրակրթական 65 դպրոցի նույն սեռի 

և տարիքի աշակերտների շրջանում (ստուգիչ խումբ)։ 

Հետազոտվողների անհատական հոգեֆիզիոլոգիական 

առանձնահատկությունները բացահայտելու նպատա

կով ըստ ԻԱՏ-ի գնահատվել են ինքնազգացողության 

(Ի), ակտիվության (Ա) և տրամադրության (Տ) մակար

դակները [6]։ Յան-Ստրելյաոի թեստի համաձայն՝ որոշ

վել են հետազոտվողների նյարդային համակարգի հետ

ևյալ բնութագրերը՝ դրդունակություն, արգելակում, 

հավասարակշռություն, շարժունություն [13]։ Նեյրոտիզ

մի մակարդակը որոշվել է ըստ Այզենկի։ Սրտի ռիթմը 

կարգավորող մեխանիզմների ակտիվության ցուցա

նիշները վերլուծելու նպատակով գրանցվել են հետա

զոտվողների էլեկտրասրտագրերը (ԷՍԳ)` շարժական 

համակարգչով (նոութբուք), առաջին ստանդարտ ար

տածմամբ, նստած վիճակում։ Էլեկտրասրտագրի 5-րո

պեանոց հատվածների վերլուծությունն իրականացվել 

է ԳԱԱ Լ.Ա. Օրբելու անվան ֆիզիոլոգիայի ինստիտու

տում LabView ծրագրային փաթեթի ստանդարտներին 

համապատասխան ստեղծված համակարգչային նո

րաստեղծ ծրագրով, Ռ.Մ. Բարևսկու վարիացիոն պուլ

սաչափման մեթոդով [2]։ Հաշվարկվել են սրտի ռիթմի 

ժամանակային և հաճախային հետևյալ ցուցանիշնե

րը. Mo-մոդան (կարդիոինտերվալների առավել հաճախ 

հանդիպող արժեքը վայրկյաններով), AMo-մոդայի տա

տանասահմանը (մոդայի հանդիպման հաճախությու

նը), ΔX-վարիացիոն թափը (կարդիոինտերվալների 

տատանողականության մակարդակը), սրտի կարգավո

րող համակարգերի լարվածության ցուցիչը (ԼՑ), ռիթմի 

վեգետատիվ ցուցիչը (ՌՎՑ), վեգետատիվ հավասա

րակշռության ցուցիչը (ՎՀՑ), կարգավորման գործըն

թացների ադեկվատության ցուցիչը (ԿԳԱՑ), կարդիոին

տերվալների տատանողականության գործակիցը (Vk)։ 

Յուրաքանչյուր հետազոտվողի համար կառուցվել է 

ՏԱՐԲԵՐԱԿՎԱԾ ՈՒՍՈՒՑՄԱՄԲ ԴՊՐՈՑՆԵՐԻ ԱՇԱԿԵՐՏՆԵՐԻ 
ՀՈԳԵՖԻԶԻՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՑՈՒՑԱՆԻՇՆԵՐԻ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ 
ՔՆՆԱՇՐՋԱՆԻ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ
Քսաջիկյան Ն.Ն., Մինասյան Ս.Մ., Գևորգյան Է.Ս., Բաբայան Բ.Ա.
ԵՊՀ, կենսաբանության ֆակուլտետ, մարդու և կենդանիների ֆիզիոլոգիայի ամբիոն

ՀՏԴ. 612.821 
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կորելյացիոն ռիթմագիր, որի հիման վրա կարելի է դա

տել սրտի կծկումների հաճախության և սրտի ռիթմի 

վիճակի մասին, ինչպես նաև վերլուծել առիթմիաները. 

սկատերգիր, որը կարդիոինտերվալների «խտացման» 

արտացոլումն է, և դրա հիման վրա կարելի է որոշել 

սրտի ռիթմի լարվածության աստիճանը, հիստոգիր, 

որն արտացոլում է Mo-ի, AMo-ի, ΔX-ի մեծությունները։ 

Սպեկտրային-ժամանակային վերլուծությունն իրակա

նացվելու է 0,003-0,04Հց-ի սահմաններում։ Ընտրվելու 

են սպեկտրի 3 բաժիններ` VLF (մվ2, %), HF (մվ2, %), 

LF (մվ2, %)։ HF-ը բարձր հաճախությունների տիրույ

թում (0,15-0,4Հց) սպեկտրի հզորությունն է, որը կապ

ված է շնչառության գործընթացի հետ և արտացոլում 

է սրտի ռիթմի կարգավորման գործընթացում պարա

սիմպաթիկ նյարդային համակարգի ակտիվության մա

կարդակը։ LF-ը ցույց է տալիս սպեկտրի հզորությունը 

ցածր հաճախությունների տիրույթում (0,04-0,15 Հց), 

կապված է զարկերակային ճնշման կարգավորման հա

մակարգի հետ և գլխավորապես արտահայտում է սրտի 

ռիթմի կարգավորման սիմպաթիկ օղակի ակտիվության 

աստիճանը (չնայած ունի խառը` սիմպաթո-պարասիմ

պաթիկ ծագում)։ VLF-ը բնութագրում է սպեկտրի հզո

րությունը շատ ցածր հաճախությունների տիրույթում 

(0,003-0,04 Հց) և ցույց է տալիս սիրտ-անոթային հա

մակարգի ենթակեղևային կենտրոնի վրա բարձրագույն 

վեգետատիվ կենտրոնների ազդեցությունը։

Նշված ցուցանիշները որոշվել են երեք վիճակում` 

ուսումնական գործընթացի սովորական օր (ֆիզիոլո

գիական նորմա), մինչև քննությունը (հոգեհուզական 

լարվածության վիճակ) և քննություն հանձնելուց անմի

ջապես հետո։ Ստացված տվյալները վիճակագրական 

վերլուծության են ենթարկվել «Biostat» ծրագրով՝ ըստ 

Ստյուդենտի t չափանիշի։

Հետազոտության արդյունքները և դրանց քննարկումը

Ըստ հոգեբանական թեստ-հարցաթերթիկների 

արդյունքների՝ բացահայտվել է, որ ֆիզիոլոգիական 

նորմայի սահմաններում փորձարական խմբում X դա

սարանի աղջիկների իրավիճակային անհանգստու

թյան մակարդակը 26,5±1,6, իսկ տղաներինը` 23,6±2,3 

միավոր է։ Ընդ որում, աղջիկների 20%-ը դրսևորել է 

ԻԱ-ի ցածր մակարդակ (20,1±1,1 միավոր), 33%-ը` մի

ջին (31,2±3,1 միավոր), իսկ 47%-ը` բարձր (43,2±2,4 

միավոր)։ Տղաներից ԻԱ-ի բարձր մակարդակ ունեցել 

է 8,5%-ը (48,2±2,1 միավոր), միջին` 56,5% (35,4±3,0 

միավոր), իսկ ցածր` 35,0%-ը (22,7±3,1 միավոր)։ Աղջիկ

ներին հիմնականում բնորոշ է եղել ինքնագնահատման 

բարձր, իսկ տղաներին` միջին մակարդակ։ Նախաքննա

կան շրջանում ԻԱ-ի ցուցանիշը զգալիորեն բարձրացել 

է. աղջիկներինը՝ 49,8±2,6 միավոր, իսկ տղաներինը` 

42,3±3,4։ Նախաքննական շրջանում նյարդային հա

մակարգի փոփոխության բնույթի ուսումնասիրությու

նը առավելապես աղջիկների խմբում բացահայտել է 

բարձր դրդունակություն և շարժունություն, որը շատ 

հետազոտվողների բնորոշ է եղել նաև հետքննական 

շրջանում։ Ըստ Այզենկի՝ թեստավորման փորձարական 

խմբի համարյա բոլոր աշակերտները էքստրավերտներ 

են, իսկ 7 աշակերտ՝ ինտրավերտ։ Ստուգիչ խմբի աշա

կերտները բնութագրվել են հիմնականում նեյրոտիզմի 

ցածր մակարդակով, իսկ փորձարարական խմբի աշա

կերտները՝ նեյրոտիզմի միջին և բարձր մակարդակով։ 

Նախաքննական շրջանում ստուգիչ ու փորձարական 

խմբերի աշակերտների շրջանում նկատվել են սրտի 

ռիթմի կարգավորման վիճակագրական ցուցանիշների 

միաբնույթ փոփոխություններ։ Ուսումնասիրվող ցուցա

նիշների համեմատական վերլուծությունը բացահայտել 

է վարժարանականների առողջական վիճակի վրա քն

նական լարվածության առավել խոր ազդեցությունը՝ 

հանրակրթական դպրոցի աշակերտների համեմատ. 

նրանց սրտի կարգավորման ցուցանիշների տեղաշար

ժերն ավելի մեղմ են արտահայտվել վարժարանի սանե

րի համեմատությամբ։ 

Հետազոտված ճեմարանականները, ըստ սրտի 

ռիթմի կարգավորման աստիճանի, բաժանվել են երեք 

խմբերի` ակտիվության ցածր մակարդակ (I խումբ 

ԼՑ≤60), ադապտացիայի փոփոխություններ (II խումբ 

ԼՑ=60-150) և լարվածություն (III խումբ ԼՑ≥151)։ Կար

գավորման վեգետատիվ տիպը գնահատվել է որպես 

վագոտոնիկ` ԼՑ≤60 պայմանական միավոր մեծության 

դեպքում, որպես նորմոտոնիկ` ԼՑ=60-150 պայմանա

կան միավոր մեծության դեպքում, որպես սիմպաթոնիկ` 

ԼՑ≥151 պայմանական միավորի դեպքում։ Աղջիկների 

(29 աշակերտ) ԼՑ-ի տվյալներով սովորական ուսում

նական օրվա պայմաններում սրտի ռիթմի վեգետատիվ 

կարգավորման նորմոտոնիկ տիպ (II) նկատվել է ճեմա

րանականների 34,43%-ի դեպքում։ Մնացածները եղել 

են կարգավորման սիմպաթոնիկ (III խումբ՝ 27,59%) 

և վագոտոնիկ (I խումբ՝ 37,93%) տիպեր։ Տղաների 

(18 աշակերտ) 44,44%-ը եղել է I խմբում, 38,89%` II և 

16,67%-ը` III խմբում։ Նախաքննական շրջանում դիտվել 

է բոլոր հետազոտվողների նորմոտոնիկների և սիմպա

թոնիկների թվի ավելացում՝ ի հաշիվ վագոտոնիկների 

նվազման (աղ.1)։ Մինչդեռ ստուգիչ խմբում վագոտոնիկ

ների նվազման միտում չի նկատվել, իսկ սիմպաթոտո

նիկների թիվն ավելի քիչ է ավելացել (ընդամենը 23%-

ով)։ Ստացված տվյալների վերլուծությունից պարզվել 

է, որ քննությունից հետո լարվածության աստիճանը 

պակասել է և վագոտոնիկների քանակը գրեթե հավա
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սարվել է ֆիզիոլոգիական նորմայի սահմաններում (սո

վորական ուսումնական օր) գրանցվածների քանակին։ 

Փորձնական խմբի հետազոտվողների շրջանում 

սրտի ռիթմը կարգավորող ինտեգրալային ցուցանիշնե

րի անհատական վերլուծությունը հնարավորություն է 

տվել առանձնացնելու տարաբնույթ փոփոխություններ, 

ըստ որոնց՝ նախաքննական և հետքննական շրջանում 

դիտվել են երեք տեսակի արդյունքներ. 1) մինչ քննու

թյունը ցուցանիշների բարձրացում և քննությունից 

հետո նախնական վիճակի վերականգնում, 2) քննու

թյունից առաջ բարձրացում և բարձր մակարդակի պահ

պանում, 3) մինչ քննությունը նվազում և քննությունից 

հետո նախնական մակարդակի վերականգնում։ 1-ին 

և 2-րդ տեսակները վկայում են կարգավորման մեխա

նիզմների լարվածության բարձրացման մասին, որը 

կարող է հանգեցնել կարգավորման ադրեներգիկ մե

խանիզմների արտահայտված ակտիվացմանը և հար

մարվողականության խախտման պատճառ դառնալ։ 

Հետազոտված տղաների սրտի ռիթմի ցուցանիշ

ների մաթեմատիկական վերլուծությունը ցույց է տվել 

քննությունից առաջ ԼՑ-ի 22,12%-ով մեծացում՝ նոր

մայի համեմատ (p<0,001)։ Միաժամանակ նկատվել 

է AMo-ի մեծացում 15,53%-ով (p<0,05), ինչպես նաև 

ՌՎՑ-ի, ՎՀՑ-ի և ԿԳԱՑ-ի ցուցանիշների մեծացում հա

մապատասխանաբար՝ 15,12%-ով (p<0,05), 21,64%-ով 

(p<0,001) և 21,03%-ով (p<0,001)։ Սրտի ռիթմի կարգա

վորման մեխանիզմում սիմպաթիկ լարվածության գե

րակշռման մասին է վկայում նաև կարգավորման պա

րասիմպաթիկ ցուցանիշների` Mo-ի և ΔX-ի նվազումը 

համապատասխանաբար՝ 8,45%-ով (p<0,01) և 21,43%

-ով (p<0,01)։ Հետքննական շրջանում սիմպաթիկ նյար

դային համակարգի ակտիվության բոլոր հետազոտված 

ցուցանիշները նախաքննական մակարդակի համեմա

տությամբ կրել են տարաբնույթ փոփոխություններ. վա

գոտոնիկների խմբում ԼՑ-ի արժեքը նվազել է 31,00%-ով 

(p<0,001), իսկ նորմոտոնիկների և սիմպաթոտոնիկնե

րի խմբում աճել համապատասխանաբար 18,92%-ով 

(p<0,05) և 17,91%-ով (p<0,05) (աղ. 2)։

Նախաքննական շրջանում փորձնական խմբի սր

տի ռիթմի ցուցանիշների տեղաշարժեր դիտվել են նաև 

հետազոտված աղջիկների խմբում (աղ. 3)։ Սակայն, ի 

տարբերություն տղաների, աղջիկներին բնորոշ է եղել 

առավել ուժեղ արտահայտված սիմպաթիկ նյարդային 

համակարգի լարվածության բարձրացում։ Այդ մասին 

են վկայում նախաքննական շրջանում ԼՑ-ի, AMo-ի, 

ՌՎՑ-ի, ՎՀՑ-ի, ԿԳԱՑ-ի մեծացումները համապատաս

խանաբար՝ 29,85%-ով (p<0,001), 23,57%-ով (p<0,001), 

26,81%-ով (p<0,05), 28,32%-ով (p<0,001), 40,63%-ով 

(p<0,001) և պարասիմպաթիկ ու հումորալ կոնտուրի 

ցուցանիշների նվազումը 10,15%-ով (p<0,05) և 22,5%

-ով (p<0,05)։

Նախաքննական շրջանում փորձնական խմբում սր

տային ռիթմի կարգավորման կենտրոնական կոնտուրի 

լարվածության և սիմպաթիկ մեխանիզմների ակտիվու

թյան բարձրացման մասին է վկայում նաև կարդիոին

տերվալների տատանողականության գործակցի նվա

զումը 15,22%-ով (p<0,05) աղջիկների և 12, 15,2%-ով 

(p<0,05)` տղաների շրջանում։ Հետքննական շրջանում 

աղջիկների սրտի ռիթմի կարգավորման ինտեգրալային 

ցուցանիշների տեղաշարժերի ուղղվածությունը համան

ման է տղաների շրջանում գրանցված փոփոխություն

ներին, սակայն, ի տարբերություն տղաների ֆոնային 

մեծությունների, դրանք համեմատաբար ավելի քիչ են 

բարձր եղել։ Նախաքննական շրջանում աղջիկների և 

տղաների հիստոգրերի վերլուծությունը վկայում է, որ 

հետազոտվողների մեծամասնության դեպքում գրանց

վել է չափավոր տախիսիստոլիա` կարդիոինտերվալնե

րի մեծությունների որոշ տեղաշարժով դեպի պարօք

սիզմալ տախիկարդիա, որը ևս վկայում է քննաշրջանի 

նախօրյակին սիրտ-անոթային համակարգի պահուս

տային հնարավորությունների մոբիլիզացման մասին՝ 

ի հաշիվ սրտի կարգավորման կենտրոնական մեխա

Աղյուսյակ 1.
Հետազոտվողների տարբեր սեռերի բաշխվածությունը՝ ըստ լարվածության ցուցիչի

Հետազոտ­
վողներ

Խմբեր
Սովորական ուսումնական 

օր
Քննությունից անմիջապես 

առաջ
Քննությունից անմիջա­

պես հետո

n % n % n %

աղջիկներ
I 11 37,93 6 20,69 9 31,03
II 10 34,43 13 44,83 11 37,93
III 8 27,59 10 34,48 9 31,03

տղաներ
I 8 44,44 4 22,22 5 27,78
II 7 38,89 9 50,00 7 38,89
III 3 16,67 5 27,78 6 33,33

Ծանոթություն՝ n-հետազոտվողների թիվը, I՝ վագոտոնիկներ, II՝ նորմոտոնիկներ, III՝ սիմպաթոտոնիկներ։
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նիզմների լարվածության։ Սկատերգրերում նկատվել է 

«ավտոռեգրեսիոն ամպի» խտացում, որը կարող է հան

գեցնել օրգանիզմի կարգավորող մեխանիզմների աճող 

լարվածության փոփոխության և լինել ուսումնական 

գործընթացին հարմարվելու հետևանք։ Բացահայտվել 

է, որ իգական սեռի ներկայացուցիչների հարմարվո

ղական փոփոխությունները առավել արտահայտված 

բնույթ ունեն, որը, տղաների համեմատությամբ, կարելի 

է դիտարկել որպես միջավայրի գործոնների նկատմամբ 

աղջիկների օրգանիզմի բարձր ճկունության ապացույց։ 

Նախաքննական շրջանում տղաների սպեկտագրերի 

ընդհանուր հզորությունը աճել է 48%-ով, որը կարելի է 

դիտել որպես նյարդահումորալ մեխանիզմների լարվա

ծության գործընթացի զարգացում։ Աղջիկների խմբում 

սպեկտրի կառուցվածքի նշանակալի փոփոխություն 

ի հայտ է գալիս միայն նրա ցածրահաճախ բաղադրի

չի (VLF) մեծացման հաշվին, իսկ տղաների շրջանում 

դիտվում է ոչ միայն սպեկտրի ընդհանուր հզորության, 

այլև նրա VLF և LF բաղադրիչների մեծացում։ Ըստ հե

տազոտված բոլոր ցուցանիշների փոփոխությունների 

բնույթի՝ կարելի է նշել, որ հետքննական շրջանում աղ

ջիկների ելակետային տվյալներն ավելի արագ են վերա

կանգնվում, որը օրգանիզմի էրգո- և տրոֆոտրոպ հա

մակարգերի հստակ փոխհարաբերության վկայությունն 

է։ Մինչդեռ քննական և հետքննական շրջաններում 

ստուգիչ խմբի աղջիկների և տղաների սրտի կարգա

վորման ցուցանիշների վիճակագրորեն հավանական 

տեղաշարժեր չեն արձանագրվել։ 

Այսպիսով, ստուգիչ և փորձնական խմբի աշա

կերտների սրտի ռիթմի ցուցանիշների փոփոխություն

ների համեմատական վերլուծությունը բացահայտել 

է ճեմարանականների օրգանիզմի կարգավորման մե

խանիզմների բարձր լարվածություն։ Ճեմարանի աշա

կերտների կողմից քննական շրջանում մեծածավալ տե

ղեկատվության յուրացումը իրականացվում է բարձր 

«ֆիզիոլոգիական գնով»՝ ԿՆՀ-ի և վեգետատիվ կար

գավորման համակարգի լարվածությամբ ու գերլարվա

ծությամբ։

Աղյույսակ 2.
Ճեմարանում սովորող X դասարանի աղջիկների սրտի ռիթմի ինտեգրալային 

ցուցանիշների փոփոխությունները քննաշրջանի ընթացքում

Ցուցանիշներ Mo AMo ∆X V ԼՑ ՌՎՑ ԿԳԱՑ ՎՀՑ

ա
ղ

ջի
կն

եր

վ
ա

գ
ոտ

ո­
նի

կ

1 0,78±0,03 24,54±2,19 0,69±0,02 15,88±2,00 31,52±3,72 2,28±0,17 33,71±3,18 46,24±6,18

2 0,70±0,52 33,64±1,55** 0,49±0,01 12,80±1,51 61,78±9,91*** 3,74±0,42* 47,02±3,04* 92,50±10,70*

3 0,73±0,03 31,07±3,48** 0,55±0,02 11,88±1,76 48,19±11,19* 2,99±0,40 44,94±2,02 77,98±13,43*

նո
րմ

ոտ
ո­

նի
կ

1 0,70±0,02 38,50±2,75 0,33±0,03 8,17±0,19 92,66±4,76 4,69±0,29 5695±3,45 112,49±7,03

2 0,65±0,02 42,44±1,88 0,29±0,03* 7,07±0,27 120,60կ±10,14* 5,58±0,30* 68,08±3,68* 144,41±10,20

3 0,67±0,39 38,86±3,09 0,25±0,04* 8,00±1,04 112,21±11,1* 4,99±0,59* 57,85±2,05 137,16±10,10**

սի
մպ

ա
թ

ո­
տ

ոն
իկ

1 0,64±0,01 48,80±3,81 0,25±0,03 7,48±0,76 170,28±11,35** 6,68±0,51 76,63±6,91** 214,04±20,40*

2 0,59±0,02 53,13±3,18 0,20±0,02 6,86±0,27 199,95±9,90 8,00±0,49 87,42±5,08 241,6±21,78

3 0,60±0,03 44,78±4,26 0,23±0,04 7,97±0,60 161,58±10,49** 6,88±0,44 72,68±4,26** 192,69±2030***

Աղյուսակ 3.
Ճեմարանում սովորող X դասարանի տղաների սրտի ռիթմի ինտեգրալային 

ցուցանիշների փոփոխությունները քննաշրջանի ընթացքում

Ցուցանիշներ Mo AMo ∆X V ԼՑ ՌՎՑ ԿԳԱՑ ՎՀՑ

տ
ղ

ա
նե

ր

վ
ա

գ
ո­

տ
ոն

իկ

1 0,77±0,02 25,41±1,33 0,71±0,01 15,05±0,95 41,17±2,39 2,40±0,23 35,15±2,72 50,77±5,35

2 0,64±0,02*** 36,78±2,40*** 0,37±0,03** 9,64±0,78** 100,43±17,27*** 4,89±0,55*** 62,14±5,41*** 126,34±18,30***

3 0,69±0,02* 33,83±2,34** 0,52±0,01** 15,88±0,80 69,29±13,46*** 3,78±0,41*** 52,49±4,13*** 97,0±16,70***

նո
րմ

ո­
տ

ոն
իկ

1 0,70±0,02 34,63±1,35 0,29±0,02 8,34±0,39 95,20±6,73 4,89±0,22 54,62±3,00 123,46±7,51

2 0,65±0,01* 41,68±2,27* 0,33±0,02 8,61±0,52 104,42±11,93* 5,39±0,35 68,48±4,47** 142,09±14,91

3 0,67±0,02 45,37±2,61** 0,29±0,03 8,07±0,44 124,18±2,05*** 5,51±0,41 64,88±6,74* 164,5±19,84*

սի
մպ

ա
­

թ
ո տ

ո­
նի

կ

1 0,61±0,01 49,57±1,27 0,20±0,01 5,98±0,31 219,20±14,00 8,60±0,56 80,82±2,01 268,07±16,40

2 0,57±0,03 57,00±2,00** 0,23±0,01 6,67±0,25* 228,64±12,70 8,00±0,60 109,27±2,00*** 269,56±17,80

3 0,58±0,02 57,40±1,88** 0,19±0,02 6,14±0,30* 269,58±13,11** 9,37±0,54 102,58±2,67 313,70±18,00*

Ծանոթություն՝ 1. սովորական ուսումնական օր, 2. քննությունից առաջ, 3. քննությունից հետո, 
* - p< 0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001
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Ключевые слова։ учебная нагрузка, ритм сердца, экзамена-
ционный период, стрессовая ситуация, интегральные показа-
тели ритма сердца 

В течение экзаменационного периода исследовались из-
менения некоторых психофизиологических и кардиогемоди-
намических показателей учащихся X класса гимназии им. А. 
Ширакаци. Показано, что при экзаменационном стрессе не 

у всех учащихся адаптация протекает адекватно. На осно-
ве математического анализа функциональных показателей 
ритма сердца было выявлено, что экзаменационный стресс 
приводит к повышению напряжения в центральной нервной 
системе. Изменения исследованных интегральных показате-
лей свидетельствуют о преобладании симпатического отдела 
вегетативной нервной системы, которое наиболее выражено 
в группе девушек.

ИЗМЕНЕНИЯ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ УЧАЩИХСЯ ШКОЛ С 
ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫМ ОБУЧЕНИЕМ В ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЙ ПЕРИОД
Ксаджикян Н.Н., Минасян С.М., Геворкян Э.С., Бабаян Б.А.
ЕГУ, Факультет биологии, кафедра физиологии человека и животных

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords։ study tension, heart rate, examinational period, stress 
situation, integral parameters of heart rate.

Changes of the some psychophysiological and cardiohemo-
dynamical parameters of the X grade students of college after A. 
Shirakatsi were investigated in examinational period. It is shown 
that in condition of examination stress not all students adapta-

tion occures  adequately. Mathematical analysis of the heart rate 
functional parameters shows that  examination stress leads to 
increasing of tension in the central nervous system. The changes 
of investigated integral parameters testify the predominance of 
the activity of sympathetic nervous system, which is most pro-
nounced in the group of girls.

THE CHANGES OF PSYCHOPHYSIOLOGICAL PARAMETERS OF STUDENTS OF SCHOOL WITH 
DIFFERENTIАED EDUCATION TYPE IN EXAMINATION PERIOD
Ksadjikyan N.N., Minasyan S.M., Gevorkyan E.S., Babayan B.A.
YSU, Faculty of Biology, Department of Human and Animal Physiology
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Բանալի բառեր` անոթազարկային ճնշում, սիստոլիկ 

ճնշում, դիաստոլիկ ճնշում։

Նախաբան

Տեղեկատվական միջավայրի զարգացումը, նպաս

տելով ժամանակակից դպրոցի ուսումնական ծրագրե

րի բարդացմանը, ոչ միշտ է հաշվի առնում երեխաների 

հոգեֆիզիոլոգիական զարգացման առանձնահատկու

թյունները [5, 6]։ Աշակերտների հարմարվելը վարժարա

նային ուսուցմանը սոցիալ-հոգեբանական բարդ երևույթ 

է և ուղեկցվում է օրգանիզմի փոխհատուցողա-հար

մարվողական համակարգերի զգալի լարվածությամբ։

Հոգեհուզական սթրեսի պրոբլեմն արդիական է 

հատկապես բարձրագույն դպրոցի և տարբերակված 

ուսուցմամբ վարժարանների համար, ուր ուսուցումը 

կատարվում է ուսումնական հատուկ պլաններով, որոնք 

մեծացնում են աշակերտների ծանրաբեռնվածությունը, 

ինչպես նաև հիվանդությունների հաճախությունը։ Ու

սումնական օրվա լարված ռեժիմը, տեղեկատվության 

մեծ ծավալի յուրացման համար անհրաժեշտ ժամանա

կի պակասը, սակավաշարժության պայմաններում լար

ված մտավոր աշխատանքը հանդես են գալիս որպես 

սթրեսորներ և կարող են դեռահասների մոտ հանգեցնել 

տարբեր նյարդային պոռթկումների ու հարմարվողա

կանության խանգարումների [7]։ 

Աշակերտների հարմարվողական գործընթացի 

օրինաչափությունները բացահայտելու նպատակով 

անհրաժեշտ է ուսումնասիրել ուսումնական ծանրա

բեռնվածության նկատմամբ նրանց օրգանիզմի ֆի

զիոլոգիական ֆունկցիաների և կարգավորող մեխա

նիզմների պատասխան ռեակցիան, որը թույլ կտա 

ստեղծել նրանց տարիքային պահանջներին ու առող

ջական վիճակին համապատասխանող ուսումնական 

ծրագրեր։ 

Ներկայացված աշխատանքի խնդիրն է եղել ուսում

նասիրել հանրակրթական և վարժարանային ուսուցման 

պայմաններում աշակերտների կարդիոհեմոդինամկայի, 

մեզի և հոգեֆիզիոլոգիական ցուցանիշների փոփոխու

թյուններն օրական, շաբաթական և տարեկան ուսում

նական ծանրաբեռնվածության պայմաններում։ 

Հետազոտման մեթոդները 

Հետազոտվել են Երևան քաղաքի թիվ 160 հան

րակրթական դպրոցի (ստուգիչ խումբ) և «Քվանտ» 

վարժարանի (փորձնական խումբ) IX դասարանում սո

վորող 60 աշակերտներ։ 

Հեմոդինամիկայի, մեզի և հոգեֆիզիոլոգիական 

ցուցանիշներն ուսումնասիրվել են ուսումնական ծան

րաբեռնվածության պայմաններում` օրական (դասերի 

սկզբին և ավարտից անմիջապես հետո), շաբաթական 

(երկուշաբթի և ուրբաթ օրերին), եռամսյակային (սեպ

տեմբեր, դեկտեմբեր, մարտ) կտրվածքով։ 

Իրականացվել են աշակերտների առողջական վի

ճակի նախնական վերլուծություն և ընտրվել են հոգե

ֆիզիոլոգիական շեղումներ չունեցող երեխաներ։

Ուսումնասիրվել են հեմոդինամիկայի հետևյալ ցու

ցանիշները` սրտի կծկումների հաճախությունը (ՍԿՀ), 

արյան ճնշումը` սիստոլային զարկերակային ճնշում՝ 

(ՍԶՃ)‚ դիաստոլային զարկերակային ճնշում՝ (ԴԶՃ), 

անոթազարկային ճնշումը (ԱՃ), միջին դինամիկական 

ճնշումը` (ՄԴՃ)։ Արյան ճնշումը չափվել է Կորոտկովի 

մեթոդով։ ՍԿՀ-ն որոշվել է ըստ էլեկտրասրտագրու

թյան ցուցանիշների։ Ստարի բանաձևով հաշվարկվել 

են արյան սիստոլային (ԱՍԾ) և րոպեական (ԱՐԾ) ծա

վալները.

ԱՍԾ = 90,97 + 0,54 × ԱՃ – 0,54 × ԴԶՃ – 0,61 × Տ

ԱՐԾ = ԱՍԾ × ՍԿՀ; ԱՃ = ՍԶՃ – ԴԶՃ,

որտեղ ԱՃ - անոթազարկային ճնշումն է‚ Տ-ն հետա

զոտվողի տարիքը։

Ուսումնական տարվա ընթացքում կատարվել է 

աշակերտների մեզի հետազոտում «Հայք» բժշկական 

կենտրոնում Mediscreen սթրիպ-թեստերի միջոցով։ Me-

discreen սթրիպները կիրառվում են մեզի մեջ գլյուկոզի, 

կետոնային մարմնիկների, pH-ի, պրոտեինի, նիտրիտի, 

լեյկոցիտների in vitro որոշման համար։ Այս ցուցանիշ

ների որոշումն իրականացվել է մեզի առավոտյան չա

փաբաժնում։ Mediscreen սթրիպի փոխազդող գոտի

ներն ամբողջովին ընկղմվում են թարմ, լավ խառնված 

մեզի մեջ, պահվում մոտավորապես երեսուն քառասուն 

վայրկյան և ապա հանվում [8]։ Փոխազդող գոտիների 

գույները համեմատվում են շշի գունային գծապատկերի 

համապատասխան մասերի հետ ու գրանցվում ցուցա

ԱՇԱԿԵՐՏՆԵՐԻ ՀԵՄՈԴԻՆԱՄԻԿԱՅԻ ՑՈՒՑԱՆԻՇՆԵՐԻ 
ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐՆ ՈՒՍՈՒՄՆԱԿԱՆ ԾԱՆՐԱԲԵՌՆՎԱԾՈՒԹՅԱՆ 
ԱԶԴԵՑՈՒԹՅԱՆ ՊԱՅՄԱՆՆԵՐՈՒՄ
Ղուկասյան Լ.Է., Մինասյան Ս.Մ., Գևորգյան Է.Ս., Քսաջիկյան Ն.Ն.
ԵՊՀ, կենսաբանության ֆակուլտետ, Տ. Մուշեղյանի անվան մարդու և կենդանիների ֆիզիոլոգիայի ամբիոն

ՀՏԴ. 612.821 
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նիշները։ 

Մեզի մեջ Ca-ի առկայությունը որոշվել է Սուլկովիչի 

ռեակտիվի միջոցով։ 

Այզենկի հարցաշարի համաձայն որոշվել է աշա

կերտների էքստրա- և ինտրավերտությունը, նեյրոտիզ

մի մակադակը [1]։

Ստացված տվյալների վիճակագրական մշակումը 

կատարվել է ըստ Ստյուդենտի t չափանիշի «Biostat» 

ծրագրով։

Արդյունքներ, քննարկում և վերլուծություն

Աշակերտների թեստավորումը ըստ Այզենկի թեստ-

հարցաթերթիկի բացահայտվել է վարժարանականնե

րի մեծամասնության (65%) պատկանելիությունը ինտ

րավերտների։ Ստուգիչ խմբի հետազոտվողների 55%-ը 

պատկանել են էքստրավերտների, 45%-ը՝ ինտրավերտ

ների։ Ստուգիչ խմբի էքստրավերտները եղել են խոլե

րիկներ (75%) և սանգվինիկներ (25%), իսկ փորձնական 

խմբի ինտրավերտները՝ ֆլեգմատիկներ (50%) և մելան

խոլիկներ (50%) (նկ. 1)։ Ստուգիչ խմբի աշակերտների 

65%-ին բնորոշ է եղել նեյրոտիզմի բարձր մակարդակ 

(ցածր հուզային կայունություն)‚ 20%-ին՝ միջին մակար

դակ, իսկ 15%-ին` նեյրոտիզմի ցածր մակարդակ (բարձր 

հուզային կայունություն)։ Փորձնական խմբի հետազոտ

վողների 75%-ին բնորոշ է եղել նեյրոտիզմի ցածր մա

կարդակ (բարձր հուզային կայունություն), իսկ 25%-ին` 

միջին մակարդակ։ 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Էքստրավերտ Ինտրավերտ

Ստուգիչ խումբ Փորձնական խումբ

Նկ. 1. Տարբեր ուսումնական հաստատություններում սովո
րող IX դասարանի աշակերտների պատկանելիությունը էքստ
րավերտների և ինտրավերտների

Հետազոտվողների հեմոդինամիկայի ցուցանիշնե

րի վերլուծությունից պարզվել է, որ սեպտեմբեր ամսին 

երկուշաբթի օրերին դասերից հետո դիտվել է ստուգիչ և 

փորձնական խմբերի հետազոտվողների ՍԿՀ-ի‚ ՍԶՃ-ի 

և ԴԶՃ-ի նվազում։ 
Շաբաթական ուսումնական ծանրաբեռնվածու

թյան արդյունքում ստուգիչ խմբում ուրբաթ օրերին 

ՍԶՃ-ի և ԴԶՃ-ի նվազումը կազմել է 5,26% (p<0,05), 

6,99% (p<0,001), իսկ փորձնական խմբում` 8,11% 

(p<0,01) և 8,84% (p<0,01) համապատասխանաբար 

(աղ. 1, 2)։ 

Երկուշաբթի և ուրբաթ օրերին դիտվել է նաև 

ստուգիչ և փորձնական խմբերի հետազոտվողների ԱՃ-

ի, ՄԴՃ-ի նվազում‚ որն առավել արտահայտվել է փորձ

նական խմբում՝ ուրբաթ օրերին։ ՄԴՃ-ն արտացոլում է 

արյան շրջանառության համակարգի կարգավորիչ մե

խանիզմների կենտրոնացման մակարդակը և ղեկավա

րում է մեկ սրտային ցիկլում եղած արյան ճնշման բոլոր 

ցուցանիշները։ 

Դեկտեմբեր ամսին օրական ծանրաբեռնվածու

թյան արդյունքում փորձնական խմբի հետազոտվող

ների մոտ նկատվել է հեմոդինամիկայի ցուցանիշների 

արտահայտված նվազում, իսկ ստուգիչ խմբում այն 

ավելի մեղմ բնույթ է կրել։ Դեկտեմբեր ամսին շաբաթ

վա սկզբին դասերից հետո ստուգիչ խմբի աշակերտնե

րի մոտ ՍԿՀ-ի‚ ՍԶՃ-ի‚ ԴԶՃ-ի մեծությունների նվազու

մը կազմել է 1,87%‚ 7,62 (p<0,01) և 7,91% (p<0,05)‚ իսկ 

փորձնական խմբի աշակերտների մոտ 7,57% (p<0,05)‚ 

11,89% (p<0,001)‚ 11,92% (p<0,001) համապատասխա

նաբար (աղ. 1, 2)։ 

Ստուգիչ և փորձնական խմբերում դեկտեմբեր ամ

սին ուրբաթ օրերին ՍԿՀ-ի‚ ՍԶՃ-ի‚ ԴԶՃ-ի փոփոխու

թյունները ևս գերազանցել են շաբաթվա սկզբի ցուցա

նիշներին` 3,05%‚ 10,18% (p<0,001)‚ 9,87% (p<0,001), 

իսկ փորձնական խմբում` 11,09% (p<0,001)‚ 14,16% 

(p<0,001)‚ 13,51% (p<0,001) համապատասխանաբար։ 

Առավել արտահայտված է եղել դեկտեմբեր ամսին 

ուրբաթ օրերին փորձնական խմբում ԱՃ-ի, ՄԴՃ-ի նվա

զումը` 15,38% (p<0,01), 13,86% (p<0,001) համապա

տասխանաբար։ Ստուգիչ խմբում փոփոխություններն 

ավելի մեղմ բնույթ են կրել։ ԱՃ-ի և ՄԴՃ-ի նվազումը 

ստուգիչ խմբում ուրբաթ օրերին կազմել է համապա

տասխանաբար 10,79% (p<0,05) և 10,04% (p<0,001)։ 

Մարտ ամսին հետազոտվող աշակերտների երկու 

խմբերում էլ երկուշաբթի և ուրբաթ օրերին օրվա վեր

ջում նկատվել է հետազոտված ցուցանիշների նվազում, 

սակայն այն ավելի թույլ է արտահայտված, քան դեկ

տեմբերին։ Ստուգիչ խմբի աշակերտների մոտ երկու

շաբթի օրերին ՍԶՃ-ի‚ ԴԶՃ-ի մեծությունները նվազել 

են 6,85%-ով (p<0,05), 5,47%-ով, իսկ փորձնական խմ

բում` 5,94%-ով (p<0,05)‚ 6,85%-ով (p<0,05) համապա

տասխանաբար։ Ստուգիչ խմբի աշակերտների մոտ 

ՍԶՃ-ի‚ ԴԶՃ-ի նվազումը փորձնական խմբի համեմա

տությամբ ավելի մեղմ բնույթ է կրել, շաբաթվա վերջում 

կազմելով` 8,57% (p<0,001)‚ 8,33% (p<0,05), իսկ փորձ

նական խմբում` 11,66% (p<0,001)‚ 9,33% (p<0,001) հա
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Աղյուսակ 1
Հանրակրթական դպրոցի IX դասարանի աշակերտների հեմոդինամիկայի ցուցանիշների  

փոփոխություններն ուսումնական տարվա ընթացքում

Հետ. 
փուլեր

Հետ. 
օրեր

ՍԿՀ
զարկ/րոպե

ՍԶՃ
մմ.ս.ս.

ԴԶՃ
մմ.ս.ս.

ԱՃ
մմ.ս.ս.

ՄԴՃ
մմ.ս.ս.

ՍԾ
մլ

ԱՐԾ
լ

Ս
եպ

տ
եմ

բե
ր Երկ.

1 80,10±1,68 105,0±2,24 69,50±1,74 35,50±1,38 84,77±1,85 63,46±1,19 5,09±0,18

2 78,80±1,65 102,0±3,18 67,50±2,27 34,50±1,38 82,34±2,61 64,0±1,08 5,05±0,15

Ուրբ.

1 79,80±1,59 104,50±2,17 71,50±1,07 33,0±1,33 85,69±1,49 61,03±0,58 4,87±0,09

2 78,50±1,57
99,0±2,08

p<0,05
66,50±1,07

p<0,001
32,50±1,54

80,48±1,39
p<0,01

63,46±0,88
p<0,02

4,98±0,11

Դ
եկ

տ
եմ

բե
ր Երկ.

1 77,70±1,39 105,0±2,24 69,50±1,89 35,50±1,57 84,77±1,89 63,46±1,44 4,94±0,16

2 76,25±1,64
97,0±1,86

p<0,01
64,0±1,79

p<0,05
33,0±1,11

78,19±1,74
p<0,01

65,08±1,26 4,36±0,57

Ուրբ.

1 78,60±1,35 107,0±2,13 71,50±1,67 35,50±1,38 86,77±1,76 62,38±1,19 4,91±0,14

2 76,20±1,23
96,11±1,62

p<0,001
64,44±1,55

p<0,001
31,67±1,18

p<0,02
78,06±1,47

p<0,001
64,12±1,20 4,87±0,13

Մ
ա

րտ

Երկ.

1 78,89±1,57 105,56±2,27 71,11±1,82 34,44±1,55 85,92±1,88 62,02±1,35 4,98±0,15

2 77,33±1,67
98,33±2,04

p<0,05
67,22±1,88 31,11±1,62

80,60±1,78
p<0,05

62,32±1,54 4,78±0,23

Ուրբ.

1 78,78±1,59 105,0±2,24 72,0±1,86 33,0±1,69 86,19±1,85 60,76±1,49 4,79±0,17

2 76,78±1,55
96,0±1,25
p<0,001

66,0±1,79
p<0,05

30,0±1,67
78,90±1,35

p<0,001
62,38±1,75 4,77±0,19

1 - դասերից առաջ‚ 2 - դասերից հետո

Աղյուսակ 2
Վարժարանում սովորող IX դասարանի աշակերտների հեմոդինամիկայի ցուցանիշների 

փոփոխություններն ուսումնական տարվա ընթացքում

Հետ. 
փուլեր

Հետ. 
օրեր

ՍԿՀ
զարկ/րոպե

ՍԶՃ
մմ.ս.ս.

ԴԶՃ
մմ.ս.ս.

ԱՃ
մմ.ս.ս.

ՄԴՃ
մմ.ս.ս.

ՍԾ
մլ

ԱՐԾ
լ

Ս
եպ

տ
եմ

բե
ր Երկ.

1 78,60±2,29 110,0±2,58 73,0±1,53 37,0±1,53 88,91±1,90 62,38±0,88 4,91±0,18

2 76,60±2,21 106,0±1,79 70,0±1,83 36,0±1,79 85,48±1,58 63,46±1,69 4,88±0,23

Ուրբ.

1 78,20±2,60 111,0±2,33 73,50±1,50 37,50±1,34 89,63±1,78 62,38±0,88 4,88±0,17

2 75,80±2,07
102,0±2,13

p<0,01
67,0±1,86

p<0,01
35,0±2,47

82,05±1,56
P<0,001

64,54±2,06 4,89±0,19

Դ
եկ

տ
եմ

բե
ր Երկ.

1 77,90±2,32 113,50±1,98 75,50±1,74 38,0±1,53 91,84±1,69 61,57±1,41 4,78±0,14

2
72,0±2,11

p<0,05
100,0±2,11

p<0,001
66,50±1,68

p<0,001
33,50±1,50

p<0,02
80,91±1,72

P<0,001
64,0±1,29 4,59±0,09

Ուրբ.

1 77,50±2,08 113,0±2,0 74,0±1,94 39,0±2,87 90,77±1,36 62,92±2,42 4,86±0,20

2
68,90±1,97

p<0,001
97,0±2,13
p<0,001

64,0±1,25
p<0,001

33,0±2,0
p<0,01

78,19±1,37
P<0,001

65,08±1,38 4,49±0,17

Մ
ա

րտ

Երկ.

1 78,0±2,08 109,50±2,41 73,0±1,70 36,50±1,98 88,69±1,78 62,11±1,51 4,86±0,22

2 73,60±2,21
103,0±1,86

p<0,05
68,0±2,13

p<0,05
35,0±2,11

83,05±1,73
p<0,02

64,0±2,06 4,71±0,20

Ուրբ.

1 78,40±2,43 111,50±2,21 75,0±1,49 36,50±1,50 90,69±1,62 61,03±1,14 4,79±0,20

2 73,0±2,31
98,50±1,83

p<0,001
68,0±1,86
p<0,001

30,50±2,63
p<0,05

81,12±1,31
P<0,001

61,57±2,25 4,51±0,26

1 - դասերից առաջ‚ 2 - դասերից հետո
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մապատասխանաբար։

Ուսումնական տարվա սկզբին դիտվող ԱՐԾ-ի որո

շակի բարձր մակարդակը սիրտ-անոթային համակարգի 

գործունեության լարվածության արտահայտումն է, իսկ 

նրա նվազումը` ձևավորվող հոգնածության դրսևորում։ 

Մարտ ամսին ստուգիչ և փորձնական խմբերի հետա

զոտվողների մոտ երկուշաբթի և ուրբաթ օրերին դա

սերից հետո ՍԿՀ-ի մեծությունը ևս նվազել է։ Մարտին 

հետազոտված բոլոր փուլերում ԱՐԾ-ի նվազումը թույլ է 

արտահայտվել։ ԱՐԾ-ի նվազումն ավելի շատ կախված 

է եղել ՍԿՀ-ի նվազման հետ։ 

ԱՃ-ի և ՄԴՃ-ի մեծությունները տարեկան ուսում

նական ծանրաբեռնվածության դինամիկայում ունեցել 

են նվազման միտում։ ԱՃ-ի նվազումը ստուգիչ խմբի 

հետազոտվողների մոտ կազմել է 9,09%, իսկ ՄԴՃ-ի 

նվազումը` 8,46% (p<0,001)։ Փորձնական խմբի հե

տազոտվողների մոտ ուրբաթ օրերին դասերից հետո 

ստուգիչ խմբի համեմետաությամբ ԱՃ-ի և ՄԴՃ-ի նվա

զումն ավելի արտահայտված է եղել և կազմել է 16,44% 

(p<0,05), 10,55% (p<0,001) համապատասխանաբար։

Հետազոտման բոլոր ամիսներին փորձնական և 

ստուգիչ խմբի աշակերտների մոտ ԱՍԾ-ի մեծությունը 

ուսումնական ծանրաբեռնվածության պայմաններում 

տատանվել է, փոփոխությունները եղել են ոչ օրինաչափ 

և կրել են անհավանական բնույթ։

Հետազոտման բոլոր ամիսներին փորձնական և 

ստուգիչ խմբի աշակերտների մոտ շաբաթվա սկզբին 

և վերջին առավոտյան ժամերին գրանցված հեմոդինա

միկայի ցուցանիշները քիչ են տարբերվել միմյանցից։ 

Ուսումնական տարվա տարբեր ամիսներին իրակա

նացված հետազոտությունների վերլուծությունը ցույց է 

տվել‚ որ հետազոտվող աշակերտների երկու խմբերում 

էլ տարվա սկզբին դիտվում է ՍԿՀ-ի համեմատական 

բարձր մակարդակ։ Սեպտեմբերյան ցուցանիշների հա

մեմատ ՍԿՀ-ի առավել ցածր մակարդակ դիտվել է դեկ

տեմբեր և մարտ ամիսներին։ ՍԿՀ-ի նվազմամբ է պայ

մանավորված նաև ուսումնական տարվա ընթացքում 

դիտվող ԱՐԾ-ի մակարդակի իջեցումը։

Ուսումնական տարվա սկզբից մինչև ավարտը 

նկատվել է ուսումնասիրված ցուցանիշների աստիճա

նական նվազում, որն առավել արտահայտված է եղել 

վարժարանականների մոտ դեկտեմբեր ամսին։ Դեկ

տեմբերին նման փոփոխությունները կարող է պայմա

նավորված լինեն ուսումնական տարիների ընթացքում 

զարգացող և աստիճանաբար գումարվող հոգնածու

թյամբ։ Նմանատիպ արդյունքներ գրանցվել են նաև 

որոշ հեղինակների կողմից [2,3,4]։

Օրական և շաբաթական ուսումնական ծանրա

բեռնվածության պայմաններում ստուգիչ և փորձնական 

խմբերեր հետազոտվողների մեզում չի հայտնաբերվել 

գլյուկոզ, կետոն, պրոտեին, նիտրիտ, լեյկոցիտներ։ pH-ը 

եղել է թույլ թթվային և տատանվել է 5-6-ի սահմաննե

րում։ Դեկտեմբերին փորձնական խմբի հետազոտվող

ներից 20%-ի մեզում Ca-ի պարունակությունը բարձրա

ցել է։ Մարտ ամսին ստուգիչ և փորձնական խմբերում 

հետազոտվողների մեզում ուսումնասիրվող ցուցանիշ

ների շեղումներ չեն հայտնաբերվել։

Այսպիսով մեր կողմից ստացված արդյունքները 

թույլ են տալիս եզրակացնել, որ նոր տիպի ուսումնա

կան հաստատություններում ուսումնական ծանրա

բեռնվածության տարիքային թույլատրելի նորմերի 

խախտումը կարող է բերել օրգանիզմի հարմարվողա

կան հնարավորությունների նվազմանն իր բոլոր բա

ցասական հետևանքներով։ Ուստի անհրաժեշտ է 

ինտենսիվ ուսուցման հաստատությունների համար 

բժշկահոգեբանական և մանկավարժական համալիր 
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Ключевые слова: частота сердечных сокращений, артери-
альное давление, экстраверт, интроверт.

На современном этапе развития школы актуальными явля-
ются вопросы связанные с состоянием здоровья и функци-
ональными особенностями организма учащихся формиру-
ющимися в различных образовательных средах. Обучение в 
гимназии имеет ряд специфических особеносстей, сущест-
венно увеличивающих информационную и психофизиологи-
ческую нагрузку учеников. 

Изучено влияние однодневной, недельной и годовой умст-
венных нагрузок на психологические, кардиогемодинамиче-
ские и соматометрические показатели учащихся IX класса 
общеобразовательной школы и гимназии. Измерялись ос-
новные показатели гемодинамики (пульс, артериальное дав-
ление, систолический и минутный объем крови). Показано, 
что наиболле выраженные сдвиги наблюдаются у учащихся 
гимназии.

ИЗМЕНЕНИЕ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИX ПОКАЗАТЕЛЕЙ ШКОЛЬНИКОВ В ПРОЦЕССЕ ОБУЧЕНИЯ
Гукасян Л.Э., Минасяан С.М., Геворгян Э.С., Ксаджикян Н.Н.
ЕГУ, биологический факультет, кафедра физиологии человека и животныx

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords։ heart rate, arterial pressure, extrovert, introvert.

Revolution in science and technology has not only affected 
the character of adult labor but also led to intensification of the 
education process of children. Although the plasticity of func-
tional systems of the body of an adolescent ensures his or her 
fast adaptation to multitude of environmental factors, immaturity 
of physiological functions and regulatory mechanisms and rapid 
pubertal neuroendocrin changes frequently result in inadequate 
reactions to extreme situations. This problem is especially impor-
tant in schools, lyceum, and gymnasia with differential (intensi-
fied) education in the fields of physics and mathematics, chemis-
try and biology, or the humanities.

Change of some psychological and cardiohemodynamic pa-
rameters of the IX grade pupils trained under various programs 
(secondary school, grammar school) in dynamics of academic 
year is studied. During the academic year we heave noticed that 
there is a decrease in all indices learnt before, which is the result 
of daily, monthly and annual loading comparison. At both schools 
we revealed an inefficiency of the blood circulation system work 
from the beginning till the end of an academic year. Compared 
to secondary school, greater shifts of parameters of vegetative 
maintenance are observed in gymnasium. Greater shifts of pa-
rameters of autonomic maintenance were observed in the pupils 
of gymnasium than those of a secondary school.

CHANGE OF HEMODYNAMIC INDICATORS OF PUPILS UNDER THE TEACHING LOAD
Ghukasyan L.E, Minasyan S.M., Gevorgyan E.S., Ksadjikyan N.N.
YSU, Faculty of Biology, Department of Animal and Human Physiology after T. Mushegyan
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Բանալի բառեր՝ գործիքային պայմանական ռեֆլեքս, 

առնետներ, սև նյութի խիտ հատված, մանրէային 

մելանին, հիստոքիմիական անալիզ։



Ներածություն

Օրգանիզմի շարժումների կազմակերպմանը մաս

նակցող ուղեղի նիգրոստրիատային համակարգի ախ

տահարումը Պարկինսոնի հիվանդության և այլ նեյ

րոդեգեներատիվ հիվանդությունների առաջացման 

պատճառն է [10, 11]: Դոֆամինի հիմնական քանակն 

արտադրվում է սև նյութի խիտ մասի նեյրոններում և 

դրանց ախտահարումը պատճառ է դառնում դոֆամի

նի քանակի նվազման և Պարկինսոնի հիվանդության 

առաջացման համար [7]: Ցույց է տրվել սև նյութի բազ

մաթիվ մորֆոֆունկցիոնալ կապերի առկայությունը 

ԿՆՀ-ի մի շարք գոյացությունների հետ, այդ թվում զո

լավոր մարմնի և կեղևի զգայաշարժիչ կենտրոնի հետ 

[10]: Սև նյութը փաստորեն մասնակցում է ոչ միայն 

օրգանիզմի շարժումների կազմակերպմանը, այլև ու

ղեղի բարձրագույն ինտեգրատիվ ֆունկցիաներին, 

որոնք օժանդակում են կենդանու՝ շրջակա միջավայրի 

նկատմամբ հարմարվողականության ձևավորմանը [1]: 

Չափազանց արդիական է ուղեղի դոֆամիներգիկ նեյ

րոնների ակտիվության կարգավորման հարցը, քանի որ 

նման կարգավորումը կարող է օգնել Պարկինսոնի հի

վանդության բուժմանը և կանխարգելմանը: 

Տվյալ հետազոտության նպատակն է ուսումնասի

րել մուտանտ Bacillus thuringiensis շտամից ստացված 

ջրալույծ մանրէային մելանինի ազդեցությունը առնետ

ների՝ սև նյութի խիտ մասի էլեկտրոլիտիկ քայքայումից 

հետո առաջ եկող կազմաբանական փոփոխութունների 

վրա և համեմատել դրանք մելանինի լուծույթ չներարկ

ված կենդանիների ուղեղի հատույթների հետ: Հետազո

տության ընթացքում համեմատվել են նաև նախապես 

մշակված գործիքային պայմանական ռեֆլեքսի (ԳՊՌ) 

և վերջույթների շարժումների վերականգնման գործըն

թացը մելանին ներարկված և ստուգիչ խմբի առնետնե

րի դեպքում:

Վերջին տասնամյակի ընթացքում նեյրոդեգենե

րատիվ հիվանդությունները բուժելու համար հաջողու

թյամբ կիրառվում են տարբեր տեսակի նյարդապաշտ

պանիչ նյութեր, որոնց ներարկումը արագացնում է 

ԿՆՀ-ի տարբեր գոյացությունների վնասումից հետո ըն

թացող վերականգնման գործընթացը: Այս հետազոտու

թյան մեջ որպես այդպիսի նյարդապաշտպանիչ օգտա

գործվել է մանրէային մելանինի ջրային լուծույթը: Այս 

լուծույթի 6 մգ/մլ կոցենտրացիան արդեն կիրառվել էր 

մեր կողմից առնետների ուղեղի զգայաշարժիչ կենտրո

նի, բրգաձև ուղու, կարմիր կորիզ-ողնուղեղային ուղու 

և ուղեղիկի վնասվածքներից հետո շարժումների վերա

կանգնման գործընթացի վրա՝ դրա ազդեցությունը ու

սումնասիրելու նպատակով [3, 4, 6]:

Հետազոտության մեթոդները

Հետազոտության համար օգտագործվել են 12 

արու սպիտակ առնետներ, որոնց մարմնի քաշը եղել է 

180-220 գ սահմաններում: Առնետները բաժանվել են 

երկու խմբի, յուրաքանչյուր խմբում` 6-ական կենդանի: 

Բոլոր առնետներին նախապես վարժեցրել են 2սմ տրա

մագծով և 30սմ երկարությամբ պտտվող ձողի վրա [11] 

կատարել հավասարակշռության ԳՊՌ՝ 9 պտույտ/րոպե 

արագությամբ: ԳՊՌ փորձարկումները կրկնվել են օրը 

10 անգամ, իսկ ռեֆլեքսի լիարժեք կատարման համար 

որպես չափանիշ էր ընդունվել պտտաձողի վրա կենդա

նու հավասարակշռությունը պահպանելու ունակությու

նը 250 վայրկյանի ընթացքում: Փորձարկումների միջև 

հանգստի ժամանակահատվածը կազմել է 60 վայրկյան:

Կենդանիները վիրահատվել են նեմբուտալային 

անզգայացման կիրառումով (40մգ/կգ, ներորովայ

նային): Մինչ վիրահատելը, ցավազրկման նպատակով 

կենդանիների գլխի մկանների մեջ ներարկվել է նովո

կաինի 2%-անոց լուծույթ, ապա կատարվել է կտրվածք: 

Ըստ ստերեոտաքսիկ ատլասի կոորդինատների` P=5մմ, 

L=2մմ и V=8մմ [17], կատարվել է սև նյութի խիտ մասի 

միակողմանի էլեկտրոլիտիկ քայքայում: Բոլոր կենդա

նիների դեպքում էլ կատարվել է խիտ նյութի էլեկտրո

լիտիկ քայքայում հոսանքի հետևյալ պարամետրերով` 

2μА, 20 վայրկյան տևողությամբ: 

ՄԱՆՐԷԱՅԻՆ ՄԵԼԱՆԻՆԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ ԱՌՆԵՏՆԵՐԻ̀  ՍԵՎ 
ՆՅՈՒԹԻ ԽԻՏ ՄԱՍԻ ՄԻԱԿՈՂՄԱՆԻ ՔԱՅՔԱՅՈՒՄԻՑ ՀԵՏՈ ՆԿԱՏՎՈՂ 
ՎԱՐՔԱՅԻՆ ԵՎ ԿԱԶՄԱԲԱՆԱԿԱՆ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՎՐԱ
Պետրոսյան Տ.Ռ.2, Գևորգյան Օ.Վ.1, Մելիքսեթյան Ի.Բ.1, Հովսեփյան Ա. Ս.3, Մանվելյան Լ.Ռ.1 
1 ՀՀ ԳԱ Լ.Ա. Օրբելու անվան ֆիզիոլոգիայի ինստիտուտ
2 Ֆիզիկական կուլտուրայի հայկական պետական ինստիտուտ 
3 ՀՀ ԳԱ կենսատեխնոլոգիայի ինստիտուտ
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Վիրահատության հաջորդ օրը առնետների մի խմ

բին (n=6), որոնց դեպքում նախապես մշակվել էր պայ

մանական ռեֆլեքս, ներմկանային ներարկվել է ջրալույծ 

մանրէային մելանին 6մգ/մլ կոնցենտրացիայով (170մգ/

կգ), իսկ մնացած 6 կենդանիներն ընդգրկվել են ստուգիչ 

խմբի մեջ: 

Գործիքային ռեֆլեքսի փորձարկումը վերսկսվել է 

վիրահատության հաջորդ օրը կամ մելանինի ներար

կումից մեկ օր անց: Գործիքային ռեֆլեքսը համարվում 

էր վերականգնված, եթե կենդանիներին հաջողվում էր 

կատարել առաջադրանքը 80% և ավելի չափով: Վիրա

հատությունից հետո մանրէային մելանին ներարկված 

կենդանիների նյարդաբանական ստատուսը մոտեցավ 

նորմային 3 օրվա ընթացքում, իսկ ստուգիչ խմբի կեն

դանիների դեպքում աջ առջևի վերջույթի ծալիչների տո

նուսը վերականգնվեց շատ ուշ: 

Ուղեղում բջջային տարրերի մորֆոֆունկցիոնալ 

վիճակի ուսումնասիրության նպատակով կիրառվել է 

Ca2+-կախյալ թթու ֆոսֆատազայի ակտիվության որոշ

ման մեթոդը [5]: Մեկ այլ մեթոդ [9] կիրառվել է ուղե

ղային հյուսվածքի միկրոցիրկուլյատոր հունը ուսումնա

սիրելու նպատակով: 

Արդյունքները

Կենդանիների շարժողական ֆունկցիայի գնահա

տումը սև նյութի կոմպակտ մասի քայքայումից հետո 

վիրահատության հաջորդ օրը ցույց տվեց, որ նրանց բո

լորի դեպքում առկա էր կարկամություն, մասնավորա

պես նրանք ավելի սակավ էին ձայներ հանում, ավելի 

հազվադեպ էին թարթում աչքերը, նկատվում էր հա

վասարակշռության խանգարում, իսկ շարժվելիս` վեր

ջույթների դող: Նկարագրված օլիգոկինեզիայի և հի

պերկինեզների հետ մեկտեղ կենդանիները անընդհատ 

քայլում էին շրջանով, ապա 1-2 շրջանից հետո սկսում 

էին պտտվել իրենց առանցքի շուրջը, հետո կրկին քայ

լում էին շրջանով, իսկ նրանցից մի քանիսն էլ` ուղիղ 

գծով: Քայլելիս առնետները հետին աջ թաթը դնում էին 

գետնին՝ մատները լայն բացված, իսկ տեղաշարժվելիս 

այդ թաթը բարձրացնում էին ձախից ավելի բարձր: Առ

նետների պոչը գետնին չէր քսվում, որը բնորոշ է նորմալ 

կենդանիներին, այլ մնում էր բարձր պահած, ծայրը` դե

պի վեր ցցած: 

Պտտվող ձողի վրա դնելուց հետո վիրահատված 

առնետները չէին կարողանում հավասարակշռությու

նը պահպանել մինչև պահանջվող ժամկետի վերջը 

(250 վրկ) և այդ նպատակով օգտագործում էին միայն 

հետին ձախ թաթը, այն էլ ոչ բոլոր դեպքերում: Հետին 

աջ թաթը պտտաձողի վրա դնելուց 20-30 վրկ հետո 

սահում և կախվում էր ցած: 4-5 փորձից հետո կենդա

նիները կարողանում էին պտտել գլուխը դեպի աջ և 

վերջույթներով կառչելով՝ մնում էին նստած ձողի երկա

րությամբ: 10 օրվա փորձարկումից հետո առնետների 

հիպերկինեզը սկսեց ուժեղանալ. չնայած դրան՝ կենդա

նիները մնում էին պտտաձողի վրա ամբողջ պահանջ

ված ժամանակահատվածում՝ անընդհատ շարժվելով և 

փոխելով դիրքը: Ի տարբերություն նորմալ կենդանինե

րի, որոնք ձողի վրա հավասարակշռություն էին պահ

պանում հետին վերջույթներով, իսկ առջևի վերջույթ

ներն ազատ կախում ձողից՝ վիրահատված առնետների 

դեպքում նկատվում էր առջևի վերջույթների անընդհատ 

շարժումներ, կարծես ինչ-որ բան դեպի իրենց քաշելիս 

լինեին: Այդ շարժումները հաճախ նման էին մարդու 

շարժումներին, որոնք կատարվում են փայտ սղոցելիս: 

Այլ կերպ ասած, առջևի վերջույթները մեկ ծալվում էին, 

մեկ` տարածվում: Երեք շաբաթ անց հիպերկինեզը աս

տիճանաբար մարեց, կենդանիների վարքը դարձավ 

զգալիորեն հանգիստ: Հետվիրահատական 21-րդ փոր

ձարկումից հետո (վիրահատությունից 46 օր անց) առ

նետները կարողանում էին պահպանել հավասարակշ

ռությունը նորմալ կենդանիների պես:

Նկ.1. Ինտակտ (ա, բ) և վիրահատված (գ-ը) խմբի կենդանինե
րի միջին ուղեղի կտրվածքներ, որոնք կատարվել են քառաբ
լուրների ստորին զույգի մակարդակի վրա: Ուղանկյունը հա
մապատասխանում է սև նյութի տեղակայմանը՝ «substantia 
nigra Sommeringi», lа – հանգույցի ներքին հավելյալ խուրձը, 
spp – substantia perforata posterior: Սլաքները ցույց են տալիս 
քայքայման տեղը:
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Բոլորովին այլ էր ԳՊՌ-ի վերականգնման պատ

կերը այն առնետների դեպքում, որոնց սև նյութի կոմ

պակտ մասի քայքայումից մեկ օր անց ներարկվել էր 

մանրէային մելանինի լուծույթ` 6մգ/մլ կոնցենտրա

ցիայով: Ներակումից հետո կատարված առաջին իսկ 

փորձարկման ընթացքում կենդանիները կարողացան 

մնալ ձողի վրա մինչև անհրաժեշտ ժամկետի ավար

տը, իսկ երրորդ փորձից հետո ԳՊՌ-ն արդեն լիարժեք 

վերականգնվել էր և պահպանվեց մինչև փորձարարա

կան ժամկետի ավարտը: Նույն ժամանակահատվածում 

կենդանիների վարքը և ազատ շարժումները չէին տար

բերվում նորմայից: Երրորդ փորձարկումից հետո վերա

կանգնվել էր նաև կենդանիների հետին աջ վերջույթի 

(վիրահատության կողմի) հավասարակշռությունը պահ

պանելու ունակությունը: 

Վարքային փորձերի ավարտից վեց ամիս անց բո

լոր կենդանիները ենթարկվել են ուղեղի ձևահյուսվա

ծաքիմիական հետազոտության: Ուղեղանյութից պատ

րաստված լայնական հատույթների վրա սև նյութը 

(substantia nigra Soemmeringi) հայտնաբերվել է միջին 

ուղեղի քառաբլուրների ստորին զույգի մակարդակի 

վրա և առանձնացել է մելանին գունակի պարունա

կությամբ: Այս գոյացության բջիջները շատ բազմազան 

են՝ եռանկյունաձև, երկարաձիգ, բազմանկյուն: Կա

պարի ֆոսֆատի նստվածքը հստակ հայտնաբերվել է 

ցիտոպլազմայում և ելուստներում` հատիկների ձևով: 

Ելուստներում, մանավանդ աքսոններում բնորոշ է բաց 

և մուգ, իրարահաջորդ հատվածների առկայությունը, 

որը ելուստներին տալիս էր զոլավոր տեսք: Հավանա

բար այդ մուգ հատվածները համապատասխանում են 

կրեատին ֆոսֆատի բարձր ակտիվության օջախներին: 

Ընդհանուր առմամբ, սև նյութում նստվածքի հատի

կավորությունը լավ արտահայտված է: Բացի դրանից, 

ինտակտ (չվիրահատված) կենդանիների դեպքում այդ 

հատվածը հարուստ է արյունատար անոթներով, որը 

վկայում է անոթագոյացման մասին: Անոթների պատե

րի վրա նկատվում է մուգ, հոմոգեն ներկված պերիցիտ

ների ռեակցիան:

Ստուգիչ խմբի կենդանիների դեպքում սև նյութի 

քայքայման հատվածում նկատվում է գլիալ բջիջների 

ռեակտիվ պրոլիֆերացիա, որը ձևավորում է ամուր 

պատնեշ` խոչընդոտելով աքսոնների ընթացքը (նկար 2. 

գ-ը): Ձևավորված սպիի երկու կողմերում հատկանշա

կան է նեյրոնների ռեակցիայի բացակայությունը:

Միջին ուղեղի հատույթների վրա եղած քայքայման 

հատվածում մանրէային մելանինի ազդեցությունից 

հետո բնորոշ է կոպիտ գլիալ սպիի բացակայությունը 

(նկար 1, 2 և 3): Ավելին՝ նույնիսկ հատույթների մեծ 

մասում սպին բացակայում է քայքայող էլեկտրոդի տե

ղում (նկար 2ա, ե, զ, է): Անմիջապես վնասման տեղում 

հայտնաբերվում են նյարդային բջիջներ (նկար 2գ, դ, զ, 

է, նկար 3ա, գ, դ): Այդ բջիջները ինտակտ կենդանինե

րի բջիջների հետ համեմատելիս էական կառուցված

քային տարբերություններ չեն հայտնաբերվում նեյրոն

ների ռեակցիայի առանձնահատկություններում (նկար 

3ե, զ): Մանրէային մելանինի ազդեցությունից հետո 

վնասված հատվածի շրջակա նյարդային հյուսվածքում 

բացակայում է նեյրոնների քրոմատոլիզը, նկատվում է 

միայն ելուստների որոշակի կարճացում: Քայքայման 

հատվածում նեյրոգլիայի խոշորացած բջիջների շրջա

նում հաճախ հայտնաբերվում են ինտենսիվ ներկված 

նեյրոններ` բարձր ֆոսֆատազային ակտիվությամբ: 

Վերականգնմանը նպաստող մեկ այլ գործոն է անոթա

գոյացումը: Հատույթներում երևում են միկրոշրջանա

ռության հունի արյունատար անոթների առանձին ճյու

ղեր:

Նկ. 2. Առնետի միջին ուղեղի ֆրոնտալ կտրվածքներ, որոնք 
կատարվել են քառաբլուրների ստորին զույգի մակարդակի 
վրա: Պատրաստուկները վերցված են սև նյութի քայքայումից 
և մանրէային մելանինի ներարկումից հետո (սլաքը ցույց է 
տալիս քայքայման տեղը): 
Խոշորացում՝ 25× (է), 63× (ե), 100× (ա), 160× (բ, զ, ը), 400× (գ), 
1000× (դ):

Կատարված հետազոտության արդյունքների վեր

լուծությունը ցույց տվեց, որ ստուգիչ խմբի առնետների 
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դեպքում սև նյութի խիտ մասի միակողմանի քայքա

յումից հետո պարեզի ենթարկված հետին վերջույթի 

շարժումների վերականգնումը տեղի ունեցավ երեք 

շաբաթից հավասարակշռության գործիքային ռեֆլեք

սի օրական տասն անգամ փորձարկման պայմաննե

րում: Վիրահատության հաջորդ օրը կենդանիներին 

մանրէային մելանին ներարկելուց հետո՝ արդեն երեք օր 

անց, վերանում է փորձարարական կենդանիների շար

ժողական ֆունկցիայի դեֆիցիտը: 

Նկ. 3. Առնետի միջին ուղեղի ֆրոնտալ կտրվածքներ, որոնք 
կատարվել են քառաբլուրների ստորին զույգի մակարդակի 
վրա: Պատրաստուկները վերցված են սև նյութի քայքայումից 
և մանրէային մելանինի ներարկումից հետո (սլաքը ցույց է 
տալիս քայքայման տեղը): 
Խոշորացում՝ 160× (բ), 400× (ա, գ, դ), 1000× (ե, զ):

6մգ/մլ կոնցենտրացիայով մելանին ներարկելուց 

հետո փորձարկումների առաջին իսկ օրից թեստավոր

ման ամբողջ ընթացքում վիրահատված կենդանիները 

կարողանում էին հավասարակշռությունը պահպանել 

պտտվող ձողի վրա: Իսկ հետին վերջույթի հավասա

րակշռությունն ապահովող շարժումները, որոնք կաթ

վածահար էին եղել վիրահատությունից հետո, ամբող

ջովին վերականգնվեցին 3 փորձարարական օրերի 

ընթացքում: 

Նախկինում մեր կողմից ցույց էր տրվել, որ 

մանրէային մելանինի այս կոնցենտրացիան (6մգ/մլ) 

դրական է ազդում ԿՆՀ-ի հետվնասվածքային վերա

կանգնման գործընթացի վրա: Մանրէային մելանինի 

ներորովայնային ներարկումից հետո սև նյութի խիտ 

մասի նեյրոններում արտաբջջային սպայկային ակտի

վություն գրանցելիս նկատվում է նիգրալ նեյրոնների 

բուռն և երկարատև ակտիվացում [8]: 

Հայտնի է, որ Պարկինսոնի հիվանդության դեպ

քում մարդկանց շրջանում տեղի է ունենում սև նյութի 

խիտ մասի մելանին պարունակող նեյրոնների ինտեն

սիվ դեգեներացիա: Քանի որ սև նյութի դոֆամիներգիկ 

նեյրոններն ունակ են կուտակելու տարբեր մետաղնե

րի, մասնավորապես երկաթի իոններ, ապա շատ աշ

խատություններ նպատակ են ունեցել ցույց տալու, որ 

օքսիդացիոն սթրեսը և մետաղների բարձր պարունա

կությունը կարող են այս գոյացության նեյրոնների քայ

քայման պատճառ դառնալ: Ներկայումս պարզված է, 

որ Պարկինսոնի հիվանդության առաջացման հիմնա

կան պատճառը նիգրոստրիար համակարգի դոֆամին 

պարունակող նեյրոնների կորուստն է` բջիջներ, որոնց 

մարմինները սև նյութի խիտ մասում են, իսկ ելուստ

ները՝ ստրիատումում: Ապացուցված է, որ բորբոքային 

գործոնները կարող են դոֆամիներգիկ նեյրոնների 

կորստի պատճառ դառնալ: Նշված աշխատությունների 

հեղինակները [15] ցույց են տվել, որ դոֆամիներգիկ նեյ

րոնների քայքայումից հետո գոյացող ազատ, արտաբջ

ջային նեյրոմելանինը և միկրոգլիոզը Պարկինսոնի հի

վանդության առաջացման հիմնական պատճառն են 

[16]: Նորագույն տվյալներ կան այն մասին, որ մարդու 

արտաբջջային նեյրոմելանինը միկրոգլիայի բացակա

յության պայմաններում տոքսիկ ազդեցություն չի թող

նում և չի վնասում նեյրոնները: Սակայն Պարկիսոնի 

հիվանդության դեպքում մահացող նեյրոններից ազատ

վող նեյրոմելանինը ակտիվացնում է նեյրոգլիան և նեյ

րոդեգեներացիայի խթանման պատճառ դառնում: 

Մեր կողմից կատարված հետազոտության փորձա

րարական տվյալները ցույց տվեցին, որ առնետներին 

մանրէային մելանին ներարկելուց հետո, փաստորեն, 

նրանց օրգանիզմում փոխհատուցվում է այս նյութի 

պակասը, որի շնորհիվ էլ հավանաբար արագ վերա

կանգնվում է նրա քանակական հավասարակշռությու

նը առնետների ուղեղում՝ վերականգնելով նաև կենդա

նիների նորմալ շարժողական ֆունկցիան:
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У 12 крыс с заранее выработанным инструментальным 
условным рефлексом производилось одностороннее электро-
литическое разрушение компактной части черной субстанции 
(SNc). После операции у животных наблюдался унилатераль-
ный дефицит движений задней балансирующей конечности. 
После операции одной группе крыс внутримышечно вводился 
раствор бактериального меланина (6 мг/мл, 170 мг/кг), а дру-
гая группа оперированных животных служила контролем. На 

другой день после введения меланина возобновлялось тести-
рование инструментального рефлекса у всех животных.

Сравнение сроков восстановления инструментального 
рефлекса у обеих групп крыс показало, что у получавших 
инъекцию бактериального меланина животных инструмен-
тальный рефлекс восстановился за очень короткий срок. 
Морфогистохимическое изучение срезов мозга, проведенное 
после завершения экспериментов, показало, что у получив-
ших бактериальный меланин животных на месте разрушения 
компактной части черной субстанции по ходу введения элек-
трода отсутствовал грубый глиальный рубец, а разрушенный 
отдел был “заполнен” нервными элементами (или клетками).

ВЛИЯНИЕ БАКТЕРИАЛЬНОГО МЕЛАНИНА НА ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ И МОРФОГИСТОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ У КРЫС ПОСЛЕ УНИЛАТЕРАЛЬНОГО РАЗРУШЕНИЯ КОМПАКТНОЙ ЧАСТИ 
ЧЕРНОЙ СУБСТАНЦИИ
Петросян Т.Р.2, Геворкян О.В.1, Меликсетян И.Б.1, Овсепян А.С.3, Манвелян Л.Р.1
1 Институт физиологии им. Л.А. Орбели НАН РА
2 Армянский государственный институт физической культуры
3 Институт биотехнологии НАН РА
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Keywords: instrumental conditioned reflex, rats, substantia nigra 
pars compacta, bacterial melanin, histochemical analysis.

Twelve rats were initially trained to an instrumental condi-
tioned reflex and then subjected to unilateral electrolytic destruc-
tion of substantia nigra pars compacta (SNC). After the operation 
unilateral deficit in balancing hindlimb movements was observed 
in all rats. On the next day after the destruction part of the ani-
mals was intramuscularly injected with bacterial melanin solution 
at the concentration 6 mg/ml (0.17 g/kg). The other six operated 
rats served as a control group. On the second day following the 

operation the testing of instrumental conditioned reflex was re-
sumed in both groups. Comparison of recovery periods for the 
conditioned reflex in rats of melanin treated and control groups 
showed that recovery period was significantly shorter in melanin 
injected rats. Morpho-histochemical study of brain sections was 
conducted after the completion of behavioral experiments. In 
melanin injected rats the study revealed absence of destruction 
or electrode trace in substantia nigra pars compacta of melanin 
injected rats. The destruction area was filled with nervous ele-
ments.

EFFECTS OF BACTERIAL MELANIN ON BEHAVIORAL AND MORPHOHISTOLOGICAL CHANGES IN 
RATS AFTER UNILATERAL DESTRUCTION OF SUBSTANTIA NIGRA PARS COMPACTA
Petrosyan T.R.2, Gevorkyan O.V.1, Meliksetyan I.B.1, Hovsepyan A.S.3, Manvelyan L.R.1
1 L.A.Orbeli Institute of Physiology of RA NAS 
2 Armenian State University of Physical Education 
3 Biotechnology Institute of RA NAS
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Բանալի բառեր` լարվածության ցուցիչ, մոդայի տա

տանասահման, էլեկտրասրտագիր, էքստրավերտ, ինտ

րավերտ։

Նախաբան

Վերջին տարիներին դպրոցական կրթության բնա

գավառում կատարվող բարեփոխումների հետևանքով 

հաճախ խախտվում են ուսումնական ռեժիմի հիգիենիկ 

նորմերը, որոնք անդրադառնում են սովորողների առող

ջական վիճակի վրա։ Դեռահասների տարիքային հնա

րավորություններին չհամապատասխանող ուսումնա

կան ծանրաբեռնվածությունը դառնում է աճող օրգա

նիզմի կենսաբանական պահանջների իրականացման 

արգելք [5, 9, 13]։ Կրթական բարեփոխումների ար

դյունքում սովորողների առողջական վիճակի վրա ազ

դող «դպրոցական գործոնների» թվին ավելացել է ևս 

մեկը` ինտենսիվ ուսուցումը, որը բնութագրվում է տե

ղեկատվության որակական և քանակական աճով, շա

բաթական ծանրաբեռնվածության բարձրացմամբ, նոր 

առարկաների դասավանդմամբ, համակարգչային ու

սուցման ներդրմամբ և այլն։ Ժամանակի սղության պայ

մաններում մեծ ծավալով տեղեկատվության յուրացման 

անհրաժեշտությունը, թերշարժության տևական շրջան

ները, ոչ լիարժեք սնունդը, գիտելիքների գնահատման 

ժամանակ ծագող հակասական իրավիճակները նպաս

տում են օրգանիզմի հոմեոստազը կարգավորող մեխա

նիզմների մշտական լարվածությանը [4, 7, 11]։

Ուսումնական և ֆիզիկական ծանրաբեռնվածու

թյունն առաջին հերթին անդրադառնում է դպրոցական

ների սիրտ-անոթային համակարգի գործունեության 

վրա [10, 12]։

Ներկայացված աշխատանքի խնդիրն է եղել ու

սումնասիրել հանրակրթական և վարժարանային ու

սուցման պայմաններում X դասարանում սովորող 

աշակերտների սիրտ-անոթային համակարգի գործա

ռութային և հոգեֆիզիոլոգիական ցուցանիշների փո

փոխությունները տարեկան ուսումնական ծանրաբեռն

վածության պայմաններում։ 

Հետազոտման մեթոդները 

Հետազոտվել են Երևան քաղաքի թիվ 160 հան

րակրթական դպրոցի (ստուգիչ խումբ) և «Քվանտ» 

վարժարանի (փորձնական խումբ) X դասարանում սո

վորող 60 աշակերտներ։ 

Սրտի ռիթմի ինտեգրալային, հոգեֆիզիոլոգիական 

ցուցանիշներն ուսումնասիրվել են ուսումնական ծան

րաբեռնվածության պայմաններում` օրական (դասերի 

սկզբին և ավարտից անմիջապես հետո), շաբաթական 

(երկուշաբթի և ուրբաթ օրերին), եռամսյակային (սեպ

տեմբեր, դեկտեմբեր, մարտ) կտրվածքով։ 

Իրականացվել են աշակերտների առողջական վի

ճակի նախնական վերլուծություն և ընտրվել են առող

ջական շեղումներ չունեցող սովորողներ։ Այզենկի թեր

թիկի համաձայն որոշվել է նրանց էքստրա- և ինտրա

վերտությունը, նեյրոտիզմի մակադակը [3]։

Աշակերտների սրտի ռիթմի վերլուծության նպա

տակով II ստանդարտ արտածմամբ գրանցվել է աշա

կերտների էլեկտրասրտագիրը (ԷՍԳ), որի ազդակները 

նախ փոխանցվել են մագնիտոֆոնի ելքին և այնու

հետև` համակարգչին, ուր ենթարկվել են մաթեմատի

կական վերամշակման պուլսաչաման եղանակով [1]։ 

Ծրագիրն ապահովում է 100 R-R ժամանակահատ

վածների ինքնավար գրանցումն ու վերամշակումը, որի 

արդյունքում ստացվել են սրտի ռիթմի հիստոգրաֆի

կական, ավտոկորելացիոն և սպեկտրային մեծություն

ները բնորոշող մի շարք ցուցանիշներ` մոդա (Mo), մո

դայի տատանասահման (AMo), վարիացիոն թափը (Δx), 

կարգավորող համակարգերի լարվածության ցուցիչը 

(ԼՑ=AMo/2Δx*Mo), վեգետատիվ հավասարակշռության 

ցուցիչը (ՎՀՑ = AMo/Δx), կարգավորման գործընթաց

ների համապատասխանության ցուցիչը (ԿԳԱՑ = AMo/

Mo), ռիթմի վեգետատիվ ցուցիչը՝ (ՌՎՑ = 1/MoΔx)։

Յուրաքանչյուր հետազոտվողի համար սրտի ռիթ

մի վիճակի գնահատման և սրտային առիթմիաների 

վերլուծության համար կառուցվել են կորելյացիոն ռիթ

մագրեր, սրտի լարվածության աստիճանի արտացոլ

ման համար` սկատերագրեր, սրտի ռիթմի վիճակագրա

կան բնութագրերի հզորության համեմատման համար` 

հիստոգրեր։ 

Ստացված տվյալների վիճակագրական մշակումը 

կատարվել է ըստ Ստյուդենտի t չափանիշի «Biostat» 

ծրագրով։

ԱՇԱԿԵՐՏՆԵՐԻ ՍԻՐՏ-ԱՆՈԹԱՅԻՆ ՀԱՄԱԿԱՐԳԻ ՀԱՐՄԱՐՎՈՂԱԿԱՆ 
ՄԵԽԱՆԻԶՄՆԵՐԸ ՈՉ ԱՎԱՆԴԱԿԱՆ ՌԵԺԻՄՈՎ ԴԱՍԱՎԱՆԴՄԱՄԲ 
ԴՊՐՈՑՆԵՐՈՒՄ
Ղուկասյան Լ.Է., Մինասյան Ս.Մ., Գևորգյան Է.Ս., Ադամյան Ծ.Ի.
ԵՊՀ, կենսաբանության ֆակուլտետ, Տ. Մուշեղյանի անվան մարդու և կենդանիների ֆիզիոլոգիայի ամբիոն

ՀՏԴ. 612.821 
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Արդյունքներ, քննարկում և վերլուծություն

Աշակերտների թեստավորումը ըստ Այզենկի թեստ-

հարցաթերթիկի բացահայտել է վարժարանականների 

մեծամասնության (70%) պատկանելիությունը ինտրա

վերտների։ Փորձնական խմբի ինտրավերտները հիմնա

կանում եղել են ֆլեգմատիկներ (57% ֆլեգմատիկ, 43% 

մելանխոլիկ)։ Էքստրավերտների թիվը մեծ է եղել ստու

գիչ խմբում (80%)։ Նրանք հիմնականում եղել են խոլե

րիկներ (69% խոլերիկ, 31% սանգվինիկ), (նկ. 1)։ 
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Էքստրավերտ Ինտրավերտ

Ստուգիչ խումբ Փորձնական խումբ

Նկ. 1. Տարբեր ուսումնական հաստատություններում սովո
րող X դասարանի աշակերտների պատկանելիությունը էքստ
րավերտների և ինտրավերտների

Ստուգիչ խմբի աշակերտների 60%-ին բնորոշ է 

եղել նեյրոտիզմի բարձր մակարդակ (ցածր հուզային 

կայունություն)‚ 25%-ին՝ միջին մակարդակ, իսկ 15%-ին` 

նեյրոտիզմի ցածր մակարդակ (բարձր հուզային կայու

նություն)։ Փորձնական խմբի հետազոտվողների 65%-

ին բնորոշ է եղել նեյրոտիզմի ցածր մակարդակ (բարձր 

հուզային կայունություն), իսկ 35%-ին` միջին մակար

դակ (նկ. 2)։ 
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Ցածր մակարդակՄիջին մակարդակԲարձր մակարդակ
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Նկ. 2. Տարբեր ուսումնական հաստատություններում սո
վորող X դասարանի ստուգիչ (Ա) և փորձնական (Բ) խմբերի 
աշակերտների բաշխվածությունը ըստ նեյրոտիզմի մակար
դակի

Ուսումնական տարվա սկզբին ստուգիչ և փորձնա

կան խմբում հետազոտվողները եղել են նորմոտոնիկ

ներ (60<ԼՑ<150 պ.մ.), սակայն փորձնական խմբում հե

տազոտվողների ԼՑ-ի մեծությունը ստուգիչի համեմատ 

ավելի բարձր է (աղ. 1, 2)։ Դեկտեմբերին, ստուգիչ խմ

բում վագոտոնիկները (<60 պ.մ., վագոտոնիկներ) կազ

մել են 57,14%, նորմոտոնիկները` 42,86%, իսկ փորձ

նական խմբում ԼՑ-ի մեծությունը ավելի ցածր է (հար

մարվողական փոփոխությունների սահմաններում)։ 

Փորձնական խմբում 72,35% հետազոտվողների 

մոտ ԼՑ-ի մեծությունը եղել է ցածր հարմարվողական 

փոփոխությունների սահմաններում, իսկ 27,65%-ի մոտ 

հարմարվողական փոփոխությունների սահմաններում։ 

Մարտին ստուգիչ խմբում ավելացել է նորմոտոնիկ

ների թիվը (77,78% նորմոտոնիկ, 22,22% վագոտոնիկ

ներ), իսկ փորձնական խմբում 65,23% հետազոտվողնե

րի մոտ ԼՑ-ի մեծությունը եղել է ցածր հարմարվողական 

փոփոխությունների սահմաններում, իսկ 34,77%-ի մոտ` 

հարմարվողական փոփոխությունների սահմաններում 

(աղ. 1, 2)։ 

Ուսումնական տարվա ընթացքում առավոտյան 

ժամերին երկուշաբթի և ուրբաթ օրերին ստուգիչ և 

փորձնական խմբերում ԼՑ-ի մեծությունները միմյանցից 

քիչ են տարբերվել (աղ. 1, 2)։ 

Օրական ծանրաբեռնվածության ընթացքում ըստ 

ԼՑ-ի մեծության փոփոխության հետազոտվողները դրս

ևորել են հակազդման պարասիմպաթիկ ռեակցիա` (ԼՑ

-ի մեծությունը առավոտյան ժամերի համեմատ դասե

րի վերջում նվազել է)։ Ուսումնական տարվա սկզբին 

ստուգիչ և փորձնական խմբերում ԼՑ-ի մեծությունը 

դասերի ավարտին իջել է, որը պայմանավորված է կար

գավորման սիմպաթիկ ցուցանիշների ակտիվության 

նվազմամբ (AMo), վարիացիոն տատանասահմանի (Δx) 

և մոդայի (Mo) մեծությունների աճմամբ (աղ. 1, 2)։ Ու

սումնական օրվա դինամիկայում դիտվող ԼՑ-ի և AMo-ի 

նվազումն առավել արտահայտված է վարժարանական

ների մոտ, որն, ըստ երևույթին, պայմանավորված է սր

տի ռիթմի կարգավորման սիմպաթիկ մեխանիզմների 

ակտիվության թուլացմամբ։ 

Դրա մասին են վկայում նաև ուսումնական օր

վա վերջին հետազոտվողներից շատերի սկատերգրե

րում դիտվող «ավտոռեգրեսիոն ամպի» ցրվածության 

բարձրացումը, ռիթմոգրերում կարդիոինտերվալների 

տատանումների տատանասահմանի մեծացումը միջին 

արժեքի նկատմամբ, սպեկտրգրերում` բարձր և միջին 

հաճախության տատանումների մեծացումը, ինչպես 

նաև շնչառական ալիքների արտահայտվածությունը։ 

Վերջինիս հասատատումն է համարվում նաև ուսում

նական ծանրաբեռնվածության դինամիկայում դիտվող 

սրտի ռիթմի կարգավորման հումորալ օղակի (Mo) ակ

տիվության բարձրացումը։ 

Սեպտեմբեր ամսին շաբաթվա սկզբին ստուգիչ խմ
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Աղյուսակ 1
Հանրակրթական դպրոցի X դասարանում սովորող աշակերտների սրտի ռիթմի ցուցանիշների 

փոփոխություններն ուսումնական ծանրաբեռնվածության պայմաններում

Հետ. 
փուլեր

Հետ. 
օրեր

Mo, վրկ AMo % ΔX, վրկ ԼՑ, պ.մ. ԼՎՑ, պ.մ. ԿԳԱՑ, պ.մ. ՎՀՑ, պ.մ.

Ս
եպ

տ
եմ

բե
ր Երկ.

1 0,54±0,03 44,70±1,55 0,37±0,02 94,51±1,24 4,75±0,19 74,77±2,08 120,81±7,57

2
0,84±0,05
p<0,001

40,70±2,0 0,39±0,02
77,89±1,17

p<0,001
4,22±0,15

66,14±2,26
p<0,05

104,36±7,87

Ուրբ.
1 0,62±0,03

44,90±1,29
p<0,02

0,35±0,03 94,16±1,10 4,61±0,11 72,0±3,45 129,29±5,67

2
0,90±0,03
p<0,001

41,0±0,98 0,37±0,02
74,68±1,65

p<0,001
3,98±0,09

p<0,05
59,39±2,50

p<0,05
109,14±4,06

p<0,001

Դ
եկ

տ
եմ

բե
ր Երկ.

1 0,59±0,04 46,33±2,98 0,39±0,02 90,48±1,72 4,35±0,24 75,51±2,62 121,14±8,66

2 0,90±0,06 40,30±2,06 0,40±0,03
70,52±1,33

p<0,001
3,46±0,16
p<0,001

63,15±2,23
p<0,05

99,33±5,33
p<0,05

Ուրբ.

1 0,77±0,04 42,11±2,91 0,31±0,03 89,64±1,91 4,19±0,21 65,18±3,09 137,36±8,95

2 0,87±0,08 41,0±2,06
0,39±0,03

p<0,05
63,55±1,65

p<0,001
2,98±0,20
p<0,001

48,34±3,01
p<0,001

104,29±10,51
p<0,05

Մ
ա

րտ

Երկ.

1 0,74±0,04 36,0±1,16 0,35±0,03 89,45±1,45 5,01±0,18 64,80±3,81 102,86±6,05

2
0,88±0,07
p<0,001

34,63±1,80
p<0,01

0,36±0,02
73,61±1,05

p<0,001
4,25±0,25
p<0,001

55,31±3,12
p<0,05

93,19±11,05

Ուրբ.

1 0,78±0,05 45,63±1,51 0,33±0,03 87,62±1,59 4,0±0,15 57,19±3,67 132,39±5,39

2 0,89±0,06
40,67±1,97

p<0,05
0,36±0,02

69,0±1,07
p<0,001

3,26±0,15
p<0,001

46,60±2,26
p<0,001

112,95±9,25
p<0,05

1 - դասերից առաջ‚ 2 - դասերից հետո

Աղյուսակ 2
Վարժարանում սովորող X դասարանի աշակերտների սրտի ռիթմի ցուցանիշների 

փոփոխություններն ուսումնական ծանրաբեռնվածության պայմաններում

Հետ. 
փուլեր

Հետ. 
օրեր

Mo, վրկ AMo % ΔX, վրկ ԼՑ, պ.մ. ԼՎՑ, պ.մ. ԿԳԱՑ, պ.մ. ՎՀՑ, պ.մ.

Ս
եպ

տ
եմ

բե
ր Երկ.

1 0,70±0,04 39,10±1,91 0,24±0,03 113,35±1,22 5,79±0,24 54,35±2,11 161,04±5,86

2 0,72±0,04
34,20±1,46

p<0,05
0,27±0,03

89,89±1,17
p<0,001

5,14±0,22 47,51±2,06
127,56±4,88

p<0,001

Ուրբ.

1 0,72±0,03 39,50±1,07 0,24±0,04 113,55±1,08 5,78±0,17 54,88±3,61 162,63±3,14

2 0,78±0,03
30,70±1,33

p<0,001
0,26±0,04

82,24±1,66
p<0,001

4,93±0,15
p<0,05

40,33±2,52
p<0,001

120,83±3,96
p<0,001

Դ
եկ

տ
եմ

բե
ր Երկ.

1 0,65±0,04 35,80±1,78 0,24±0,03 112,48±1,76 6,41±0,27 57,09±2,09 154,21±3,85

2 0,73±0,04 35,40±2,66 0,29±0,03
81,35±1,29

p<0,001
4,72±0,13
p<0,001

46,49±1,98
p<0,05

120,07±3,91
p<0,001

Ուրբ.

1 0,65±0,03 38,90±2,39 0,25±0,03 118,97±1,71 6,15±0,19 59,94±2,76 160,84±2,99

2 0,73±0,03 37,40±1,21
0,34±0,03

p<0,02
75,03±1,57

p<0,001
4,03±0,14
p<0,001

40,22±1,79
p<0,001

107,97±1,88
p<0,001

Մ
ա

րտ

Երկ.

1 0,72±0,03 37,80±1,08 0,25±0,03 112,35±1,43 5,88±0,13 57,16±4,02 151,16±3,92

2 0,73±0,04 36,50±2,19 0,29±0,03
86,63±1,18

p<0,001
4,72±0,08
p<0,001

47,22±2,57
p<0,05

125,79±3,39
p<0,001

Ուրբ.

1 0,71±0,03 43,50±1,33 0,26±0,03 118,30±1,56 5,41±0,25 61,27±3,07 167,31±4,05

2 0,72±0,04
36,40±1,91

p<0,001
0,33±0,04

85,07±1,10
p<0,001

4,21±0,13
p<0,001

48,96±2,02
p<0,01

127,40±3,76
p<0,001

1 - դասերից առաջ‚ 2 - դասերից հետո
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բի հետազոտվողների մոտ ԼՑ-ի մեծությունը դասերի 

ավարտին նվազել է 17,59% (p<0,001), իսկ փորձնական 

խմբում` 20,69% (p<0,001)։ Օրվա վերջին ԼՑ-ն նվազել է 

ի հաշիվ կարգավորման սիմպաթիկ գործոնի ակտիվու

թյան նվազման։ Վերջինիս ապացույցն է հանդիսանում 

R-R ինտերվալների բարձր տատանողականությունը։ 

Դիտվել է նաև կարգավորման հումորալ գործոնի (Mo) 

ակտիվության համեմատաբար թույլ արտահայտված 

աճ։ 

Սրտի ռիթմի ինտեգրալային ցուցանիշների մաթե

մատիկական վերլուծության արդյունքում աշակերտնե

րի ԼՑ-ի առավել էական փոփոխություններ երկու խմբի 

հետազոտվողների մոտ նկատվել են ուսումնական օր

վա վերջում ուրբաթ օրերին, սակայն ստուգիչ խմբում 

փոփոխություններն ավելի մեղմ բնույթ են կրել։ Երկու

շաբթի և ուրբաթ օրերին ուսումնական ծանրաբեռնվա

ծության նկատմամբ կայուն ռեակցիա է դրսևորվել, որը 

բնորոշվել է պարասիմպաթիկ ազդեցությունների ուժե

ղացմամբ և կարգավորման սիմպաթիկ մեխանիզմների 

թուլացմամբ։ 

Սեպտեմբերին շաբաթական ուսումնական ծանրա

բեռնվածության արդյունքում օրվա վերջին ԼՑ-ն նվա

զել է ստուգիչ խմբում` 20,69% (p<0,001), իսկ փորձնա

կան խմբում` 27,57% (p<0,001) (աղ. 1, 2)։ 

Գրանցվել է նաև հետազոտվողների ՌՎՑ-ի‚ 

ԿԳԱՑ-ի‚ ՎՀՑ-ի նվազում երկուշաբթի և առավել ար

տահայտված ուրբաթ օրերին։ Այս տենդենցը պահպան

վել է ուսումնական տարվա ընթացքում, բայց փորձնա

կանի համեմատ ստուգիչ խմբում եղել են ավելի թույլ 

արտահայտված։ Ուսումնական տարվա սկզբին ստու

գիչ խմբում հետազոտվողների մոտ երկուշաբթի օրերին 

ՌՎՑ-ն, ԿԳԱՑ-ն, ՎՀՑ-ն նվազել են 11,16%-ով, 11,54% 

(p<0,05), 13,62%; իսկ ուրբաթ օրերին` 13,67% (p<0,05), 

17,51% (p<0,05), 15,59% (p<0,001); փորձնական խմ

բում` 11,23%, 12,59%, 20,79% (p<0,001) և 14,71% 

(p<0,05), 26,51% (p<0,001), 25,70% (p<0,001) համա

պատասխանաբար։ 

Դեկտեմբերին ստուգիչ և փորձնական խմբերում 

դիտվող փոփոխությունները կրել են միանման բնույթ, 

սակայն ստուգիչ խմբի աշակերտների սրտի ռիթմի ին

տեգրալային ցուցանիշները, ի տարբերություն փորձ

նական խմբի, օրվա վերջին ավելի քիչ են փոփոխվել։ 

Վերջինս պայմանավորված է ուսումնական տարվա 

ավարտին վարժարանականների նախաքննական շր

ջանի լարվածությամբ։ Ստուգիչ խմբում ԼՑ-ի մեծությու

նը երկուշաբթի օրը դասերից հետո նվազել է 22,06% 

(p<0,001)‚ փորձնական խմբում` 27,68% (p<0,001); իսկ 

ուրբաթ օրը` 29,11% (p<0,001) և 36,93% (p<0,001) հա

մապատասխանաբար։ 

Մեր կողմից ստաված տվյալների վերլուծությու

նը թույլ է տալիս եզրակացնել, որ հետազոտվող աշա

կերտների մեծամասնության, և առավելապես վարժա

րանային ուսուցմամբ սովորողների մոտ դասերի ավար

տին դիտվել է սրտի ռիթմի կարգավորման սիմպաթիկ 

ազդեցությունների թուլացում, որն արտացոլվում է գլ

խուղեղի կեղևում ձևավորվող պահպանողական արգե

լակմամբ պայմանավորված հոգնածության առաջաց

մամաբ։ 

Նմանատիպ արդյունքներ գրանցվել են նաև մի 

շարք հեղինակների կողմից [2, 4, 5, 11]։

Այսպիսով, ուսումնական ծանրաբեռնվածությունը, 

առաջին հերթին նրա օրական ծավալը հանդիսանում է 

աշակերտների կենսագործունեությունը բնորոշող կար

ևորագույն գործոն։ Այն հատկապես տարբերակված 

ուսուցմամբ ուսումնական հաստատություններում կա

րող է հանգեցնել աշակերտների գերհոգնածության և 

նրանց հարմարվողական հնարավորությունների նվազ

ման, որն էլ կարող է պատճառ դառնալ նրանց օրգա

նիզմի գործառական տարբեր խանգարումների և քրո

նիկական հիվանդությունների առաջացման։
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Ключевые слова: индекс напряжения, амплитуда моды, экс-
траверт, интроверт, электрокардиограмма.

Научно-технический прогресс оказал значительное вли-
яния на структуру населения. Возрасло число лиц, занятых 
преимущественно в сфере умственного труда. Различные 
виды умственного труда значительно различаются по орга-
низации трудового процесса, равномерности нагрузки, сте-
пени нервно-эмоционального напряжения. К подобным кате-
гориям труда относится и труд учащихся. Умственный труд 
сопровождается целым рядом функциональных изменений 
со стороны нервной, эндокринной, сердечно-сосудистой и 
других систем организма. Гимназисты составляют многочи-
сленную группу лиц умственного труда, деятельность которых 

характеризуется некоторыми особенностями. Умственная 
деятельность гимназистов характеризуется наличием боль-
шой и неравномерной нагрузки, следствием которой являет-
ся нарушение режима, отдыха и питания. Изучено влияние 
однодневной, недельной и годовой умственных нагрузок на 
психологические показатели учащихся X класса общеобра-
зовательной школы и гимназии. Вычислялись интегральные 
показатели ритма сердца: амплитуда моды, мода, вариаци-
онный размах индекса напряжения, индекс вегетативного 
равновесия, показатель адекватности процессов регуляции, 
вегетативный показатель ритма. Показано, что наиболее вы-
раженые сдвиги исследованных параметров наблюдаются у 
учащихся в гимназии.

ВЛИЯНИЕ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ОБУЧЕНИЯ НА АДАПТАЦИОННЫЕ МЕXАНИЗМЫ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМ ШКОЛЬНИКОВ
Гукасян Л.Э., Минасян С.М., Геворгян Э.С., Адамян Ц.И.
ЕГУ, биологический факультет, кафедра физиологии человека и животныx

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords։ strain index, amplitude of the mode, electrocardio-
gram, extrovert, introvert.

Scientific and technological progress has substantially af-
fected population structure. The relative number of jobs involv-
ing mental work has increased. Mental works differ from one 
another in the organization of work, homogeneity of load, and 
degree of nervous and emotional strain. Studying is one of such 
types of work. Mental work is accompanied by numerous func-
tional changes in the nervous, endocrine, cardiovascular, and 
other systems. College students form a large group of persons 
engaged in mental work that has some specific features. Pub-
lished date indicates that college students mental work is char-

acterized by large, irregular load, which leads to disturbances in 
the regimen. We analyzed the changes in psycho-physiological, 
cardio-dynamic characteristics caused in a secondary school, 
and grammar school load in the daily and weekly ranges. The 
Eysenk’s questionnaire was used to differentiate between ex-
troverts and introverts, estimate the degree of neuroticism, and 
divide the subjects into four groups, according to the main types 
of nervous activity (choleric, sanguine, phlegmatic, and melan-
cholic temperaments). We calculated the following integrated 
parameters of the cardio rhythm։ amplitude of the mode, mode, 
variation range, strain index, automatic balance index, regulation 
adequacy index and automatic rhythm index.

THE VARIABILITY OF HEART RHYTHM OF PUPILS OF DIFFERENTIATED SCHOOL
Ghukasyan L.E, Minasyan S.M., Gevorgyan E.S., Adamyan C.I.
YSU, Department of Animal and Human Physiology after T. Mushegyan
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В последние годы интенсивное изучение влияния 

шума, одного из основных видов загрязнения город-

ской среды, связано со все более распространяю-

щимся действием данного неблагоприятного фактора 

на жизнедеятельность человека [9]. Чрезмерный шум 

воздействует на физиологическое и психологическое 

здоровье людей с резким ростом сердечно-сосудистых 

патологий [1, 11, 12, 14, 20, 25]. Проведенные иссле-

дования свидетельствуют о том, что в механизмах ре-

ализации воздействия шумового фактора на организм 

важная роль отводится формированию стресс-реакции 

со всеми сопутствующими сдвигами в симпато-адрена-

ловой системе. Стрессовые гормоны прямо или опосре-

дованно воздействуют на активность липаз, активируют 

процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ), сба-

лансированного, строго лимитированного физиологи-

ческого процесса, принимающего активное участие в 

регуляции структуры и функции биомембран, активно-

сти мембраносвязанных ферментов и направленности 

метаболизма в целом [2, 4, 7]. Следует отметить тесную 

зависимость уровня снижения активности ферментов, 

вовлеченных в процессы детоксикации перекисных 

радикалов и активных форм кислорода от вязкости би-

омембран [6]. Жирные кислоты фосфолипидов, обра-

зующих бислойную липидную мембрану, вследствие 

своей высокой ненасыщенности являются преимущест-

венным субстратом, подвергающимся повреждающему 

действию кислородных радикалов. При нормальном фи-

зиологическом состоянии низкий уровень пероксидов 

в тканях объясняется тем, что в них сбалансированы 

реакции образования пероксидов, а окисление липидов 

протекает на определенном стационарном уровне. При 

развитии патологических состояний этот баланс нару-

шается, что и приводит к серьезным повреждениям би-

омембран [22, 29, 30]. Одним из основных последствий 

интенсификации ПОЛ, описанных при самых различ-

ных патологических и стрессовых состояниях, являют-

ся конформационные и кооперативные изменения мем-

бран, происходящие вследствие выталкивания более 

гидрофильных ацилгидроперекисей из гидрофобного 

окружения в водную среду. В результате имеет место 

существенное изменение проницаемости биомембран, 

их вязкости, со сдвигами в активности мембраносвя-

занных липидзависимых ферментов, дезинтеграцией 

внутриклеточных структур, окислением и полимериза-

цией низкомолекулярных компонентов и макромолекул, 

нарушением процессов рецепции, снижением тканевой 

антиоксидантной активности и резким расстройством, 

в целом, интенсивности и направленности метаболиче-

ских процессов в клетках. Ранее нами были выявлены 

выраженные изменения в интенсивности процессов 

ПОЛ, состояния антиоксидантной системы, окисли-

тельной модификации белков в условиях воздействия 

шума, сопровождающиеся изменениями качественного 

и количественного состава липидов мембран [15, 16, 

17]. На основании вышеизложенного мы полагаем, что 

в механизмах метаболических сдвигов, развивающихся 

в условиях воздействия шума важную роль играет нару-

шение физико-химических свойств мембран. Показано, 

что в функционально активном поверхностном слое эри-

троцитарных мембран, играющем важную роль в рецеп-

торной активности клетки и формировании ионных кана-

лов, при воздействии различных физических факторов 

выявляются изменения поверхностного заряда вслед-

ствие молекулярных перестроек в структуре эритроци-

тарной мембраны, проявляющихся в виде изменений 

липид-белок межмолекулярных взаимодействий [5, 24]. 

Целью данной работы является исследование фи-

зико-химических параметров мембран эритроцитов, в 

частности: микровязкости, количества и степени по-

груженности мембранных белков в липиды, полярно-

сти в глубине мембранного бислоя и его вязкости при 

помощи гидрофобного флуоресцентного зонда пирена 

в условиях воздействия шума на экспериментальных 

животных и при прямом воздействии акустических 

колебаний. Учитывая важнейшую роль эритроцитов в 

обеспечении дыхания и рассматривая эритроцит как 

уникальную модель для оценки состояния организма, 

в качестве исследуемого объекта были выбраны эри-
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троциты, поскольку можно предположить, что уровень 

нарушений структуры и метаболизма клеток эритроци-

тарной популяции в значительной степени отражает 

глубину патологического процесса в целом. 

Изменения исследуемых параметров позволят выя-

вить возможные первичные механизмы непосредствен-

ного действия акустических колебаний на биологиче-

ские объекты и оценить состояние мембран в условиях 

воздействия шума на организм. 

Материалы и методы

Объектом исследований служили эритроциты и 

тени эритроцитов белых беспородных крыс массой 

150-200 г. Было исследовано влияние акустических ко-

лебаний слышимого диапазона на биофизические па-

раметры теней эритроцитов белых беспородных крыс 

в условиях эксперимента “in vivo” и “in vitro”. Шумовая 

нагрузка достигалась генератором белого шума, со-

стыкованным с аттенюатором. Животные подвергались 

воздействию постоянного широкополосного шума уров-

нем 91 дБА с максимумом звуковой энергии в области 

средних и высоких частот в автоматическом режиме 

работы.

Кровь получали методом кардиопункции [27]. Выде-

ление эритроцитов, получение мембран и формирова-

ние теней эритроцитов проводили по методу Доджа [10] 

в нашей модификации. По указанному методу раствор 

для отмывки эритроцитов содержал 0,15 М NaCl, 0,01 

M Tris/HCl (pH 7,4). В наших экспериментах мы исполь-

зовали раствор, содержащий 0,145 М NaCl, 0,02 M Tris/

HCl (pH 7,6), что позволило увеличить выход мембран. 

Исследование микровязкости, количества и степе-

ни погруженности мембранных белков в липиды, поляр-

ности в глубине мембранного бислоя и его вязкости, 

проводили спектрофлуорометрическим методом при 

помощи гидрофобного флуоресцентного зонда пирена 

[3, 8]. 

Для получения возможно полной информации об 

изменениях указанных параметров эритроцитарных 

мембран в результате воздействия шума in vitro прово-

дили два параллельных эксперимента. Так, полученную 

от интактных животных эритроцитарную массу делили 

на три части. Одна часть служила контролем. Вторую 

часть предварительно подвергали одночасовому воз-

действию шума и затем получали тени, и проводили од-

ночасовую инкубацию с зондом (in vitro 1- 1-ая серия). 

Из третьей части получали тени, которые далее опять 

делили на две части. Первая часть во время инкубации 

с пиреном в течение часа подвергалась воздействию 

шума (in vitro 2- 2-ая серия), а вторая часть после одно-

часового воздействия шума инкубировалась с пиреном 

в течение часа (in vitro 3- 3-я серия). В экспериментах 

в условиях in vivo (4-ая серия) крысы предварительно 

подвергались воздействию шума в течение часа, после 

чего методом кардиопункции забирали кровь, получали 

тени и исследовали связывание пирена. 

Измерение флуоресцентных параметров, отража-

ющих количество и степень погруженности мембран-

ных белков в липиды, проводили по методу [8, 23], суть 

которого заключается в сравнении коэффициентов 

силы связывания белков с мембраной в тенях эритро-

цитов, отмытых в 0,9%-растворе NaCl, по отношению 

к отмытым в Трис-буфере. Согласно данному методу, 

выделение мембран эритроцитов и сборку теней про-

водили в двух пробах: непосредственно из эритроци-

тарной массы после трехкратного отмывания в Трис-

буфере (0,0145 М NaCl в 0,02 М Трис/HCl, pH 7,6) и из 

эритроцитарной массы после трехкратного отмывания 

в 0,9% растворе NaCl с последующим вычислением ко-

эффициента силы связывания периферических белков 

с мембраной.

Флуоресценцию триптофановых групп белков оце-

нивали по флуоресценции суспензии мембран эритро-

цитов при длине возбуждения флуоресценции 284 нм 

и длине волны испускания 334 нм. Измерения проводи-

лись при комнатной температуре в 1-см кварцевых кю-

ветах на спектрофлуорометре Hitachi MPF-4 (Япония). 

Результаты выражали в условных единицах флуорес-

ценции (ЕФ). 

Степень погруженности белков в липидный бислой 

определяли по индуктивно-резонансному механизму в 

системе триптофанил-пирен. К суспензии промытых 

теней эритроцитов после измерения флуоресценции 

триптофанилов добавляли 30 мкл раствора этилово-

го спиртового пирена с конечной концентрацией 100 

мкмоль/л. 

Долю тушения флуоресценции триптофановых 

остатков, расположенных в мембране на расстоянии 

не более одного радиуса Ферстера, рассчитывали по 

формуле: P=(F0-F1)/F0, где P– доля тушения флуоресцен-

ции триптофановых остатков, F0– флуоресценция трип-

тофанилов до добавления пирена; F1– флуоресценция 

триптофанилов после добавления пирена [8, 23]. Ре-

зультаты выражались в относительных единицах (ОЕ).

Коэффициент (К) степени связывания перифери-

ческих белков с мембраной рассчитывали по формуле: 

К= (Р1-Р2)/Р1, где P1– значение параметра для нативных 

эритроцитов, Р2– значение для отмытых эритроцитов 
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(значения по модулю). Согласно Терещенко, повыше-

ние коэффициента степени связывания свидетельст-

вует о снижении, а уменьшение - об увеличении силы 

связи периферических белков с липидным бислоем. 

Микровязкость мембран определяли по величине соот-

ношения интенсивностей флюоресценции пирена I370/

I470, I390/I470 при длине возбуждения λ= 284 нм, так как 

увеличение этих параметров в мембранах эритроцитов 

свидетельствует о повышении микровязкости или об 

уменьшении гидрофобного объема зоны белково-ли-

пидных контактов [2, 3, 13]. Для оценки вязкости липид-

ного бислоя и полярности в глубине липидного бислоя 

во всех исследуемых образцах определяли величины 

отношений интенсивностей флюоресценции I370/I470, I390/

I470 и I370/I390 при длине возбуждения λ= 340 нм. 

Проведено 10 экспериментов. Всего использовано 

40 беспородных белых крыс-самцов. Каждую экспери-

ментальную точку рассчитывали как среднее от 10-и 

измерений, для каждого эксперимента использовались 

тени эритроцитарных мембран 4 крыс. Достоверность 

отличий полученных результатов устанавливали с ис-

пользованием t‑ критерия Стьюдента. 

Результаты и обсуждение

Полученные результаты свидетельствуют о том, что 

степень погруженности мембранных белков в липиды, 

определяемая по коэффициенту, снижена в 1-ой и 2-ой 

сериях экспериментов и возросла в 3-ей и 4-ой сериях 

(Рис. 1). Выявленные сдвиги более выражены и досто-

верны в 1-ой (in vitro) исследуемой серии проб, то есть 

отмечается резкий рост коэффициента при непосред-

ственном прямом воздействии акустических колебаний 

на мембраны интактных эритроцитов при инкубации с 

пиреном (+ 87%), что, возможно, обусловлено снижени-

ем погруженности интегральных белков в липидный слой 

и свидетельствует о снижении взаимодействия белков с 

липидами мембран. В 4-ой серии (воздействие шума на 

животных) регистрируется недостоверное снижение ко-

эффициента. Таким образом, отмечается достоверное 

снижение погруженности белков в липидный бислой при 

предварительном воздействии акустических колебаний 

на эритроцитарную массу, полученную от интактных жи-

вотных с последующим выделением теней эритроцитов. 

Вместе с тем, в экспериментах in vivo отмечается 

противоположная тенденция сходная по результатам с 

данными, полученными при предварительном воздей-

ствии акустических колебаний на тени, полученные из 

интактных эритроцитов с последующей инкубацией с 

пиреном. 
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Рис. 1 Изменения коэффициента степени связывания пери-

ферических белков с мембранами эритроцитов в исследуе-

мых сериях

Область контакта белков с липидным бислоем 

мала по сравнению с объемом липидной фазы, однако 

гидрофобный проникающий зонд пирен, согласно лите-

ратурным данным, не растворяется в мембране, а свя-

зывается с липидами внутри бислоя [5, 24, 26, 28]. Суть 

использования этого зонда состоит в том, что он вну-

три мембраны образует два эксимера, которые имеют 

разную флуоресценцию. Образование эксимеров и их 

соотношение зависит от степени погруженности зон-

да в бислой. Последнее зависит от вязкости мембраны, 

что во многом обусловлено белковой компонентой мем-

браны [19]. Флуоресценцию эксимеров оценивают при 

разных длинах волн, и определение соотношения их 

интенсивностей, а также соотношения интенсивностей 

флуоресценции эксимеров и мономеров зонда позво-

ляет оценить физическое состояние окружения зонда. 
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Рис. 2 Исследование микровязкости мембран (ЕФ). Измене-

ние флюоресценции пирена при длине возбуждения λ= 284 

нм и испускания при λ: а) I370/I470 и б) I390/I470 в исследуемых 

образцах

Микровязкость мембран изучалась в эритроцитах, 

трижды промытых растворами трис-буфера (0,0145 

М NaCl в 0,02 М Трис/HCl- растворе, pH 7,6) и 0,9% 

раствором NaCl, в результате чего полученные образ-

цы отличались содержанием слабо связанных белков в 

поверхностном слое.

а б
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Полученные данные свидетельствуют о том, что 

в экспериментах, проведенных при воздействии аку-

стических колебаний на эритроциты с последующим 

выделением теней эритроцитов, в отличие от теней 

эритроцитов, полученных из интактных эритроцитов, 

наблюдается тенденция к росту микровязкости, которая 

определялась при соотношении флуоресценций, опре-

деленных при двух различных длинах волн (370/470 и 

390/470 нм). 

Исследование при длине волны (284- 370/470 вы-

явило тенденцию к росту данного показателя во всех 

исследуемых образцах, обработанных раствором NaCl. 

При этом следует отметить, как и в предыдущей серии 

проб, наиболее выраженные отклонения от контроля 

наблюдаются в 1-ой серии проб. Увеличение микровяз-

кости липидного окружения зонда свидетельствует об 

уменьшении гидрофобного объема зоны белково-липид-

ных контактов в мембранах эритроцитов в результате 

воздействия исследуемого фактора. Однако в пробах, 

полученных от животных, предварительно подвергших-

ся воздействию шума (4-ая группа), повышение микро-

вязкости (недостоверное) отмечается лишь в серии, 

обработанной Трис-буфером (Рис. 2 а). Исследование 

при 284- 390/470 нм выявило направленность сдвигов, 

подобную выявленной при 284- 370/470, однако менее 

выраженную.

Исследование вязкости мембран, о которой судили 

по изменению флуоресценции при длине возбуждения 

λ=334 и испускания при λ=390/470 нм, выявило досто-

верное снижение данного показателя в 1-ой и 4-ой се-

риях экспериментов. 
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Рис. 3 Исследование вязкости мембран. Изменение флюо-

ресценции пирена при длине возбуждения λ= 334 нм и испу-

скания при λ: а) 370/470 нм и б) 390/470 нм в исследуемых 

сериях

Другим важным показателем состояния мембран яв-

ляется поляризация флуоресценции, которая характери-

зует вращательную подвижность, ориентацию и вязкость 

микроокружения зонда. 

Данные о полярности в окружении зонда в изучен-

ных образцах (Рис. 4) свидетельствуют о достоверном 

росте данного параметра (+ 13%) лишь в 1-ой серии эк-

сперимента при отмывании эритроцитов, подвергнутых 

воздействию акустических колебаний, раствором NaCl с 

последующим формированием теней. 
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Рис. 4 Полярность флуоресценции. Изменение флюоресцен-

ции пирена при длине возбуждения λ=334 нм и испускания 

при λ=370/390 нм в исследуемых сериях

Полученные результаты позволяют сделать предпо-

ложение о развитии структурных сдвигов, липид-липид-

ных, липид-белковых взаимодействий в глубинных слоях 

мембран как вследствие окислительной модификации 

белков и перекисного окисления липидных компонен-

тов мембран, так и в результате прямого механического 

воздействия акустических колебаний на конформацию 

белков. О возможном прямом воздействии акустических 

колебаний на структуру мембран свидетельствуют и ре-

зультаты исследований поверхностных слоев мембран с 

помощью флуоресцентного зонда АНС (1-анилино-на-

фталин-8-сульфонат). Если принять во внимание, что 

АНС связывается в поверхностном слое мембраны на 

местах контакта белок-липид, то можно предположить, 

что снижение как константы скорости связывания, так и 

количества центров связывания АНС с тенями эритрици-

тов, что более резко проявляется при воздействии в усло-

виях in vitro, являются следствием изменений взаимного 

расположения этих молекул [18, 28]. 

Известно, что процессы взаимодействия перифе-

рических и интегральных белков с липидным бислоем 

определяют функционирование рецепторов (ассоции-

рованных с мембраной), ферментов, белков транспор-

тных систем и протеинов цитоскелета [23, 24, 25]. С 

другой стороны, сами белки, в частности, адсорбиро-

ванные на поверхности мембраны, в значительной мере 

оказывают влияние на структурно-функциональные 

свойства липидного окружения. Таким образом, можно 

предположить, что ослабление связи периферических 

белков с эритроцитарной мембраной после изучаемого 

а б
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воздействия может являться одной из первопричин из-

менения микровязкости мембран. Сопоставление лите-

ратурных данных с результатами наших экспериментов 

позволяет предположить, что реализация “in vitro- эф-

фекта” во внутренней части эритроцитарной мембраны 

может быть обусловлена изменениями ее различных 

компонентов. Возможно, имеет место изменение кон-

формации и/или поляризации периферических и интег-

ральных белков, соотношения насыщенных и ненасы-

щенных жирных кислот, и/или отношения холестерин/

фосфолипид, а также количества свободной воды в 

окружении зонда. На наш взгляд, в результате воздейст-

вия акустических колебаний на мембраны, в частности 

на тени эритроцитов, более выраженные сдвиги отме-

чаются в поверхностном слое. Об этом опосредованно 

свидетельствуют также результаты данного исследова-

ния, учитывая тот факт, что при отмывании раствором 

NaCl вымываются слабо связанные поверхностные бел-

ки, и, возможно, этот фактор является определяющим 

в нарушениях липид-белковых взаимодействий или же 

нарушения липид-белковых взаимодействий способст-

вуют вымыванию поверхностных белков.

Таким образом, обобщение полученных результа-

тов и их сопоставление с данными наших предыдущих 

работ позволяют заключить, что при воздействии шума 

в эритроцитах экспериментальных животных и тенях 

эритроцитов интактных животных в различных облас-

тях исследуемых мембран изменения изучаемых пара-

метров носят различный характер. В поверхностном 

слое изучаемое воздействие приводит к снижению кон-

станты скорости связывания и уменьшению количества 

центров связывания АНС, которые были более выражены 

в условиях in vitro воздействия, то есть отличия носили 

количественный характер, в то время как в глубинных 

слоях отмечаются изменения и в направленности сдви-

гов. Полученные данные позволяют предположить, что 

воздействие шума на уровне изучаемых параметров при-

водит к молекулярным перестройкам в структуре как по-

верхностного слоя, так и внутримембранных областях 

эритроцитарной мембраны. Данные, полученные при 

изучении свойств глубинных слоев, свидетельствуют о 

наличии различий в реагировании изучаемых параме-

тров на воздействие шума в условиях экспериментов in 

vivo и in vitro.
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Բանալի բառեր՝ աղմուկ, էրիթրոցիտների թաղանթներ,  
պիրեն:

Աղմուկի ազդեցության պայմաններում փորձարարական 
կենդանիների տարբեր հյուսվածքներում մեր կողմից կատար
ված նախորդ հետազոտությունների արդյունքները ցույց են 
տվել, որ հակաօքսիդանտային համակարգում և լիպիդային 
գերօքսիդացման պրոցեսներում լուրջ շեղումներ են առաջա
նում նորմայից, որոնք ուղեկցվում են թաղանթների լիպիդային 
բաղադրիչի քանակական և որակական տեղաշարժերով:

Այս հետազոտության նպատակն է ֆլյուորեսցենտային 
զոնդի՝ պիրենի կիրառմամբ բացահայտել սպիտակ աղմուկի 
in vivo և in vitro ազդեցությունները (91դԲ, 20-20000Հց հաճա
խականությամբ) սպիտակ առնետների էրիթրոցիտային թա
ղանթների և ստվերների լիպիդ-սպիտակուց միջմոլեկուլային 
փոխազդեցության վրա: Պիրենը լիպոֆիլ, ոչ իոնական զոնդ 
է, որի կարևոր հատկությունը գրգռված վիճակում կյանքի 
կարճ տևողությամբ դիմերներ առաջացնելու ունակությունն 
է: Ամուր կապված լուսարձակող պիրենի մոնոմեր-էքսիմեր 
հարաբերության ինտենսիվությունը իր միջավայրի հոսունու
թյան ցուցանիշն է, ինչպես նաև դրա կապման չափորոշիչը: 
Ներկայացվող աշխատանքում սպեկտրաֆլյոորոմետրային 
եղանակով ուսումնասիրվել են էրիթրոցիտային թաղանթների 
մածուցիկությունը, միկրոմածուցիկությունը, ծայրամասային 
սպիտակուցների քանակը և լիպիդային երկշերտում վերջին
ներիս ընկղմվածության աստիճանը, ինչպես նաև թաղանթ
ների ներքին շերտի բևեռայնությունը: Փորձերը կատարվել 

են արու սպիտակ առնետների վրա: Հետազոտությունների 
համար արյունը վերցվել է կարդիոպունկցիայի եղանակով: 
In vivo փորձերի ընթացքում առնետները նախապես ենթարկ
վել են աղմուկի 1-ժամյա ազդեցությանը: In vitro փորձերում 
ինտակտ կենդանիների արյունից անջատված էրիթրոցիտնե
րի ստվերները բաժանվել են մի քանի խմբերի: Խմբերից մե
կը ծառայել է որպես ստուգիչ: Մյուս խմբերը ենթարկվել են 
աղմուկի 1-ժամյա ազդեցության, ինչպես մինչև պիրենի հետ 
ինկուբացիայի, այնպես էլ դրանից հետո: Ցույց է տրվել, որ 
բարձր հաճախականությամբ աղմուկի ազդեցությունը առա
ջացնում է թաղանթների ներքին շերտի փոփոխություններ: 
Էրիթրոցիտների թաղանթների մածուցիկության և բևեռայ
նության ուսումնասիրությունների արդյունքները բացահայ
տել են կենսաթաղանթների ներքին շերտում տեղի ունեցող 
փոփոխությունների ինտենսիվության և ուղղվածության 
կախվածությունը փորձի պայմաններից: Ընդ որում, համա
ձայն մեր կողմից կատարված ավելի վաղ հետազոտություն
ների արդյուքների՝ կենսաթաղանթների արտաքին շերտի 
ֆիզիկական չափանիշների փոփոխությունների համեմատ 
դրանք ավելի քիչ են արտահայտված: Ստացված արդյունք
ները վկայում են էրիթրոցիտների թաղանթներում բարձր մա
կարդակի աղմուկի ազդեցության հետևանքով տեղի ունեցող 
լիպիդ-սպիտակուց փոխազդեցության փոփոխությունների 
մասին: Դրանք կարող են լինել էրիթրոցիտների թաղանթնե
րում մոլեկուլային վերակառուցման հետևանք, որը կարող է 
դրսևորվել ինչպես օքսիդատիվ սթրեսի զարգացման, այնպես 
էլ ակուստիկ ալիքների ուղղակի ազդեցության հետևանքով:

ՍՊԻՏԱԿ ԱՌՆԵՏՆԵՐԻ ԷՐԻԹՐՈՑԻՏՆԵՐԻ ԹԱՂԱՆԹՆԵՐՈՒՄ ԼԻՊԻԴ-ՍՊԻՏԱԿՈՒՑ ՓՈԽԱԶԴԵ­
ՑՈՒԹՅՈՒՆԸ ԲԱՐՁՐ ՄԱԿԱՐԴԱԿԻ ԱՂՄՈՒԿԻ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԻՑ ՀԵՏՈ
Մելքոնյան Մ.Մ.1, Սահակյան Գ.Վ.2, Մանուկյան Ա.Լ.1, Հունանյան Լ.Ս.1, Կիրակոսյան Ռ.,Մ.1
1 ԵՊԲՀ, բժշկական քիմիայի ամբիոն
2 ԵՊԲՀ, գիտական հետազոտությունների կենտրոն, կենսաքիմիական և կենսաֆիզիկական հետազոտությունների լաբորատորիա
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 S U M M A R Y

Keywords: noise, erythrocyte membranes, pyrene.

Our previous investigations revealed significant deviations 
from control values in intensity of the lipid peroxidation pro-
cesses and in activity of antioxidant system in different tissues 
of experimental animals after noise action, accompanied with 
the qualitative and quantitative changes in the membranes lipid 
components. 

The goal of this investigation is to reveal the effects of the white 
noise action (91 dBA, frequency in the range from 20 to 20,000 
Hz) on the lipid-protein intermolecular interactions in erythrocyte 
membranes and erythrocytes ghosts of white rats in vivo and 
in vitro experiments, using fluorescent probe pyrene. The most 
important characteristic feature of this lipophilic non-ionic probe 
pyrene is its ability to form short-lived dimers in the excited state. 
The ratio of the monomer to excimer the intensity of the embed-
ded pyrene when illuminated is the index of fluidity of its environ-
ment and also of its magnitude of incorporation. Pyrene, being 
apolar in nature, is located in the hydrophobic lipid region of the 
membrane. The microviscosity, the amount and degree of mem-
brane proteins submersion in lipids, polarity in depth of mem-

brane bilayer and viscosity of erythrocyte membranes and ghosts 
of erythrocytes by means of the spectrofluorimetric method have 
been studied. Experiments were carried out on white outbreed 
male rats. Blood was taken by cardiopuncture. During in vivo ex-
periments the rats preliminary were exposed to 1 hr noise action. 
For in vitro experiments the erythrocyte ghosts obtained from the 
blood of intact animals were divided into different groups of sam-
ples, one of which served as a control. Other samples underwent 
to noise action before and after incubation with pyrene. It was 
shown that the high level noise influence leads to changes in 
the lipid-protein interaction in the inner part of membranes. The 
results of fluidity and polarity study of erythrocyte membranes 
revealed dependence of the intensity and direction of changes in 
the inner part of membrane on the conditions of the experiments 
and were less expressed compared with the changes of the pre-
viously described ones for the surface part of membrane. The 
obtained results indicate that the influence of high level noise 
causes changes in the lipid-protein interaction which could be the 
result of molecular reconstruction in the erythrocyte membranes 
due to both oxidative stress development and direct action of 
acoustic waves.

LIPID-PROTEIN INTERACTIONS IN ERYTHROCYTE MEMBRANES OF WHITE RATS AFTER HIGH 
LEVEL NOISE ACTION
Melkonyan M.M.1, Sahakyan G. V.2, Manukyan A.L.1, Hunanyan L.S.1, Kirakosyan R.M.1
1 YSMU, Department of Medical Chemistry
2 YSMU, Laboratory of Biochemical and Biophysical Researches, Scientific Research Center
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Ключевые слова: Armeniaca Vulgaris L., биологически 

активные вещества, листья абрикоса обыкновенного, 

цитотоксичность in vitro.

Введение

В современной медицине, несмотря на успехи 

фармацевтической индустрии в области создании 

синтетических лечебных препаратов, лекарства на ос-

нове растений удерживают важное место в фармако-

пее [8,19,20]. Одним из преимуществ лекарственных 

средств на основе природных биологически активных 

соединений растительного происхождения по сравне-

нию с их синтетическими аналогами является широта 

терапевтического действия при минимальных побочных 

эффектах [2, 7].

В Армении традиционно и издавна культивируется 

абрикос обыкновенный (Armeniaca Vulgaris L.), относя-

щийся к семейству Rosacea [3]. В литературе имеются 

детальные сведения о биохимическом составе плодов 

абрикоса, его диетической и лечебной ценности [16]. 

Вместе с тем, имеющаяся информация о содержании 

биологически активных веществ в вегетативных орга-

нах растения, в частности, листьях, служит основанием 

считать их также потенциальным источником ценных 

биологически активных веществ [5, 6, 15, 14, 1].

Безусловным требованием при использовании 

растительного сырья в медицине, а также в составе 

пищевых добавок является научное подтверждение 

безопасности и эффективности его [12]. В этой связи 

доклиническая оценка токсикологического профиля 

любого нового источника фармакологически активных 

веществ является необходимостью [11]. Согласно зако-

нодательству правительства США, а также положени-

ям Министерства здравоохранения США в отношении 

использования лабораторных животных в научно-ис-

следовательских, образовательных целях, следует, что 

для определения основной цитотоксичности исследуе-

мых веществ надо использовать, где это возможно, “in 

vitro”- методы, прежде чем применять методы тестиро-

вания на животных “in vivo” [13,17]. Эти методы рассма-

триваются как способ оценки стартовой дозы исследу-

емого вещества перед дальнейшим тестированием в 

условиях “in vivo” острой токсичности препаратов при 

оральном введении их лабораторным животным. Столь 

влиятельная организация, как FDA (US Food and Drug 

Administration) также приветствует уменьшение в фар-

мацевтике методов тестирования на животных [9].

В связи со сказанным целью настоящей работы 

стало определение in vitro цитотоксичности экстрактов, 

полученных из листьев абрикоса обыкновенного для 

последующей разработки на их основе фитопрепара-

тов (пищевых добавок).

Материалы и методы

Материалом исследования служил водный экс-

тракт листьев абрикоса сорта Еревани (Шалах), со-

бранных за 2009-2012 гг. в Котайcком районе Арме-

нии с 50 деревьев в период плодоношения. Экстракцию 

проводили из расчета 100 мл дистиллированной воды 

на 5 г сухой массы листьев (1:20) путем инкубации на 

водяной бане (при 50°С) в течение 30 минут при пе-

риодическом перемешивании. Жидкость охлаждали до 

комнатной температуры, процеживали в 100 мл мерную 

колбу через фильтр чтобы отделить частицы листьев и 

доводили водой до метки. 

Для оценки цитотоксичности экстрактов исполь-

зовали метод исключения витального красителя трипа-

нового синего (Trypan Blue Exclusion Test Cell Viability) 

[18]. Этот метод используют для подсчета числа живых/

мертвых клеток с помощью водного раствора красителя 

трипанового синего. Метод основан на том принципе, 

что краситель не проникает в живые клетки, плазма-

тическая мембрана которых не повреждена, тогда как 

мертвые клетки с поврежденной плазматической мем-

браной окрашиваются в синий цвет вследствие про-

никновения красителя в клетку. Морфология погибшей 

клетки показана на рис. 1.

Суспензионную линию К-562 (линия клеток хро-

нической миелоидной лейкемии человека) содержали 

в питательной среде RMPI-1640 (Sigma-Aldrich) с 10% 

эмбриональной сывороткой крупного рогатого скота 

(FBS) и стандартной смесью антибиотиков (пенициллин, 

стрептомицин, гентамицин). Клетки культивировали в 

15 мл стеклянных флаконах при 37°С (по 1 мл клеточ-

ЦИТОТОКСИЧНОСТЬ ЭКСТРАКТОВ ЛИСТЬЕВ АБРИКОСА
ARMENIACA VULGARIS L. (ROSACEA) IN VITRO
Карапетян Т.Д.1, Анисян Р.М.1, Григорян Р.М.2, Саркисян Н.К.2
1 ЕГМУ, кафедра аналитической химии
2 Институт молекулярной биологии НАН РА

УДК: 615.322:576.3+581 
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ной суспензии на флакон): посевная плотность состав-

ляла 0,5×106 клеток/мл. 

Рис. 1 Морфология погибшей клетки. Видно пузырение ци-
топлазматической мембраны, ядро смещено на периферию 
клетки

В культуру клеток добавляли различные объемы (20, 

40, 60, 80 или 100 мкл) экстракта абрикосовых листьев, 

инкубировали клетки в течение 48 часов, вносили 

краситель (0,5 мл 0,4% раствора трипанового синего), 

оставляли на 5-15 минут и подсчитывали число живых 

клеток в 1 мл питательной среды с помощью гемоцито-

метра - камеры Горяева (рис. 2). Живыми считали клет-

ки, цитоплазма которых не окрашивалaсь в течение 3 

минут. В контрольные культуры добавляли 100 мкл/мл 

растворителя (дистиллированная вода). Схематическое 

изображение метода показано на рис. 2 (Biofiles, 2009) 

[10].

 

 

Рис. 2 Схематическое изображение метода исключения 
витального красителя (Biofiles, 2009)

Анализы выполняли в трех-пяти повторностях. 

Статистическую обработку результатов выполняли по 

Стьюденту (one-tail Student’s t-test). Различия считались 

достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 

Абрикос, тысячелетиями культивируемый на Ар-

мянском нагорье (в античной древности его называли 

Prunus armeniaca, то есть армянская слива),- это заме-

чательный на вкус и исключительно полезный фрукт. 

Абрикос рекомендован во многих лечебных диетах и 

применяется в терапии различных заболеваний. Что 

касается листьев этого дерева, то они используются 

ограниченно; в ряде работ рассматриваются антими-

кробное, антиоксидантное действие и элементный со-

став листьев [15, 14, 1].

Известно применение экстракта абрикосовых ли-

стьев в составе косметических средств [22], для лече-

ния кожных заболеваний: чесотки, экземы, солнечных 

ожогов, раздражения кожи и для лечения дифтерии 

[4,21]. Листья абрикоса также используют как арома-

тизирующую добавку в черный и зеленый чаи [23].

Таблица 1

Цитотоксичность экстракта листьев абрикоса для клеток линии K-562

Концентрация экстракта, 
мкл/мл

Число живых клеток
 (среднее ± ошибка 

среднего)
р % от контроля

Контроль 84,7±9,0 100

20 73,7±2,4 0,17 87,0

40 79,2±4,4 0,34 93,5

60 79,2±7,3 0,29 93,5

80 83,5±5,5 0,46 98,5

100 80,2±5,3 0,36 94,6
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В настоящей работе был проделан анализ цито-

токсичности в условиях in vitro (в клеточной культуре) 

экстракта абрикосовых листьев в качестве доклиниче-

ского исследования безопасности потенциального ле-

чебного средства/пищевой добавки.

Результаты анализа числа живых клеток в зави-

симости от испытанных концентраций (20-100 мкл/мл) 

приведены в табл. 1 и на рис. 3. 
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Рис. 3 Цитотоксичность экстракта листьев абрикоса для кле-
ток линии K-562

Как видно из полученных данных, при всех исполь-

зованных концентрациях экстракта (20-100 мкл/мл) чи-

сло живых клеток сохраняется неизменным, таким же, 

что и в контроле. Небольшое (на 13%) снижение числа 

живых клеток при концентрации экстракта 20 мкл/мл 

статистически незначимо (р=0,17). 

Следовательно, исследованный экстракт в концен-

трациях от 20 до 100 мкл/мл нетоксичен. Таким обра-

зом, водный экстракт листьев абрикоса в условиях in 

vitro не проявляет какой-либо цитотоксичности. 

Выводы

В настоящей работе показано, что водный экс-

тракт листьев абрикоса не цитотоксичен для культиви-

руемых клеток. Этот результат может рассматриваться 

как основание для дальнейших исследований с целью 

создания фитопрепаратов/пищевых добавок из листьев 

абрикоса.
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Ներկա աշխատանքում կատարված է Երևանի շալախ տե
սակի՝ որպես սննդային հավելման անվտանգ բուժամիջոցի 
ներուժ ունեցող, արդեն իսկ ընդունված բաղադրատարրի՝ ծի
րանենու տերևների հանուկի ցիտոտոքսիկության վերլուծու
թյունը in vitro (բջջային կուլտուրացում):

Հանուկների ցիտոտոքսիկությունը գնահատելու հա
մար օգտագործվել է տրիպանային կապույտի (Trypan Blue 
Exelusion Test Cell Viability) բացառման մեթոդը: Սուսպենզիոն 
K-526 գիծը պահվել է RMPI – 1640 (Sigma-Aldrich) սննդային 
միջավայրում եղջյուրավոր անասունի (FBS) 10%-անոց սաղմ
նային շիճուկի և հակաբիոտիկների (պենիցիլին, ստեպտոմի
ցին, գենտամիցին) ստանդարտ խառնուրդի հետ:

Բջջային կուլտուրային ավելացվել է ծիրանենու տերև
ների հանուկի տարբեր ծավալներ (20, 40, 60, 80, 100 մկլ.) 

բջիջները ինկուբացվել են 48 ժամ, ապա ներդրվել է գունա
նյութը (0,5մլ 0,4%-անոց տրիպանային կապույտի լուծույթ)՝ 
թողնելով 5-15 րոպե: Հեմոցիտոմետրով (Գորյաևի խուց) 1մլ 
սննդային միջավայրում հաշվվել է կենդանի բջիջների թիվը: 
Ստուգիչ կուլտուրաներում ավելացվել են 100 մկլ/մլ լուծիչ 
(թորած ջուր): 

Հետազոտելի հանուկը 20-100 մկլ/մլ կոնցենտրացիանե
րում թունավոր չէ կենդանի բջիջների համար: 

Այսպիսով, ծիրանենու տերևների ջրային հանուկը in vitro 
չի ցուցաբերում թունայնություն: Այս արդյունքը կարող է հիմք 
լինել հետագա հետազոտությունների համար՝ ծիրանենու 
տերևներից նոր ֆիտոպատրաստուկներ, սննդային հավելում
ներ ստանալու նպատակով:

ԾԻՐԱՆԵՆՈՒ ՏԵՐԵՎՆԵՐԻ ARMENIACAE VULGARIS L. (ROSACEA) ՀԱՆՈՒԿԻ ՑԻՏՈՏՈՔՍԻԿՈՒ­
ԹՅՈՒՆԸ IN VITRO
Կարապետյան Թ.Դ.1, Հանիսյան Ռ.Մ 1., Գրիգորյան Ռ.Մ.2, Սարգսյան Ն.Կ.2
1 ԵՊԲՀ, անալիտիկ քիմիայի ամբիոն
2 ՀՀ ԳԱԱ մոլեկուլային կենսաբանության ինստիտուտ

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

In this work the cytotoxicity analysis in vitro (in the cell culture) 
extracts of apricot leaves (Armeniaca Vulgaris L. (Rosacea) of 
Erevani cultivar was carried out as a generally accepted compo-
nent of pre-clinical research of potential therapeutic agent/food 
additive safety. 

To estimate the extracts cytotoxicity, the method of exception 
of vital dye trypan blue (Trypan Blue Exclusion Test Cell Viability) 
was used. Suspension culture К-562 (chronical myeloid leuke-
mia of human being) was kept in the nutrient medium RMPI-1640 
(Sigma-Aldrich) with 10% embryonic serum of cattle (FBS) and 
standard mixture of antibiotics (penicillin, streptomycin, gen-
tamicin).

Different volumes (20, 40, 60, 80 and 100 microliter) of apri-

cot leaves extracts were added in the culture, then the cells were 
incubated for 48 hours, the dye (0,5 ml of 0,4% solution of trypan 
blue) was added, left for 5-15 minutes and the number of bio-
plasts in 1 ml of nutrient medium was calculated with the help 
of hemocytometer (Gorjajev’s chamber). 100 mcl/ml of solvent 
(distilled water) was added in the control cultures. The investi-
gated extract in 20 to 100 mcl/ml concentrations is not toxic for 
the cultivated cells.

Thus, the water extract of apricot leaves does not display any 
cytotoxicity in vitro. This result could be considered as the basis 
for the further research to create phytomedications/food additive 
from apricot leaves.

ARMENIACA VULGARIS L. (ROSACEA) APRICOT LEAVES EXTRACTS CYTOTOXICITY IN VITRO
Karapetyan T.D.1, Hanisyan R.M.1, Grigoryan R.М.2, Sarkisyan N.К.2 
1 YSMU, Department of Analytical Chemistry
2 Institute of Molecular Biology of Armenian National Academy of Sciences, Yerevan, Armenia



140 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013

Բանալի բառեր` ծիրանենու կամեդ, մակրոտարր, միկ

րոտարր, ջերմային էմիսիոն մեթոդ:

Ներածություն

Միկրոտարրերը կարևոր դեր են կատարում կեն

սաբանորեն ակտիվ նյութերի կենսածագման մեջ: Հաս

տատված է, որ բուսական օրգանիզմները մակրոտար

րերի և միկրոտարրերի լավագույն կուտակողներ են: 

Բույսերում հայտնաբերվել են բազմաթիվ քիմիական 

միկրոտարրեր, որոնք մասնակցում են կենդանի օրգա

նիզմում ընթացող կենսաքիմիական և ֆիզիոլոգիական 

կարևոր գործընթացների:

Ներկայումս շրջապատող միջավայրի աղտոտվածու

թյան տեխնածին գործոնների ազդեցությամբ պայմանա

վորված՝ տեսական և գործնական հետաքրքրություն 

ունի դեղաբույսերում և բուսական ծագման արգասիք

ներում մակրոտարրերի և միկրոտարրերի, այդ թվում և 

մարդու համար չափազանց վտանգավոր ծանր մետաղ

ների համակողմանի ուսումնասիրությունը [16, 23]: 

Հետազոտական աշխատանքներում սկսել են առա

վել կարևորել շրջապատող միջավայրի և բնապահպա

նական գործոնների ազդեցությունը դեղաբույսերում և 

բուսական ծագման արգասիքներում (յուղեր, խեժեր, 

կամեդներ և այլն) պարունակվող մակրոտարրերի, միկ

րոտարրերի և ուլտրամիկրոտարրերի կուտակման դի

նամիկայի վրա [11, 19]:

Մեծ է հանքային տարրերի դերը բույսերի գոյատև

ման և նյութափոխանակության գործում: Բնապահպա

նական տեսանկյունից միջավայրի քիմիական կազմը 

ազդեցություն ունի ոչ միայն բույսերի, բուսական հա

մակցությունների` ֆիտոցենոզների, այլև բուսական 

արգասիքների ձևավորման վրա:

Հայտնի է, որ մակրոտարրերը և միկրոտարրերը, 

որոնք բույսերի և բուսական ծագման արգասիքների 

կազմում են, առաջնային և երկրորդային մետաբոլիտ

ների հետ մեկտեղ իրենց լուրջ ներգործությունն են ու

նենում վերջիններիս կենսաբանական ակտիվության և 

սննդային արժեքի վրա [8, 9, 22, 24]: Հետևաբար այս 

տեսանկյունից հրատապ է դառնում բժշկադեղագիտա

կան տեսանկյունից հեռանկարային համարվող յուրա

քանչյուր բուսական հումքի և բուսական ծագման ար

գասիքի հանքային կազմի ուսումնասիրումը: 

Հետևելով ֆարմակոգնոզիայի բնագավառում վե

րոհիշյալ բնույթի հետազոտություններում միջազգային 

գիտական մտքի ձեռքբերումներին՝ ձեռնամուխ եղանք 

հայրենական ծագման բուսական արգասիքի` ծիրանե

նու կամեդի (gummi armeniaceae) մեջ մակրոտարրերի 

և միկրոտարրերի ուսումնասիրությանը: 

Աշխատանքի նպատակը

Հաշվի առնելով վերոհիշյալը և այն, որ բույսերի 

և բուսական արգասիքների բաղադրության, մասնա

վորապես հանքային կազմի վրա որոշակիորեն ազդող 

տեղանքի աշխարհագրական դիրքը, բնակլիմայական 

և բնապահպանական գործոնները՝ հետազոտության 

նպատակը դարձավ Հայաստանի տարբեր շրջաններում 

մշակվող ծիրանենիներից (Armeniaca vulgaris Lam.) 

մթերված կամեդների (gummi armeniaceae) հանքային 

կազմի ուսումնասիրումը:

Ուսումնասիրության նպատակը միաժամանակ 

դարձավ ծիրանենու կամեդների պոտենցիալ օգտակա

րության գնահատումը՝ որպես սննդային հավելում և դե

ղաձևերի համար որպես բնական ծագման դեղահումք: 

Նյութը և մեթոդները

Հետազոտության նյութերը եղել են 2010-2011թթ. 

Հայաստանի տարբեր շրջաններում (Արագածոտն` Աշ

տարակ, Արմավիր՝ Տանձուտ, Վայոց ձոր` Չիվա, Կո

տայք՝ Արզնի) մշակվող ծիրանենիներից (Armeniaca 

vulgaris Lam.) մթերված կամեդների օդաչոր հումքերի 

նմուշները: 

Հումքային նմուշները մանրացվել և մաղվել են 

1-3մմ տրամագծով մաղերով: Նմուշների հանքային 

կազմի հանրագումարը որոշվել է 450-500°C պայման

ներում մուֆելային վառարանում մոխրացումից հետո` 

համաձայն XI ՊՖ-ի [10]:

Մոխրային զանգվածներում հանքային տարրերի` 

մակրոտարրերի և միկրոտարրերի սկրինինգային որո

շումը իրականացվել է ՀՀ Գիտությունների ազգային 

ակադեմիայի Երկրաբանական գիտությունների ինստի

տուտում, ДФС-8 սարքով, ջերմաէմիսիոն սպեկտր վեր

լուծության մեթոդով [4]:

ՀԱՅԱՍՏԱՆԻ ՏԱՐԲԵՐ ՄԱՐԶԵՐՈՒՄ ՄՇԱԿՎՈՂ ԾԻՐԱՆԵՆԻՆԵՐԻՑ 
ՄԹԵՐՎԱԾ ԿԱՄԵԴՆԵՐԻ (GUMMI ARMENIACEAE) ՀԱՆՔԱՅԻՆ 
ԿԱԶՄԻ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՈՒՄԸ ՋԵՐՄԱԷՄԻՍԻՈՆ ՄԵԹՈԴՈՎ
Չիչոյան Ն.Բ.
ԵՊԲՀ,  ֆարմակոգնոզիայի և բուսաբանության ամբիոն

ՀՏԴ. 615.31 
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Մեթոդը հետազոտվող նյութի քիմիական կազ

մի վերլուծության ֆիզիկական մեթոդ է, որը հիմնված 

է ատոմների լուսարձակման և կլանման սպեկտրների 

վերլուծության վրա [12, 15]:

Ատոմների լուսապատկերում յուրաքանչյուր 

սպեկտրի գիծը բնութագրվել է ալիքի երկարությամբ 

(γ), որը չափվում է անգստրեմով` Å-ով 1Å = 10-8 սմ, և 

ինտենսիվությամբ: Ինչպես ալիքի երկարությունը, այն

պես էլ ճառագայթումը որոշվել է ատոմային համակար

գի հատկություններով [4]:

Տարրերի կոնցենտրացիայի գործակիցը որոշվել է 

մոխրում տարրերի միջին պարունակության համեմատ` 

ըստ Ս. Մ. Տկալիչի (1969) [21]:

Վերլուծության արդյունքները ենթարկվել են մա

թեմատիկական մշակման` ըստ տարբերակային վիճա

կագրության:

Արդյունքները և վերլուծությունը

Ջերմաէմիսիոն սպեկտրային վերլուծության մե

թոդով հետազոտված վերոհիշյալ նմուշների հանքային 

կազմի ուսումնասիրության արդյունքները ցույց տվե

ցին, որ բոլոր նմուշներում առկա են մակրոտարրեր, 

միկրոտարրեր, ուլտրամիկրոտարրեր, այդ թվում և 

էսենցիալ (Na, Ca, Mg, Cu, Fe) և պայմանական էսեն

ցիալ (Ni, Ti, V) տարրեր [2]:

Ստացված տվյալների համաձայն՝ հումքի մեջ 

ընդհանուր առմամբ ըստ մարզերի առկա է 11-13 քի

միական տարր: Նման ցուցանիշը, ըստ էության, պայմա

նավորված է ДФС -8 սարքի ջերմաստիճանային (4000-

47000 C) հնարավորությամբ, որը չի կարող ապահովել 

որոշ տարրերի (օրինակ՝ W, Nb, Ta, Os և այլն) անջա

տումը, որն էլ կբարձրացներ լուսագծի զգայունությունը 

[15]:

Ջերմաէմիսիոն լուսաչափական վերլուծությու

նը ցույց տվեց, որ բոլոր նմուշներում հայտնաբերված 

տարրերից 3-ը մակրոտարրեր են (Na, Ca, Mg), որոնք 

կազմում են մոխրի գերակշիռ զանգվածը, 5-ը՝ միկրո

տարրեր (Cu, Mn, Fe, Al, Si), 2-ը՝ ուլտրամիկրոտարրեր 

(V, Ti): 

Ուսումնասիրության արդյունքում հումքի բոլոր 

նմուշներում, ինչպես սպասելի էր, հայտնաբերվեցին 

մեծ քանակությամբ կալցիում, մագնեզիում, որոնց քա

նակական պարունակությունները միանգամայն հաս

տատում են կամեդների, մասնավորապես ծիրանենու 

կամեդի բաղադրության մեջ շաքարակամեդա թթունե

րի կամ ալդոբիուրոնաթթուների կալցիումական և մագ

նեզիումական աղերի առկայության մասին:

Կալցիումի առավելագույն քանակներ արձանագր

վեցին (համապատասխանաբար՝ 42% և 45%) Արագա

ծոտնից (Աշտարակ) և Արմավիրից (Տանձուտ) մթերված 

հումքի փորձանմուշներում: Վերջինս վկայում է ոչ միայն 

կամեդի` կալցիում կուտակելու ունակության, այլև այս 

շրջանների հողերի` կալցիումով հագեցվածության և 

ոռոգող ջրերի կոշտության մասին: Եվ վերջապես, ար

ձանագրված այս փաստը կարելի է բացատրել այս մար

զերի տարեկան տեղումների քանակով (342-651 մմ): 

Իսկ այնտեղ, որտեղ տեղումների քանակը տարեկան 

գերազանցում է 500 մմ-ը, կալցիումի տարեկան կորուս

տը կազմում է 55 գ/մ2, և մոտավորապես այդքան կալ

ցիում հողից անցնում է բուսական օրգանիզմ [1]:

Հարկ է նշել, որ ի տարբերություն մյուս մարզե

րից մթերված հումքերի՝ մագնեզիումի համեմատաբար 

բարձր պարունակություն (4,5 %) գրանցվեց Արմավի

րից մթերված հումքում: Հետազոտված նմուշներում 

կալցիումի և մագնեզիումի հայտնաբերված հսկայական 

քանակները միանգամայն հնարավորություն են տալիս 

եզրակացնելու, որ Հայաստանում մշակվող ծիրանենի

ների կամեդները կարելի է առաջադրել որպես կենսա

բանական կարևոր նշանակություն ունեցող կալցիում 

և մագնեզիում տարրերի հումքային աղբյուր` մի շարք 

հիվանդություններ բուժելու և կանխարգելելու նպա

տակով: Մասնավորապես հայտնի է, որ նորմայում կալ

ցիումի ներբջջային խտությունը չափազանց կարևոր է 

արյան մակարդելիության համար [25]: Իսկ սննդակար

գում կալցիումի անբավարարությունը հանգեցնում է 

ոսկրաքայքայման (օստեոպորոզի) առաջացմանը [27]: 

Միաժամանակ մյուս հանքային տարրերի (պղինձ, 

երկաթ, մանգան) առկայությունը հումքում կալցիումի 

հետ մեկտեղ կնպաստեն ատամնաբուժական պրակտի

կայում որպես դեղամիջոցի կիրառման` էմալի մակերե

սը դեմիներալիզացիայից պաշտպանելու նպատակով 

[26, 28]:

Այս տարրերի համադրումը կարող է ունենալ բու

ժական, պաշտպանական և կանխարգելող նշանակու

թյուն ատամնաբուժության մեջ, և կարելի է կիրառել որ

պես դեղանյութ` ատամի մածուկների պատրաստման 

մեջ [26, 28]:

Ներկայումս բուսական հումքերի և նրանց պատ

րաստուկների հանքային կազմի ուումնասիրության մեջ 

չափազանց կարևոր է սահմանված թույլատրելի խտու

թյան (ՍԹԽ) սահմաններում d-մետաղներ հանդիսացող 

միկրոտարրերի հայտնաբերումը: Այդ միկրոտարրերի 

մեծ մասը մտնում է կենսաբանական կատալիզատորնե

րի՝ ֆերմենտների մեջ: Մասնավորապես Mn-ը 12 ֆեր

մենտների կազմում է, Cu-ը՝ 30, Fe-ը՝ 70: Այս տարրերի 

բացակայությունը կենդանի օրգանիզմի գոյատևման 

խնդիր է ստեղծում, քանի որ ընկնում է ֆերմենտների 

ակտիվությունը: 
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Ինչպես ցույց տվեցին հետազոտության արդյունք

ները, ծիրանենու կամեդը կարող է դառնալ վերոհիշյալ 

տարրերի, ինչպես նաև կենսականորեն կարևոր մոլիբ

դենի և նիկելի կրողը: 

Էսենցիալ մանրատարրերից հումքի բոլոր նմուշ

ներում, բացառությամբ Եղեգնաձորի (Չիվա), հայտ

նաբերվեց մանգան: Ընդ որում, առավելագույն քանակ 

գրանցվեց (0,0056%) Արմավիրում:

Հայտնի է, որ ի տարբերություն այլ մանրատար

րերի՝ մոլիբդենը բույսի համար անհրաժեշտ է աննշան 

քանակներով: Մոլիբդենը երկաթի հետ միասին մտնում 

է նիտրատ ռեդուկտազա ֆերմենտի կազմի մեջ, ամրա

կայում է մոլեկուլային ազոտը և մասնակցում է բույսե

րում վիտամինային փոխանակությանը [13]:

Մեր ստացած արդյունքների համաձայն՝ մոլիբդեն 

հայտնաբերվեց միայն Եղեգնաձորից (Չիվա) (0,013%) և 

Կոտայքից (Արզնի) (0,0032%) մթերված հումքերում: Եվ 

ինչպես երևում է քանակական ցուցանիշներից, Եղեգ

նաձորից մթերված հումքում մոլիբդենի քանակը գրեթե 

10 անգամ ավելի է, քան Արզնիից մթերված հումքում: 

Նիկելի քանակներ հայտնաբերվեցին Արմավիրից մթեր

ված հումքի նմուշներում: Ուշագրավ էր այն փաստը, որ 

միայն Աշտարակից մթերված հումքում հայտնաբերվեց 

ցիրկոնիում մանրատարրը (0,0018 %): 

Մնացած միկրոտարրերը որակապես առկա էին 

բոլոր 4 մարզերից մթերված հումքերում, պարզապես 

տարբերվում էին քանակապես, որը բնականաբար 

բացատրվում էր բնակլիմայական առանձնահատկու

թյուններով: Բոլոր նմուշներում գրանցվեցին ալյումինի 

ու վանադիումի վիճակագրորեն փոքր-ինչ տարբերվող 

քանակներ: Հաստատված է, որ ալյումինը բարձրաց

նում է բույսերի դիմադրողականությունը արտաքին 

միջավայրի անբարենպաստ գործոնների (չորություն, 

ջերմաստիճանի կտրուկ անկում, հողի աղայնություն և 

այլն) նկատմամբ: 

Ընդ որում, ալյումինի առավելագույն քանակ (0,75 

%) գրանցվեց Աշտարակից մթերված նմուշներում, իսկ 

նվազագույն քանակ` Եղեգնաձորի նմուշներում (0,1 

%): Իսկ Արմավիրում, ի տարբերություն մյուս մարզե

րի, գրանցվեց նաև տիտանի առավելագույն քանակ 

(0,042%): 

Նշված բոլոր մարզերից մթերված հումքերում 

գրանցվեց նաև պղնձի նվազագույն քանակություն, որը 

բնակլիմայական և անթրոպոգեն գործոններից անկախ՝ 

փաստում է ծիրանենու կամեդի` պղինձ կուտակելու ու

նակության մասին: Ինչպես հայտնի է, աղտոտված կեն

սոլորտի համընդհանուր խնդիրն այսօր պահանջում է 

դեղաբուսական հումքի բնապահպանական մաքրու

թյան գնահատում, քանի որ բույսերում կուտակվում 

են նաև մարդու համար վնասակար ծանր մետաղներ, 

որոնց քանակական պարունակությունը գերազանցա

պես պայմանավորված է բույսի բնակավայրով և բնա

պահպանական, անթրոպոգեն մի շարք գործոններով:

Այս տեսանկյունից, արձանագրվեցին չափազանց 

հետաքրքիր տվյալներ, որոնք հանգեցրին ծիրանենու 

կամեդի բնապահպանական մաքրության խնդրին՝ ան

կախ կենսոլորտի աղտոտվածությունից: Հետազոտվող 

բոլոր նմուշներում չհայտնաբերվեցին կապարի քանակ

ներ: Մինչդեռ, եվրոպական դիրեկտիվների համաձայն 

(E414 ACACIA GUM- EU Specification- Directive 98/86/

EC), գումիարաբիկի բնապահպանական մաքրության 

գնահատումը կատարվել է ըստ կապարի պարունակու

թյան` (Pb)-20 մգ/կգ-ից ոչ ավելի: 

Ստանդարտավորման միջազգային համակարգում 

(E414 ACACIA GUM- EU Specification- Directive 98/86/

EC) ծիրանենու կամեդին համարժեք արաբական կամե

դի (gummi arabicae) համար որակի թվային ցուցանիշ

ներ են նաև որոշ տարրերի (արսեն 3 մգ/կգ-ից ոչ ավե

լի, կադմիում` 1 մգ/կգ-ից ոչ ավելի) և ծանր մետաղների 

(Pb-20մգ/կգ-ից ոչ ավելի) սահմանված քանակները: 

Մեր հետազոտություններում համեմատական 

նմուշ ծառայող գումիարաբիկի (E414 ACACIA GUM) 

մոխրի (5,23 %) մեջ հայտնաբերվեց 0,0042% կապար, 

որը չգերազանցեց СанПиН Рф 2.3.2 1078-01-ում կա

նոնակարգված թույլատրելի խտության սահմանը 

(ՍԹԽ` ոչ ավելի, քան 0,3-1,0) [20]: 

Այսպիսով, բոլոր 4 մարզերի նմուշներում հայտնա

բերված ծանր մետաղների (Fe, Cu, Mo, Mn, Ni, Pb, V, Ti) 

քանակները համեմատելով СанПиН Рф 2.3.2 1078-01-

ոմ կանոնակարգված սահմանային թույլատրելի խտու

թյան (ՍԹԽ) ցուցանիշների (Fe< 50մգ/կգ, Cu<10մգ/կգ, 

Mo<1 մգ/կգ, Mn<12մգ/կգ, Ni< 0.5մգ/կգ) հետ՝ կարելի 

է տարանջատել մարզերը` ըստ տեխնածին և բնական 

աշխարհագրաքիմիական բնութագրերի [20]: 

Վերլուծության արդյունքները փաստում են, որ Հա

յաստանի ծիրանենիների կամեդները այնպիսի կարևոր 

տարրերի կրողներ են, ինչպիսիք են պղինձը, մանգա

նը, երկաթը, ինչպես նաև կենսականորեն անհրաժեշտ 

մոլիբդենը, նիկելը: Այսպես օրինակ` ՍԹԽ-ի ցուցանի

շի սահմաններում երկաթի բարձր պարունակություն 

(65,29±2,09 մգ/կգ) գրանցվեց Արագածոտնից մթեր

ված նմուշների մոխրային զանգվածում: 

Հայտնի է, որ բույսերում ընթացող նյութափոխա

նակության մեջ Fe և Mn տարրերը փոխադարձաբար 

միմյանց կապված են, և այդ փոխհարաբերությունն 

ունի ֆիզիոլոգիական կարևոր նշանակություն: Բույ

սի նորմալ զարգացման համար այդ հարաբերությունը 

պետք է լինի 1,5-2,5 [14, 17]: Այս օրինաչափությունը 
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կիրառելով բուսական արգասիքի` կամեդի դեպքում՝ 

ստացանք հետևյալը. Արագածոտնի մարզում Fe/Mn 

փոխհարաբերությունը կազմեց 54,2, Արմավիրի մար

զից մթերված հումքի դեպքում` 17,9, Կոտայքի հումքի 

նմուշում` 5,45, իսկ Վայոց ձորում ընդհանրապես չգոր

ծեց այս օրինաչափությունը, քանի որ մոխրի մեջ ման

գան չհայտնաբերվեց:

Նշված 3 մարզերում այս հարաբերակցության գե

րազանցող ցուցանիշը վկայում է հողի մեջ մանգանի հա

մեմատ երկաթի բարձր քանակության և, առհասարակ, 

կամեդի` երկաթ կուտակելու ունակության մասին: Իսկ 

Վայոց ձորում մանգանի բացակայությունը փաստում է 

դեպի բույսը, հետևաբար նաև արտահոսուկի մեջ ման

գանի անցնելու գործընթացի խանգարման մասին: 

Պղնձի զգալի քանակներ (22,2±0,07 մգ/կգ) հայտ

նաբերվեցին Արմավիրից մթերված նմուշներում: Այս 

նմուշներում պղնձի քանակը 2,5 անգամ գերազանցեց 

ՍԹԽ-ի միջին ցուցանիշը (8,7±0,8 մգ/կգ) [6, 7]:

Մինչդեռ Վ. Վ. Կովալևսկու (2012) պղնձի այս քա

նակությունը չի գերազանցում ՍԹԽ-ի վերին սահմանը 

(20-40մգ/կգ) [18]: Իսկ մյուս 3 մարզերում այդ քանակնե

րը ՍԹԽ-ի սահմաններում են: Մոլիբդեն հայտնաբերվեց 

միայն Վայոց ձորից և Կոտայքից մթերված նմուշներում: 

Հայտնաբերված քանակներն այս դեպքում ՍԹԽ-ի սահ

մաններում են (0,2-5մգ/կգ), թեև Վայոց ձորի նմուշում 

հայտնաբերված քանակը մոտ 5 անգամ գերազանցում 

է Կոտայքից մթերված նմուշներում մոլիբդենի քանա

կությանը:

Նիկել հայտնաբերվեց միայն Արմավիրի հումքային 

նմուշներում:

Ուշագրավ էր այն փաստը, որ բոլոր նմուշներում 

գրանցվեցին տիտան և վանադիում պայմանական 

էսենցիալ տարրերը: Թեև տիտանը դասվում է բնության 

մեջ առավել տարածված տարրերի շարքին, այնուամե

նայնիվ այն բույսի համար անփոխարինելի տարրերից 

մեկը չէ: Տիտանը ուժեղ վերականգնիչ է, և հնարավոր է, 

որ որոշակի դեր է կատարում մոլեկուլային ազոտի կու

տակման մեջ:

Վանադիումը, ինչպես և տիտանը, ունակ է համա

լիր առաջացնելու թթվածին պարունակող դոնորային 

խմբերի հետ: Կենդանի օրգանիզմում վանադիումի 

միացությունները մասնակցում են օքսիդավերականգն

Աղյուսակ 1

Տարրերի պարունակությունը (մգ/կգ) ծիրանենու կամեդի (gummi armeniaceae) մոխրի մեջ` ըստ մարզերի

         Մարզ

Տարր
Արագածոտն Արմավիր Վայոց ձոր Կոտայք

% մգ/կգ % մգ/կգ % մգ/կգ % մգ/կգ

Na* 1,3 653±6,67 0,18 97,17±1,42 – – – –
Ca* 42,0 20990±1317 45 21200±81,66 – 21002±68,44 – 21120±92,03
Mg* 2,45 1225±1,66 4,5 2382±5,83 2,4 1324±0,84 3,2 1286±0,2732
Fe* 0,13 65,29±2,09 0,1 53,14±1,77 0,01 5,511±0,05 0,013 5,229±0,02
Cu* 0,0042 2,116±0,02 0,042 22,2±0,07 0,00056 0,3037±0,02 0,00075 0,3011±0,004
Mo* – – – – 0,013 7,176±0,001 0,0032 1,284±0,004
Mn* 0,0024 1,204±0,02 0,0056 2,954±0,04 - - 0,0024 0,9607±0,01
Al 0,75 374,9±1,79 0,42 222,7±0,97 0,1 55,27±0,26 0,13 52,28±0,04

Si** 1,75 875,3±4,44 1,3 688,9±0,91 1,0 552,3±1,85 1,3 522,4±0,27
V** 0,0056 2,791±0,08 0,0056 2,951±0,04 0,0032 1,763±0,002 0,0042 1,681±0,01
TI** 0,018 9,01±0,03 0,042 22,19±0,07 0,0018 0,9954±0,00 0,0032 1,272±0,01
Ni** – – 0,001 0,5453±0,05 – – – –
Zr 0,0018 0,9129±0,05 – – – – – –
Pb – – – –  0,0026 – – –

*- էսենցիալ տարրեր, **- պայմանական էսենցիալ տարրեր:



Աղյուսակ 2
Հայաստանի 4 մարզերում մշակվող ծիրանենիներից (gummi armeniaceae) մթերված կամեդների նմուշներում պարունակվող 

մակրոտարրերի և միկրոտարրերի քանակական պարունակության նվազման շարքը

Արագածոտն Ca>Mg>Si>Na>Al>Fe>Ti>V>Cu>Mn>Zr
Արմավիր Ca>Mg>Si>Al> Na> Fe>Cu>Ti> Mn>V>Ni
Վայոց ձոր Ca>Mg>Si>Al>Na>Mo>Fe>V>Ti>Cu 

Կոտայք Ca>Mg>Si>Al>Na>Fe>V>Mo>Ti>Mn>Cu 
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ման երևույթներին:

Համաձայն ստացված տվյալների՝ կարելի է եզրա

կացնել, որ բոլոր 4 մարզերից մթերված ծիրանենու 

կամեդները գրեթե ունեն քիմիական տարրերի նույն 

որակական կազմը: Պարզապես տարբերվում են քա

նակապես և որոշ հազվագյուտ տարրերի պարունա

կությամբ, ինչպես օրինակ` ցիրկոնիումի, որի որոշակի 

քանակություն (0,9129±0,05 մգ/կգ) հայտնաբերվեց 

Աշտարակից մթերված կամեդների մոխրային զանգվա

ծում: Վերջինս հավանաբար պայմանավորված էր տե

ղանքի երկրաքիմիական բնույթով, քանի որ հայտնի է՝ 

ցիրկոնիումը լիթոֆիլ տարր է և բնության մեջ տարած

ված է օքսիլների և սիլիկատների ձևով [5]:

Իսկ ծիրանենու կամեդը, տեղանքի և հողաքի

միական բնույթից անկախ, կլանում է սիլիցիումը, որը, 

ըստ էության, հողից դեպի բույս (տվյալ դեպքում ծառա

տեսակը) իր հետ միացության ձևով տեղափոխել է ըն

դերքում կուտակված ցիրկոնիումը: Ցիրկոնիումը չունի 

որոշակի թերապևտիկ ազդեցություն և օրգանիզմում 

կենսաբանական դեր չի կատարում:

Հայտնի է, որ բույսերում տարրերի կուտակումը 

որոշելու հիմնական գործոններից մեկը հողի մեջ նրանց 

պարունակությունն է: Եվ հանքային տարրերի պարու

նակությամբ կարելի է եզրակացնել հողերի տեսակի, 

նաև շրջապատող միջավայրի աղտոտվածության վե

րաբերյալ:

Բոլոր 4 մարզերի նմուշներում սիլիցիումի առկայու

թյունը վկայում է այն մասին, որ այն հողերը, որոնցում 

աճում և մշակվում են ծիրանենիները, ունեն ավազա

կավային բնույթ: Իսկ ուլտրատարրերի առկայությունն 

արտացոլում է աճման վայրի երկրաքիմիական բնույթը: 

Ուշագրավ էր այն, որ Վայքի և Կոտայքի նմուշնե

րում նատրիումի քանակներ չգրանցվեցին: Վերջինս ոչ 

միայն պայմանավորված է հողի մեջ այս տարրի և նրա 

միացությունների խտությամբ, այլև այն ձևով, որպիսին 

այս տարրը առկա է կենսոլորտում: Հետևաբար հնա

րավոր է, որ այս հողերում անգամ նատրիումի բարձր 

խտության պայմաններում գերակշռեն նատրիում պա

րունակող անլուծելի միներալիներ, օրինակ՝ ժադեիտը 

(NaAlSi2O6), որը գործնականում անհասանելի է բուսա

կան օրգանիզմներին [3]: Թեև նատրիումի ֆիզիոլո

գիական դերը բույսերում բավարար ուսումնասիրված 

չէ, այնուամենայնիվ հայտնաբերված է վերջինիս դերը 

բույսերի շնչառության մեջ:

Ելնելով մակրոտարրերի և միկրոտարրերի քանա

կական պարունակությունից՝ կարելի է եզրակացնել, 

որ ծիրանենիները լավ աճում են թույլ թթվային` pH6,5 

բնույթի հողերում, որոնցում շատ միկրոտարրեր հասա

նելի են բույսերին, այսինքն՝ կան հողային լուծույթում: 

Նման բնույթի հողերը բարենպաստ են օգտակար միկ

րոօրգանիզմների բազմացման համար, որոնք հողը 

հարստացնում են ազոտով:

Այսպիսով, Հայաստանի տարբեր շրջաններում 

մշակվող ծիրանենիներից մթերված կամեդները հան

քային տարրերի, ինչպիսիք են Ca, Mg, Fe, Si, Al և որոշ 

տարրերի` V, Ti (հետքեր) լավագույն աղբյուրներն են, 

որոնք մարդու առողջության համար չափազանց կար

ևոր են: Հանքային անբավարարությունը, որը զար

գացող երկրներում համաշխարհային առողջապահու

թյան գլխավոր խնդիրներից է, հատկապես մանկական 

պրակտիկայում, հիմնականում պայմանավորված է 

այնպիսի տարրերով, ինչպիսիք են Ca և Fe [29]: 

Այս տեսանկյունից ծիրանենու կամեդը կարող է 

կիրառվել որպես հանքային հավելանյութ` դեղերի ար

դյունաբերության մեջ:



Եզրակացություն 

1.	 Ջերմաէմիսիոն լուսաչափական վերլուծությամբ 

հաստատվեց, որ Հայաստանի տարբեր մարզերից 

մթերված (Կոտայք, Արմավիր, Արագածոտն, Վայոց 

ձոր) ծիրանենու կամեդը հարուստ է շուրջ 13 կեն

սածին տարրերով, որոնցից 3-ը մակրոտարրեր են 

(Na, Ca, Mg), 6-ը՝ միկրոտարրեր (Fe, Cu, Mo, Mn, Al, 

Si), 4-ը՝ ուլտրամիկրոտարրեր (V, Ti, Ni), այդ թվում 

էսենցիալ (Na, Ca, Mg, Fe, Cu, Mo, Mn) և 4-ը՝ պայ

մանական էսենցիալ (Si, Ti, V, Ni):

2.	 Fe, Cu, Mo, Mn, Ni, Pb, V, Ti ծանր մետաղների քա

նակները չեն գերազանցել թույլատրելի խտության 

սահմանները СанПиН Рф 2.3.2 1078-01-ի բոլոր 

մարզերում, որոնց համաձայն՝ կարելի է դատողու

թյուններ անել այն մասին, որ Հայաստանի ծիրանե

նիների կամեդները էկոլոգիապես մաքուր են:
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Изучение минерального состава лекарственных растений 
и продуктов растительного происхождения (масла, смолы, ка-
меди) актуально в связи со все возрастающим воздействием 
техногенных факторов загрязнения на окружающую среду. 

Целью работы является исследование минерального со-
става абрикосовой камеди (Gummi Armeniacae), образцы 
которой собраны из культивируемых абрикосовых деревьев, 
произрастающих в различных регионах Армении.

Методом термоэмиссионного спектрального анализа было 
установлено, что абрикосовая камедь, собранная из различ-
ных регионов Армении (Котайк, Армавир, Арагацотн, Вайоц 
Дзор), богата примерно 13 биогенными элементами: 3 из ко-

торых - макроэлементы (Na, Ca, Mg); 6 - микроэлементы (Fe, 
Cu, Mo, Mn, Al, Si); 4 - ультрамикроэлементы (V, Ti, Ni, Pb). 
При этом 7 из вышеуказанных биогенных элементов являются 
эссенциальными (Na, Ca, Mg, Fe, Cu, Mo, Mn) а 4 - условно 
эссенциальными (Si, Ti, V, Ni).

Согласно значениям установленных допустимых плотно-
стей, количество тяжелых металлов (Fe, Cu, Mo, Mn, Ni, Pb, 
V, Ti) в исследованных образцах не превысило допустимые 
нормы. 

По результатам полученных данных можно предположить, 
что абрикосовая камедь флоры Армении, собранная из куль-
тивируемых абрикосовых деревьев различных регионов Арме-
нии (Котайк, Армавир, Арагацотн, Вайоц Дзор), экологически 
чистая.

ИЗУЧЕНИЕ МИНЕРАЛЬНОГО СОСТАВА АБРИКОСОВОЙ КАМЕДИ (GUMMI ARMENIACEAE), 
СОБРАННОЙ ИЗ КУЛЬТИВИРУЕМЫХ АБРИКОСОВЫХ ДЕРЕВЬЕВ РАЗЛИЧНЫХ РЕГИОНОВ 
АРМЕНИИ
Чичоян Н.Б.
ЕГМУ, Кафедра фармакогнозии

 Р Е З Ю М Е

1.	 Մկրտչյան Ռ., Հայրապետյան Ֆ., Հայաստանի բնության օրացույց: Հայաս

տան Հրատ., Երևան, 1976, էջ 254

2.	 Авцын А.П., Жаворонков А.А., Риш М.А., Строчкова Л.С. Микроэлементозы 

человека: этиология, классификация, органопатология. М., 1991

3.	 Алексеенко В.А. Миграция и концентрация химических элементов в биос-

фере. М., ГТУ, 1997

4.	 Бабушкин А.А., Бажулин П.А., Королев Ф.А., Левшин Л.В., Прокофьев В.К., 

Стриганов А.Р. “Методы спектрального анализа” под ред. проф. Левшина 

В.Л., изд. N 73 Московского университета 1962, Москва, Ленгоры, с. 6; 

21; 35-64

5.	 Большая Российская энциклопедия, т. 5, 1999, с. 384

6.	 Бурченко Т.В., Лазарев А.В. Содержание некоторых тяжелых металлов в 

подземных органах Geum Urbanumi G. Rivale на территории Белгородской 

области. Растительные ресурсы, т. 48, вып.1, Санкт–Петербург, 2012, с. 

95-98

7.	 Гигиенические основы охраны продуктов питания от вредных химических 

веществ. Киев, 1987

8.	 Голубев Ф.В., Голубкина Н.А, Горбунов Ю.Н. Минеральный состав диких лу-

ков и их пищевая ценность. Прикл. биохимия и микробиология. 2003, т. 39, 

N 5, с. 602-606 

9.	 Голубкина Н.А., Агафонов А.Ф., Дудченко Н.С. Содержание микроэлемен-

тов в многолетних луках. Гавриш, 2009, N 5, с. 18-21

10.	Государственная фармакопея СССР. Вып. 2: Общие методы анализа. XI 

изд., Лек. растительное сырье, М., 1990, с. 324-325

11.	Гранкина И.В. “Изучение микроэлементного состава цветков бархатцев и 

травы душицы обыкновенной” /И.В. Гранкина, Е.В. Ковтун/ Научное обозре-

ние, 2007, N 2, с. 24-26

12.	Зайдель А.Н., Прокофьев В.К., “Таблицы спектральных линий” Гос. изд. Мо-

сква, 1952, Ленинград, с. 560 

13.	Исаев Ю.А. Лечение микроэлементами, металлами и минералами. Киев: 

Здоровье, 1992, с. 118

14.	Ильин В.Б., Сысо А.И. Микроэлементы и тяжелые металлы в почвах и расте-

ниях Новосибирской области. Новосибирск, 2001, с. 228

15.	Иванов Д.Н. Спектральный анализ почв. Москва, Колос, 103716, ГСП, 

1974, с. 125-129

16.	Кабата-Пендиас А., Проблемы современной биогеохимии микроэлементов. 

Рос. хим. журн. 2005, т. XLIX, N 3, с. 15-19

17.	Кабата-Пендиас А., Пендиас Х. Микроэлементы в почвах и в растениях. М., 

1989, с. 439

18.	Ковалевский В.В., Раецкая Ю.И., Грачева Т.И. Микроэлементы в растениях 

и кормах. М.,1971, цит. Гиреев Г.И., Салахов Ш.К., Луганова С.Г. Содержа-

ние микроэлементов и витаминов пастбищ Дагестана. Растительные ресур-

сы, т. 48, вып. 1, Санкт–Петербург, 2012, с. 99-109

19.	Никитина А.С., Попова О.И. Элементный состав змееголовника молдавско-

го и иссопа лекарственного, культивируемых в Ставропольском крае. Пяти-

горск, Экология человека, 2006, с. 12

20.	Санитарные правила и нормы СанПиН 2.3.2. 1078-01 “Гигиенические тре-

бования к качеству и безопасности продовольственного сырья и пищевых 

продуктов”, 2001, с. 45

21.	Ткалич С.М. Некоторые общие закономерности содержания химических 

элементов в золе растений. Биогеохимические поиски рудных месторожде-

ний. Улан-Удэ, 1969, с. 83-90

22.	Шабров А.В., Дадали В.А., Макаров В.Г. Биохимические основы действия 

микрокомпонентов пищи. М., 2003 

23.	Шилова И.В., Барановская Н.В., Суслов Н.И. Элементный состав надземной 

части Filipendula ulmaria (Rosaceae). Растительные ресурсы, т. 48, Вып. 1, 

С.-Петербург, 2012, с. 78-84

24.	Ширшова Т.И., Волкова Г.А., Матистов Н.В. Биологические активные веще-

ства семян Allium angulosum (Alliaceae). Растительные ресурсы, т. 48, вып. 

1, С.-Петербург, 2012, с. 84-93

25.	Okaka J C, Okaka A N O. Food composition, Spoil age and shelf life extension. 

Nigeria: Ocjarco Academic Publisher Enugu, 2001, p. 54-56

26.	Okwu D E, Ekeke O. Phytochemical screening and mineral composition of 

Chewing Stick in South Eastern Nigeria. Global Journal of Pure and Applied 

Sciences, 2003, p. 235–238

27.	Okwu D.E., Emenike I.N. Nutritive value and mineral content of different varieties 

of citrus fruits. Journal of food technology, 2007, p. 105–108

28.	 Olabanji S.O., Mankanju O.V., Heque D.C. M., Buoso M.C., Ceccato D., Cherubini 

R., Moshini G. PIGE PIXE Analysis of Chewing sticks of pharmacological 

importance. Nuclear Instruments and methods in Physics Research. 1996, p. 

113:368–372

29.	Zhao J. Nutraceuticals, Nutrition Therapy; Phytonutrients and phyto-therapy for 

improvement of human health. A perspective on plant biotechnology application. 

Recent patent on biotechnology, 2007, p. 1:75–97

 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն



146 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013

 S U M M A R Y
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mal emission spectral analysis.

Nowadays it is very important to study the impact of environ-
ment and environmental factors on accumulation dynamics of 
macro-, micro- and ultramicroelements in medical herbs and 
herbal products (oils, gums, etc).

From this point of view we found important the research of 
mineral composition of apricot gums (gummi armeniaceae) har-
vested from different regions of Armenia.

The results of thermal emission spectral analysis confirmed 

that the apricot gums harvested from different regions of Ar-
menia (Kotaik, Armavir, Aragatsotn, Vayots Dzor) are rich in 13 
biogenic elements, of which 3 are macroelements (Na, Ca, Mg), 
6 - microelements (Fe, Cu, Mo, Mn, Al, Si) and 4 - ultramicroele-
ments (V, Ti, Ni), including the essential elements (Na, Ca, Mg, Fe, 
Cu, Mo, Mn) and conventional essential elements (Si, Ti, V, Ni). 
The quantities of heavy metals in all samples (Fe, Cu, Mo, Mn, Ni, 
Pb, V, Ti) did not exceed the permissible limit of concentration.

According to the results, the apricot gums of Armenia are eco-
logically pure.

THE THERMAL EMISSION SPECTRAL ANALYSIS OF MINERAL COMPOSITION OF APRICOT GUMS 
HARVESTED FROM DIFFERENT REGIONS OF ARMENIA
Chichoyan N.B.
YSMU, Department of Pharmacognosy
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Актуальность

Охрана здоровья детей – одна из важнейших задач 

современной медицины, и в решении этой задачи боль-

шую роль играет лекарственная терапия. Однако вопро-

сы доступности лекарств для детей остаются серьезной 

проблемой. В последнее время Всемирная организация 

здравоохранения (ВОЗ) существенно активизировала 

свою деятельность в области лекарственных средств 

для использования у детей. По данным ВОЗ в 2011 году 

было зарегистрировано 6,9 миллиона случаев смерти 

среди детей в возрасте до пяти лет [10]. Около двух тре-

тей этих случаев смерти детей раннего возраста проис-

ходит из-за состояний, которые можно было бы предо-

твратить или лечить при наличии доступа к простым и 

недорогостоящим мероприятиям [11]. К тому же, дети, в 

основном, являются безмолвной частью населения, “по-

лагающейся на то, что за них выскажутся другие”. 

Глобальная стратегия ВОЗ в вопросах охраны здо-

ровья детей определяет основные области, в которых 

необходимы неотложные меры для увеличения фи-

нансирования, усиления политики и улучшения рабо-

ты служб по предоставлению услуг. Выполнение поло-

жений вышеуказанной стратегии является ключевым 

условием для достижения Целей развития тысячелетия 

к 2015 году в вопросах улучшения охраны здоровья и 

снижения детской смертности. Без значительных уси-

лий по обеспечению доступности лекарств для детей не 

будет обеспечен существенный прогресс в достижении 

Целей ООН в области развития, сформулированных в 

Декларации тысячелетия [7].

Согласно источнику “Всемирная статистика здра-

воохранения” за 2011 год, основными причинами смерти 

среди новорожденных и детей до 5 лет являются: пнев-

мония (постнеонатальный период) - 13%; неонатальная 

смертность - 40%; диарейные болезни (постнеонаталь-

ный период) - 14%; малярия - 9%; неинфекционные бо-

лезни (постнеонатальный период) - 4%; ВИЧ/СПИД - 2%; 

корь - 1%; травмы (постнеонатальный период)- 3% и дру-

гие - 13%.

Сегодня общепризнано, что ребенок— это не “ма-

ленький взрослый”, что младенец — не “маленький 

ребенок”, тем более новорожденный — не просто “ма-

ленький младенец” [8]. Им необходимы лекарства, со-

ответствующие их возрасту, массе тела и физиологи-

ческому состоянию. Нерациональное использование 

лекарств у детей является проблемой практически во 

всех странах. Детям часто дают лекарства нелицензи-

рованные для применения в педиатрической практике, 

а ошибки в приеме лекарств случаются среди детей в 

три раза чаще, чем среди взрослых. Европейская ко-

миссия оценивает долю назначений не в соответствии 

с утвержденными показаниями для данного возраста 

более чем в 50%. Лишь незначительное число лекарств 

существует в специально разработанных для детей 

лекарственных формах, а если таковые и имеются, то 

они часто бывают недоступны для детей, больше все-

го в них нуждающихся. Работники здравоохранения и 

родители часто дробят взрослые лекарственные фор-

мы или “готовят” детские лекарственные дозы путем 

измельчения таблеток или растворения части содержи-

мого капсул в воде. В детских лекарственных формах 

не существует и многих основных лекарств. Определе-

ние же ограниченного числа основных лекарственных 

средств может способствовать лучшему снабжению 

необходимыми лекарствами, более рациональному ис-

пользованию их и снижению расходов на них. Отбор 

лекарственных средств оказывает значительное воз-

действие на качество медицинской помощи и стоимость 

лечения и поэтому является одной из областей с самой 

высокой эффективностью по стоимости. Тщательный 

отбор лекарственных средств в соответствии с руко-

водствующими принципами по клиническому лечению, 

мониторингом и оценкой назначений может существен-

но способствовать улучшению лекарственного обеспе-

чения детей. В связи с вышеизложенным в 2006 году 

в Женеве ВОЗ и ЮНИСЕФ провели совместную Кон-

сультацию по основным лекарственным средствам для 

детей, на которой обсуждалась проблема недостатка 

ассортимента основных лекарств для педиатрической 

службы, были установлены приоритеты для включения 

лекарств для детей в национальные перечни лекарст-

венных средств.

Доступность лекарств для населения является ос-

новным фактором, определяющим доступность и эф-

ДОСТУПНОСТЬ ЛЕКАРСТВ ДЛЯ ДЕТЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ АРМЕНИЯ
Варданян Л.Н.
ЕГМУ, кафедра организации фармации

УДК: 615.014:616-053.2-085+614.2(479.25)+614.1:312 
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фективность всей системы здравоохранения. В этой 

связи вопросы стоимости лечения, правильного выбо-

ра лекарства для лечения ребенка по принципам оп-

тимального соотношения “стоимость/эффективность”, 

“эффективность/безопасность” являются в РА весьма 

актуальными и в настоящее время. Mногофакторный 

кризис, который переживает Армения с начала 90-х 

годов, отразился и на состоянии здоровья детского на-

селения республики. Несмотря на сложившиеся непро-

стые экономические условия, необходимо расширять 

категории граждан по обеспечению лекарственными 

препаратами, в том числе и бесплатно, и, в первую оче-

редь, в отношении детей и пожилых людей. Примеча-

тельно, что сегодня в России получать лекарствa бес-

платно имеют возможность только дети до трех лет, в 

Армении же – до семи лет. В то же время, в Великоб-

ритании дети бесплатно получают все лекарствa до 16 

лет [9]. С целью обеспечения педиатров информацией 

о детских лекарствах в 2005 году в Великобритании 

был опубликован Британский национальный формуляр 

лекарственных средств для детей. Формулярный коми-

тет Российской академии медицинских наук в 2007 году 

выпустил первый педиатрический формуляр. Армения 

оказалась одной из немногих стран СНГ, где детская 

смертность в период постсоветского кризиса сущест-

венно не возросла, хотя удельный вес неонатальной 

смертности высок и зарегистрирован некоторый рост 

постнеонатальной смертности. Заболеваемость же в 

целом растет, судя по данным и обращаемости, и про-

филактических осмотров [5]. 

Признавая нехватку лекарств, предназначаемых 

для детей, государства-члены ВОЗ приняли на своем 

ежегодном совещании - Всемирной ассамблее здраво-

охранения 2007 года - резолюцию “Лучшие лекарствен-

ные средства для детей”. Резолюция уполномочивает 

ВОЗ изучить пути поощрения исследований и разрабо-

ток лекарств для детей, а также улучшения знаний о ка-

честве, эффективности и безопасности таких лекарств. 

ВОЗ создала Экспертный подкомитет по разработке 

перечня основных лекарств для детей. Этот перечень, 

доработанный и опубликованный в декабре 2007 года, 

содержит 206 наименований лекарств. Сейчас вышло 

в свет уже третье издание перечня ВОЗ основных ле-

карственных средств для детей. Организация лекар-

ственного обеспечения населения или обеспечение 

доступности необходимых лекарств считается одной 

из самых сложных проблем здравоохранения; вместе 

с тем ее можно решить путем оптимизации действую-

щей системы лекарственного обеспечения, в том числе 

и разработки эффективных моделей лекарственного 

обеспечения населения [15]. Качество организации 

лекарственного обеспечения зависит как от доступно-

сти лекарств, так и от их рационального использования 

на всех этапах обращения, что предопределяется ре-

гламентацией процесса лекарственного обеспечения, 

организацией системы закупок лекарств для государ-

ственных нужд, организацией системы информации о 

лекарствах, подготовкой и информированностью спе-

циалистов по вопросам использования лекарств и др. 

[14]. Таким образом, необходима разработка стратегий, 

направленных на улучшение ситуации в указанных об-

ластях. Рекомендуется, чтобы первым шагом в расши-

рении доступности лекарств явилась оценка текущей 

ситуации в отношении наличия и стоимости основных 

лекарств для детей. Как только оценка будет проведена, 

станет возможным проведение информационно-про-

пагандистской деятельности в защиту изменений, по-

лезных для детей и их семей, ведущих к соизмеримым 

улучшениям результатов в отношении здоровья. На ос-

нове перечня ВОЗ основных лекарств для детей страны 

должны разработать национальные перечни в соответ-

ствии со своими конкретными приоритетами в области 

общественного здравоохранения.

Одной из основных стратегий, содействующих 

рациональному назначению лекарств, считается ис-

пользование клинических рекомендаций (англ.- clinical 

practice guidelines, клинические руководства - КР) [6, 

11]. Согласно наиболее часто цитируемому определе-

нию, КР представляют собой “систематически разраба-

тываемые утверждения, помогающие врачам и больным 

принимать правильные медицинские решения в опре-

деленных клинических ситуациях” [17]. Использование 

КР может содействовать повышению качества медицин-

ского обслуживания за счет применения систематизи-

рованных, научно обоснованных методов обеспечения 

оптимальной помощи пациенту [16]. В России уделяет-

ся большое внимание КР для лечения различных за-

болеваний у детей. Они в основном разрабатываются 

Союзом педиатров и ежегодно обсуждаются на науч-

но-практических конференциях. Первый выпуск КР в 

России вышел в свет в октябре 2005 года, затем было 

опубликовано второе, переработанное и дополненное 

издание– “Клинические рекомендации. Педиатрия” [12].

В Армении вопросы, связанные с КР, также яв-

ляются актуальными. В РА за последние годы издано 

несколько руководств по ведению основных детских за-

болеваний, утвержденных приказом министра здравоох-

ранения. В этих руководствах факторы, определяющие 
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рекомендации для назначения, обусловлены индивиду-

альным подходом разработчиков.

Целью данной работы является изучение вопросов 

доступности лекарств для детей в РА. 

Материал и методы

Из имеющихся в распоряжении педиатров Армении 

КР были отобраны и проанализированы те, в которые 

были включены рекомендации по лечению детей на 

уровне амбулаторной помощи: 

�� “Организация больничной помощи детям. Руко-

водство по ведению наиболее распространен-

ных заболеваний в условиях с ограниченными 

ресурсами”- ОБПД (перевод публикации ВОЗ, 

2005 г., утвержден приказом МЗ РА N 877-А от 

18.05.07 г., на армянском языке) [1]. Публикация 

включена в список, подлежащих изучению КР. 

Несмотря на то, что данная публикация предус-

мотрена, в основном, для оказания больничной 

помощи, в ней содержатся также рекоменда-

ции по амбулаторной помощи детям; 

�� “Краткие руководства. Клинические стандарты 

ведения наиболее распространенных детских 

заболеваний”- КСДЗ– (стандарт, утвержденный 

приказом МЗ РА N 1841-А от 12.12.08, на армян-

ском языке) [2];

�� “Интегрированное ведение детских заболева-

ний”- ИВДЗ– (стандарт, утвержденный прика-

зом МЗ РА N 1984-А от 30.12.08, на армянском 

языке) [4];

�� “Опека новорожденных и ведение заболева-

ний”- ОНВЗ- (стандарт, утвержденный приказом 

МЗ РА N 836- А от 11.06.09) [3].

Были изучены следующие индикаторы: количество 

наименований лекарств (в %), включенных из Перечня 

ВОЗ основных лекарств для детей (ПОЛД) за 2011 год 

в Перечень основных лекарств (ПОЛ) РА; количество 

наименований лекарств (в %) из ПОЛД ВОЗ, зареги-

стрированных в РА; количество наименований лекарств 

(в %) из ПОЛД ВОЗ, имеющихся на фармацевтическом 

рынке (ФР) РА; количество наименований лекарств (в %), 

включенных в утвержденные КР для детей в РА, однако 

отсутствующих в ПОЛД ВОЗ и другие. Наличие лекарств 

на ФР РА изучалось путем опроса сотрудников 20 ап-

тек, расположенных в различных районах г. Еревана.

Результаты и обсуждение

В результате исследований было выявлено, что 72 

из 269 (26,8%) наименования лекарств (в том числе ком-

бинированных – 11), имеющихся в ПОЛД ВОЗ, в ПОЛ РА 

отсутствуют. 

По сравнению с данными ранее проведенного ана-

лиза ПОЛД ВОЗ (2009 г.), в третий выпуск ПОЛД ВОЗ 

добавлены 14 новых наименований лекарств вместо 16-

ти, исключенных из перечня. Из этих 16-ти наименова-

ний лекарств в ПОЛ РА фигурируют 10, однако новых 14 

наименований лекарств в ПОЛ РА нет. Около половины 

(45,2%) наименований лекарств ПОЛД ВОЗ отсутству-

ют в реестре зарегистрированных лекарств (РЗЛ) РА и 

на ФР РА (рис. 1). Соответственно, они не могут быть 

ввезены в страну и, таким образом, недоступны детям 

Армении. 
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Рис. 1 Наличие наименований лекарств из ПОЛД ВОЗ в 

ПОЛ РА, РЗЛ РА и ФР РА
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Рис. 2 Соответствие совпадающих наименований ле-

карств из ПОЛД ВОЗ и ПОЛ РА по лекарственным фор-

мам и дозам

Из совпадающих наименований лекарств ПОЛД 

ВОЗ и ПОЛ РА, 46 наименований лекарств совпадает 

не по всем лекарственным формам, 17 – не по всем до-

зам, а для 7 лекарств отмечается полное несоответст-
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вие доз (рис. 2). Несоответствие лекарственных форм 

и доз означает, что многие из этих лекарств в ПОЛ РА 

предназначены для взрослых и их применение у детей 

будет затруднено или невозможно, что может привести 

к неэффективности лечения или неблагоприятным ре-

акциям. 

Все лекарства, указанные в утвержденных КР, 

также были исследованы на их соответствие Перечню 

основных лекарств РА и Примерному перечню ВОЗ ос-

новных лекарственных средств для детей, а также на 

их наличие в Списке зарегистрированных лекарств РА 

и на ФР страны. Полученые данные обобщены в виде 

таблицы (таблица 1). 

Лекарства, рекомендованные в разных утвержден-

ных КР по лечению отдельных заболеваний у детей, не 

во всех случаях идентичны- часть их не соответству-

ет ПОЛ РА или ПОЛД ВОЗ, или не зарегистрирована 

в стране. Для одной и той же возрастной категории 

различными источниками предлагаются и/или разные 

лекарства, и/или различные дозы одного и того же ле-

карства, и/или различная продолжительность лечения. 

Считаем, что подобные несоответствия вызваны отсут-

ствием в Армении критериев для выбора лекарств при 

составлении КР. Целесообразно, чтобы рекомендации 

учитывали особенности местной ситуации (потребно-

сти, приоритеты, ресурсы). Согласно современным под-

ходам, КР считаются качественными, если при их подго-

товке предпринимались адекватные меры для снижения 

риска систематической ошибки. Должна присутство-

вать явная связь между рекомендациями и доказатель-

ствами, на которых они основаны. Каждая рекоменда-

ция должна быть подкреплена списком ссылок. Однако, 

рассмотренные нами руководства не содержат инфор-

мации о доказательствах, на которых они основаны, что, 

соответственно, затрудняет задачу пользователя в при-

нятии решения о следовании данным рекомендациям.

Выводы и рекомендации 

В исследованных руководствах предлагаются ле-

карства, которые недоступны на ФР РА и/или не явля-

ются основными по критериям Армении и ВОЗ; таким 

образом, многие лекарства, рекомендованные ВОЗ в 

качестве наиболее эффективных и безопасных для де-

тей, не являются основными для РА и, соответственно, 

первоочередными при назначении детям. 

Следовательно, доступность основных лекарств 

для детей в РА является неудовлетворительной. Пред-

ставляются целесообразными разработка и утвержде-

ние Перечня основных лекарств для детей РА. Работу в 

этом направлении мы уже проводим. 

С учетом международного опыта, является целе-

сообразным также публикация единых национальных 

КР (по наиболее распространенным в Армении детским 

заболеваниям), содержащих рекомендации, разработан-

ные на профессиональном уровне, на основе доказа-

тельной медицины. Публикация единых национальных 

КР обеспечила бы медицинским работникам доступ к 

объективной, современной, надежной информации о ле-

чении наиболее распространенных в Армении детских 

заболеваний. Необходимо обеспечение доступа к до-

стоверной информации по применению лекарств у де-

тей путем утверждения требований к содержанию этой 

информации, а также издание специального справоч-

ника, содержащего все зарегистрированные для детей 

наименования лекарств в РА. Безусловно, постепенное 

решение вопросов лекарственного обеспечения детей 

как приоритетного направления вложения средств бу-

дет конвертировано в положительный социальный и 

экономический эффект.

Таблица 1
Наличие лекарств, рекомендованных в утвержденных КР РА (%) в исследуемых источниках

Показатели ОБПД КСДЗ ИВДЗ ОНВЗ Общее число

Общее число (наименований) 
лекарств

96 20 19 25 105

% лекарств, соответствующих 
ПОЛ РА

60% 65% 84% 64% 64%

% лекарств, соответствующих 
ПОЛД ВОЗ

75% 75% 90% 80% 78%

% лекарств, соответствующих 
РЗЛ РА

54% 85% 90% 72% 61%

% лекарств, соответствующих 
ФР РА

51% 85% 90% 72% 58%
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բանալի բառեր` երեխաներ, հիմնական դեղեր, դեղերի 
ռացիոնալ կիրառում, կլինիկական ուղեցույցներ, դեղերի 
մատչելիություն: 

Ժամանակակից բժշկության կարևորագույն խնդիրներից 
է երեխաների առողջության պահպանումը: Այդ խնդրի 
լուծման համար կարևոր նշանակություն ունի դեղորայքային 
բուժումը: Վերջին ժամանակներս ԱՀԿ-ն (Առողջապահության 
համաշխարհային կազմակերպություն) զգալիորեն ակտի
վացրել է գործունեությունը երեխաների համար դեղերի 
կիրառման ոլորտում: Ըստ ԱՀԿ 2011թվականի տվյալների՝ 
ամեն տարի մահանում է մինչև հինգ տարեկան 6,9 մլն երե
խա: Այդ մահերի երկու երրորդը կարելի էր կանխել կամ բու
ժել համապատասխան հասարակ և ֆինանսապես մատչելի 
միջոցառումներ կիրառելով: 

Այս աշխատանքի նպատակն է ուսումնասիրել Հայաստանի 
Հանրապետությունում դեղերի մատչելիությունը երեխաների 
համար:

Կատարված աշխատանքի արդյունքում եկել ենք այն 

եզրակացության, որ դեղերի մատչելիությունը երեխաների 
համար Հայաստանի Հանրապետությունում (ՀՀ) անբավարար 
է: Անհրաժեշտ է մշակել և հաստատել ՀՀ-ում հիմնական 
դեղերի ցանկ երեխաների համար: Այդ ուղղությամբ 
աշխատանքներ արդեն կատարվում են: Նպատակահարմար 
է առավել տարածված մանկական հիվանդությունների 
վերաբերյալ ՀՀ-ում միասնական ազգային կլինիկական 
ուղեցույցների հրապարակումը, որոնք կպարունակեն 
երաշխավորություններ մշակված մասնագիտացված մարմնի 
կողմից ապացուցողական բժշկության հիման վրա, որն էլ 
մասնագետներին կապահովի անաչառ, ժամանակակից, 
վստահելի տեղեկատվությամբ` այդ հիվանդությունները 
բուժելու համար: Անհրաժեշտ է ապահովել երեխաների 
համար դեղերի կիրառման հավաստի տեղեկատվության 
հասանելիությունը` հաստատելով այդ տեղեկատվության 
վերաբերյալ պահանջները: Նաև ցանկալի է հրատարակել 
հատուկ տեղեկագիրք, որը կպարունակի երեխաների համար 
ՀՀ-ում գրանցված բոլոր դեղերը:

ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ՀԱՄԱՐ ԴԵՂԵՐԻ ՄԱՏՉԵԼԻՈՒԹՅՈՒՆԸ ՀԱՅԱՍՏԱՆԻ ՀԱՆՐԱՊԵՏՈՒԹՅՈՒՆՈՒՄ
Վարդանյան Լ.Ն.
ԵՊԲՀ, դեղագործության կառավարման ամբիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ
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 S U M M A R Y

Keywords: children, essential drugs, rational drug use, clinical 
guidelines, availability of drugs.

 Children’s health is one of the most important domains of 
medicine. Drug therapy plays a key role in pediatrics. Access to 
medicines for children remains a serious problem worldwide. The 
World Health Organization (WHO) has significantly increased the 
efforts in the field of pediatric pharmaceutics in order to improve 
the state of affairs. According to the WHO, in 2011 child mortal-
ity rate attributable to pharmacotherapy amounted to 6,9 million 
children under 5 years old. About two-third of causes of death 
among children can be regarded as preventable, provided there 
is an adequate access to medicines and sufficient affordability. 

The aim of this work is to study the access to medicines for 
children in the Republic of Armenia (RA).

We have come to the following conclusions: the availability 
of essential medicines for children in the RA is unsatisfactory. 
Development and approval of a List of Essential Medicines for 
children in the RA can be an approach to solve the problem. 
Currently measures are taken in this direction. It is considered 
appropriate to develop a National Clinical Guideline on the most 
common child diseases in Armenia. It would contain recom-
mendations by a professional body of evidence-based medicine 
that would provide health professionals with an access to the 
objective, contemporary and reliable information on treatment of 
diseases. There is a need for adopting specific guidelines for 
such an information system. Further, it is necessary to develop 
a relevant manual concerning pediatric medicines registered in 
the RA.

AVAILABILITY OF MEDICINES FOR CHILDREN IN THE REPUBLIC OF ARMENIA
Vardanyan L.N.
YSMU, Department of Pharmacy Management
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Բանալի բառեր` ՈՍՀԴ, ինքնաբուժում, դեղատուն, 

ուսանողուհիներ, դաշտանային ցավեր, բնակչություն։



Ներածություն

Ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղերը հան

դիսանում են ողջ աշխարհում առավել շատ դուրս գր

վող դեղամիջոցները։ ՈՍՀԴ ընդունումը հանդիսանում է 

կողմնակի ազդեցությունների զարգացման ամենահա

ճախ հանդիպող պատճառը` ինչպես բժիշկի նշանակ

մամբ, այնպես էլ որպես ինքնաբուժման միջոց այն հա

ճախակի կիրառելու հետևանքով [1, 2]։

Հետաքրքրություն է առաջացնում ՈՍՀԴ-ի դեղա

համաճարագաբանական հետազոտությունը։ Նախ և 

առաջ դա պայմանավորված է ՈՍՀԴ` որպես ցավազր

կող դեղամիջոցի սպառման մեծ ծավալով։ Ամեն օր 

ավելի քան 30 մլն մարդ ընդունում է որևէ ՈՍՀԴ, որոնց 

40%-ի տարիքը գերազանցում է 60 տարեկանը։ ՈՍՀԴ

-ը իրապես բարձրացնում է հիվանդների կյանքի որա

կը քրոնիկական ցավային սինդրոմի դեպքում, ինչը մեծ 

տարածում ունի հանրության մեջ [3, 4]:

Գրականության այլ աշխատանքներ ապացուցում 

են, որ ինքնաբուժումը ՈՍՀԴ-ով տարածված երևույթ է 

և լի է բազմաթիվ հետագա խնդիրներով։

Աշխատանքի նպատակը

Այս աշխատանքի նպատակն է ինքնաբուժման 

իրավիճակի բազմակողմանի ուսումնասիրությունը, 

վերլուծությունը և հիմնախնդիրների վերհանումը։ 

Պարզելու համար ՈՍՀԴ-երով ինքնաբուժման գործըն

թացը կատարվել է եռակի ուսումնասիրություն` դեղա

տան աշխատողների, բնակչության և բուհերի ուսանո

ղուհիների շրջանում։ 

Նյութերն ու մեթոդները

Բոլոր երեք հարցաթերթիկային ուսումնասի

րությունները կատարելու համար ընտրանքի չա

փը որոշվել է համակարգչային ծրագրի միջոցով`  

www.surveysystem.com/sscalc.htm, հաշիվ առնելով ու

սումնասիրվող պոպուլացիայի ծավալը, հավաստիու

թյան գործակից` t-ն` 1,96, առաջին տիպի սխալը 5% 

հավանականությամբ (α=0,05), և գնահատման ճշտու

թյունը 3% (∆=3%)։

Հայտնի է, որ հետազոտության ծավալի առավելա

գույն արժեքը ստացվում է p=q=0,5 դեպքում, հենց այդ 

պատճառով օգտագործել ենք p=0,5 արժեքը։

Հարցմանը մասնակցել են ք. Երևանի տարբեր վար

չական շրջանների 500 դեղատան աշխատողներ։ Յուրա

քանչյուր դեղատնից մասնակցել է միայն մեկ աշխատող։ 

Ուսումնասիրության համար ուսանողուհիների խմբաքա

նակը կազմել է 1026 հոգի։ Բուհերում ներկայացուցչակա

նությունն ապահովելու, ինչպես նաև միջֆակուլտետային 

կրթական, սոցիալ-աշխարհագրական գործոնների տար

բերությամբ պայմանավորված հնարավոր շեղումները 

բացառելու նպատակով հետազոտվել են տարբեր բուհե

րի ուսանողուհիները ըստ համաչափ բաժանման։

Հաշվարկների արդյունքում անհրաժեշտ էր իրակա

նացնել հեռախոսային հարցում 1050 բնակիչների շրջա

նում։ Հարցվածները եղել են համապատասխանաբար 

Երևանի բոլոր վարչական շրջաններից։

Ստացված արդյունքների նկարագրությունը

Հարցմանը մասնակցած դեղատան աշխատողների 

շուրջ 35%-ը եղել են Երևանի Մ. Հերացու անվան պե

տական բժշկական համալսարանի շրջանավարտներ, 

30% ԵՊՀ դեղագործներ, 33%-ը բժշկական ուսումնա

րանի շրջանավարտներ, իսկ 3%-ը եղել են ուսանողներ։ 

Առավելագույն շատ պահանջված ՈՍՀԴ դեղատան աշ

խատողների կողմից նշվել է դիկլոֆենակի տարբեր ան

վանումները։ Ըստ առաջնահերթության առաջինը դե

ղատան աշխատողները ՈՍՀԴ-երից առաջարկում են 

կետոնալ 17%, նիմեսիլ 16%, դիկլոֆենակ 16%, նուրո

ֆեն 10%, վոլտարեն և իբուպրոֆեն10%-ական, դիկլակ 

և օլֆեն 3%-ական, աէրտալ, ցելեբրեքս, դեքսալգին 1% 

ական, իսկ մնացած դեղերի նշանակման տոկոսը չի գե

րազանցում 1%։

Հատկանշական է նաև նշել, որ ցանկացած տիպի 

ցավերի դեպքում ՈՍՀԴ նշանակում են ԵՊԲՀ-ի կրթու

թյուն ունեցող մասնագետների 18%-ը, ԵՊՀ-ի կրթություն 

ունեցող մասնագետների 16%-ը, ուսումնարանի դեղա

գործների 15%-ը և ուսանողների (ուսանողներ, որոնք 

աշխատում են դեղատանը)̀  33%-ը։

Ուսումնասիրության ժամանակ օգտագործվել է 

Պիրսոնի համապատասխան գործակից։ Տարբերությու

նը ոչ հավաստի է և Պիրսոնի գործակիցը համապատաս

ՈՉ ՍՏԵՐՈԻԴԱՅԻՆ ՀԱԿԱԲՈՐԲՈՔԱՅԻՆ ԴԵՂԵՐՈՎ ԻՆՔՆԱԲՈՒԺ­
ՄԱՆ ԳՈՐԾԸՆԹԱՑԻ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՈՒՄԸ ԵՎ ԳՆԱՀԱՏՈՒՄԸ
Սիմոնյան Մ.Հ.
ԵՊԲՀ, դեղագործության կառավարման ամբիոն

ՀՏԴ. 615.276-085-035։614.27+618.17-055.23 
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խանաբար հավասար է 3,769, P<0,005։

Հարկ է նշել, որ անհանգստության առիթ է հան

դիսանում այն փաստը, որ ուսանողները անկախ կր

թական հաստատությունից առավել շատ են շռայլում 
ՈՍՀԴ նշանակումները։

Ընդհանուր1023 ուսանողուհիներից 21%–ը կազ

մել են ԵՊՀ-ի, 17% -ը` ՀՊՄՀ-ի, շուրջ14%–ը ԵՊԼՀ-ի, 

11%-ը ՀՊՏՀ-ի, 8%-ը ԵՊԲՀ-ի, 7%-ական ՀՊԱՀ-ի և 

ՀՊՃՀ-ի ուսանողուհիները։ Հատկանշական է նշել նաև, 

որուսանողուհիները ըստ բուհերի ընտրվել են համա

պատասխան համամասնությամբ (աղյուսակ 1)։

Հարցվածների 64%–ի ունեցել են դաշտանային 

ցավեր, իսկ 36%–ի դաշտանը չի ուղեկցվել ցավերով։ 

Հարցվածների կեսը օգտագործել են, իսկ մյուս կեսը չեն 

օգտագործել դեղեր։

Դեղեր ընդունած ուսանողուհիների շուրջ1/5-ը ըն

դունում են անալգին և սպազմալգոն, 5%-ական դիկ

լոֆենակ, ասպիրին, նուրոֆեն, կետոնալ, իբուպրոֆեն 

ընդամենը 3%, նիմեսիլ շուրջ10%։ Նաև որպես ալտեր

նատիվ տարբերակ նշվել է ադվիլ` ՀՀ-ում չգրանցված 

դեղ, ասկոֆեն, բարալգին, ցիտրամոն, կաֆետին, մոոտ

րին, նոշպա, պարացետամոլ, սոլպադեին, տեմպալգին, 

ինչպես նաև նշվել է, որ ցավերի կանխարգելման կամ 

վերացման համար հաճախ ընդունում են ալկոհոլային 

խմիչք։ Հարցվածների շուրջ 30%–ը դեղերը ընտրում են 

ընտանիքի անդամների խորհրդով, 16%-ը` բժշկի նշա

նակումով, 9%-ը դեղատան աշխատողի խորհրդով, իսկ 

մնացած դեպքերը դեղերը ընտրել են այլ տարբերակնե

րով` գովազդ, ինտերնետ, գրքեր և այլն։

Հատկանշական է պարզել, թե որ բուհի ուսանող

ներն են առավել հաճախ ունենում ցավեր։ Հարցված 

ԵՊԲՀ ուսանողուհիների 66%–ը, ՀՊՄՀ` 54%-ը, ՀՊՏՀ` 

65%-ը, ԵՊՀ` 69%-ը ունեցել են ցավեր։

Ուսումնասիրության ժամանակ օգտագործվել է 

Պիրսոնի համապատասխան գործակիցը։ Տարբերությու

նը հավաստի է և Պիրսոնի գործակիցը համապատաս

խանաբար հավասար է 28,193, P<0,005 (աղյուսակ 2)։

Ուսումնասիրությունը ցույց է տվել, որ դաշտա

նի ժամանակ ցավեր ունեցող ԵՊԲՀ ուսանողուհիների 

75%–ը օգտագործում են ՈՍՀԴ, մինչդեղ մնացած բոլոր 

բուհերում սովորող ուսանողուհիներից հարցվածները, 

ովքեր ունեցել են դաշտանային ցավեր միայն 47%–ն 

է ընդունում ՈՍՀԴ ցավերը կանխելու և վերացնելու 

նպատակով։

Հարցված բնակչության բաշխվածությունը ըստ 

Երևանի վարչական շրջանների պատկերված է նկ. 1-ում։
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Նկ. 1 Հարցված բնակիչների թիվը ըստ վարչական շրջանների

Հարցվածների գերակշռող մեծամասնությունը 

78% եղել են կանայք, իսկ 22%-ը տղամարդիկ։ Հարց

վածների 11%-ը եղել են 16-21 տարիքային խմբի ներ

կայացուցիչներ, 33%-ական 22-40 և 41-60 տարիքային 

խմբի ներկայացուցիչներ և 23%-ը 61 և ավելի տարի

քային խմբի ներկայացուցիչներ։ Նրանց 37%-ը ունեցել 

են միջնակարգ կրթություն, 8%-ը թերի բարձրագույն, 

իսկ 40%-ը բարձրագույն կրթություն։ Հարցվածների 

կեսը ունեցել են քրոնիկ առողջական պրոբլեմներ, իսկ 

մյուս կեսի նույնիսկ եղած խնդիրները քրոնիկ չեն եղել։ 

Հարցվածների 61%-ը խոստովանել են, որ կիրառում են 

ՈՍՀԴ, 36%-ը ասել են, որ չեն կիրառում և միայն 3%-ը 

չի հիշել կիրառում է, թե ոչ։ Հարցվածների 34%-ը ՈՍՀԴ-

երը կիրառում են բժշկի նշանակմամբ, 10%-ը դեղատան 

Աղյուսակ 1

Ուսանողուհիների մասնակցությունը հարցումներին ըստ բուհերի

Բուհերի անվանումները
ԵՊԲՀ ՀՊՏՀ ԵՊՀ ԵՊԿ ԵԳՊԱ ՀՊԱՀ ՀՊՄՀ ՀՊՃՀ ԵՃՇՊՀ ԵՊԼՀ ՖԿԻ ԵԹԿՊԻ

8% 11,3% 21,4% 2,7% 2,7% 7,4% 17,3% 7,4% 4,3% 13,7% 1,8% 1,8%

Աղյուսակ 2

Ցավեր ունեցող ուսանողուհիների բաշխումը ըստ բուհերի

Բուհերի անվանումները
ԵՊԲՀ ՀՊՏՀ ԵՊՀ ԵՊԿ ԵԳՊԱ ՀՊԱՀ ՀՊՄՀ ՀՊՃՀ ԵՃՇՊՀ ԵՊԼՀ ՖԿԻ ԵԹԿՊԻ
66% 65% 69% 70% 64 63% 54% 73% 44% 63% 60% 72%
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աշխատողների, իսկ 45%-ը ծանոթների։

Առավել շատ առողջական խնդիրներ ունեն 41-60 

տարիքային խմբի հարցվածները̀  շուրջ 60% և 61 և 

ավելի տարիքային խմբի հարցվածները̀  75%։ Ուսումնա

սիրության ժամանակ օգտագործվել է Պիրսոնի համա

պատասխան գործակից։ Տարբերությունը հավաստի է 

և Պիրսոնի գործակիցը համապատասխանաբար հավա

սար է 275,155, P<0,005։

Հետաքրքիր էր պարզել, թե այն բնակիչները, ովքեր 

քրոնիկ կիրառում են ՈՍՀԴ, ում խորհրդով են անում դա։ 

Պարզվել է, որ քրոնիկ ՈՍՀԴ կիրառողների 56%-ը բժշկի 

նշանակմամբ է օգտագործում այս կամ այն ՈՍՀԴ, 16%

-ը դեղատան աշխատողների, 28%-ը ծանոթների, իսկ 

այն բնակիչները, ովքեր հազվադեպ կամ ոչ քրոնիկ են 

կիրառում ՈՍՀԴ, նրանց ընդամենը 1%-ն է բժշկի նշանա

կումով կիրառում, 2%-ը դեղատան աշխատողների, իսկ 

97%-ը ծանոթների (նկ. 2, 3)։

Ուսումնասիրության ժամանակ օգտագործվել է 

Պիրսոնի համապատասխան գործակից։ Տարբերությու

նը հավաստի է և Պիրսոնի գործակիցը համապատաս

խանաբար հավասար է 479,232, P<0,005։

բժշկի 
նշանակմամբ

56%

դեղատան 
աշխատողների 
նշանակմամբ

16%

ծանոթների 
խորհրդով

28%

Նկ. 2 ՈՍՀԴ քրոնիկ կիրառում

բժշկի 
նշանակմամբ

1%

դեղատան 
աշխատողների 
նշանակմամբ

2%

ծանոթների 
խորհրդով

97%

Նկ. 3 ՈՍՀԴ ոչ քրոնիկ կիրառում

Հետաքրքիր էր, որ ՈՍՀԴ-ը սիստեմատիկ կիրառող 

բնակիչների 40%-ը գտնում են, որ ՈՍՀԴ-երը անվնաս 

են, 10%-ը կարծում է, որ վնասակար են, իսկ 37%-ը գտ

նում է, որ ինչպես օգուտ են, այնպես էլ վնաս են, 13%-ն 

էլ ուղակի չգիտեն, իսկ ոչ սիստեմատիկ կիրառողների 

1%-ական գտնում են, որ վնասական և անվնաս են, իսկ 

98%-ը կարծում է, որ և՛ վնաս են, և՛ օգուտ։

Ուսումնասիրության ժամանակ օգտագործվել է 

Պիրսոնի համապատասխան գործակից։ Տարբերությու

նը հավաստի է և Պիրսոնի գործակիցը համապատաս

խանաբար հավասար է 394,184, P<0,005։

Այն բնակիչները, ովքեր սիստեմատիկ կիրառում են 

ՈՍՀԴ 3%-ը առաջնորդվում է ընտրությունը կատարելիս 

մատչելիության սկզբունքով, 75%-ը որակի, իսկ 22%-ը 

արտադրող կազմակերպության։ Այն բնակիչները, ովքեր 

սիստեմատիկ չեն կիրառում ՈՍՀԴ 10%-ը առաջնորդվում 

է գնով, 60%-ը որակով, իսկ 30%-ը արտադրող կազմա

կերպությունով։

Ուսումնասիրության ժամանակ օգտագործվել է 

Պիրսոնի համապատասխան գործակից։ Տարբերությու

նը հավաստի է և Պիրսոնի գործակիցը համապատաս

խանաբար հավասար է 43,494, P<0,005։



Եզրակացություններ

�� Անկախ դեղատան աշխատողի աշխատան

քային ստաժից ՈՍՀԴ-երի դուրս գրումը բավա

կան հաճախ է իրականացվում։

�� Դեղատան աշխատողները նպաստում են ինք

նաբուժման գործընթացին զարգացմանը և ուղ

ղորդմանը։

�� Ուշադրություն պետք է դարձվի ուսանող աշխա

տողների կրթական մակարդակի և գործնական 

հմտությունների վրա։

�� Ուշադրություն պետք է դարձվի դեղագետների 

վերապատրաստման ժամանակ ՈՍՀԴ-երի մա

սին գիտելիքների խորացման վրա։

�� ՈՍՀԴ-եր կիրառող բնակչությունը տեղեկաց

ված չէ ՈՍՀԴ-երի իրական վնասակար ազդեցու

թյունների մասին։

�� Բնակչությունը գնահատում է ՈՍՀԴ-երի որակը։

�� ՈՍՀԴ չկիրառող բնակչությունը ավելի լավ է գի

տակցում նրանց կողմնակի ազդեցությունների 

մասին, քան կիրառողները։

�� ՈՍՀԴ-երի մասին տեղեկությունը բնակչությունը 

ոչ միշտ են ստանում մասնագետներից։

�� Անկախ կրթական մակարդակից և բուհից դաշ

տանային ցավերի ժամանակ կիրառվում են 

ՈՍՀԴ։

�� ՈՍՀԴ-երի մասին տեղեկությունը ուսանողուհի

ները ոչ միշտ են ստանում մասնագետներից։
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менструальные боли, население.

Исследования были проведены на уровне трех социальных 
групп населения с привлечением в частности։ 1026 студен-
тов из разных университетов, 500 фармацевтов-работников 
аптек и 1050 человек из различных районов города Еревана.

Полученные результаты свидетельствуют, что во всех трех 
исследованных группах уровень самолечения нестероидными 
противовоспалительными препаратами (НПВП) высок.

Большинство участников свидетельствовали, что они при-
нимали указанные препараты по назначению непрофессио-
налов. 

Фармацевты, в свою очередь, также назначали НПВП при 
болях различного генеза. Студенты также принимали НПВП 
без назначения профессионалов. На основании этих данных 
можно заключить, что самолечение НПВП широко распро-
странено на уровне различных слоев населения.

ИССЛЕДОВАНИЕ И ОЦЕНКА САМОЛЕЧЕНИЯ НЕСТЕРОИДНЫМИ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ
Симонян М.Г.
ЕГМУ, кафедра управления фармации

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords։ NSAID, self-treatment, pharmacy, students, menstru-
al pains, population.

The survey was conducted in 3 stages։ population, students 
and pharmacists.

Pharmacists from 500 drugstores, 1026 students from dif-
ferent Universities and 1050 people from different regions of 
Yerevan participated in the survey. The results showed that the 
percentage of self-treatment with non-steroidal anti-inflammatory 

drugs is high in all 3 areas. The majority of the participants told 
that they took non-steroidal anti-inflammatory drugs according 
to the advice provided by non-professionals. Also pharmacists 
recommend non-steroidal anti-inflammatory drugs for any type of 
pains. Students also take non-steroidal anti-inflammatory drugs 
without the prescription of professionals. So, we can conclude 
that self-treatment is widely spread in various strata of the popu-
lation.

INVESTIGATION AND EVALUATION OF SELF-TREATMENT WITH NON-STEROIDAL 
ANTI-INFLAMMATORY DRUGS
Simonyan M.H. 
YSMU, Department of Pharmaceutical Management
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Ключевые слова: информация о лекарствах, листок-

вкладыш в упаковку, маркировка лекарств.

Актуальность

Важность информации в сфере применения ле-

карств является неоспоримым фактом. Непосредст-

венно перед применением лекарства основными и 

наиболее доступными для пациента источниками ин-

формации являются маркировка и листок-вкладыш в 

упаковку [4, 5, 13, 14]. Как показывает практика, из ме-

тодов по обнаружению фальсифицированных лекарств 

наибольшие результаты дают внешний осмотр дози-

рованных форм и их упаковок. В значительном числе 

случаев факт подделки устанавливают по несоответст-

вию маркировки препарата оригинальной продукции: в 

первую очередь это касается текста, наносимого непо-

средственно на упаковку или этикетку [2].

Значимость маркировки лекарств в обеспечении 

безопасности пациентов подтверждается результата-

ми исследований, приведенных в отчете Института ме-

дицины США, где указано, что среди причин 1,5 млн. 

врачебных ошибок одной из основных причин является 

ненадлежащая маркировка лекарств [11]. 

В связи с этим важно отметить возрастающее вни-

мание к требованиям, предъявляемым к маркировке и 

листкам-вкладышам, которое проявляется в принятии 

новых и пересмотре действующих стандартов по над-

лежащей практике маркировки, как со стороны меж-

дународных организаций, так и в отдельных странах и 

регионах. Соответствующие документы приняты в ЕС 

и странах СНГ, в частности, в России, на Украине, в 

Казахстане.

В соответствии с законодательством Европейско-

го Союза, Директивы Совета 97/27/ЕС (Европейский 

Союз) от 31 марта 1992 года о маркировке медицин-

ской продукции для человека и о листках-вкладышах в 

упаковки при торговле медицинской продукцией тре-

буется, наряду с прочим, чтобы конкретная информа-

ция предоставлялась как на внешней упаковке, так и 

на внутренней упаковке лекарства; вся информация 

может предоставляться в любой форме, понятной для 

потребителя. Согласно Директиве, лекарство стано-

вится полноценным продуктом лишь при наличии по-

требительской информации, позволяющей идентифи-

цировать его как конкретный препарат конкретного 

производителя, обладающий определенными свойства-

ми. 

Актуальность вопроса информирования пациентов 

подтверждается также тем, что после принятия Дирек-

тивы Совета 97/27/ЕС от 31 марта 1992 года, она пе-

ресматривалась в 2001 году, затем и в 2004 году. В Ди-

рективе 2004/27/ЕС отмечено, что основу информации 

о рецептурных лекарствах должны составлять офици-

ально утвержденные листки-вкладыши, поскольку они 

являются единственным объективным источником ин-

формации, лишенным признаков рекламы. Более того, 

без официально утвержденной информации в виде 

листка-вкладыша лекарства продаваться не могут. Кро-

ме того, была принята Директива ЕС “О читабельности 

этикетки и листка-вкладыша в упаковки лекарств для че-

ловека”. В Германии было принято дополнение к закону 

о лекарствах, определяющее нижнюю границу размера 

шрифта для листка-вкладыша с целью обеспечения воз-

можности его беспрепятственного чтения (на практике, 

некоторые производители, пытаясь уменьшить формат 

листка-вкладыша, применяли слишком мелкий, труд-

ночитаемый шрифт). В США введены новые этикетки 

для лекарств, отпускаемых без рецепта. В мае 2005 г. 

Управление по контролю качества пищевых продуктов 

и лекарственных препаратов (FDA) представило новую 

программу по информированию специалистов здра-

воохранения и пациентов относительно безопасности 

находящихся в обращении лекарственных препаратов. 

Европейское агентство по лекарствам (ЕМА) обновило 

шаблоны для листков-вкладышей лекарств, применяе-

мых человеком. Изменения в шаблонах листков-вклады-

шей были призваны сделать предоставляемую инфор-

мацию более доступной для пациентов. Так, в новые 

шаблоны были включены изменения, касающиеся тех 

или иных преимуществ лекарств, а также правила их 

применения у детей (EMA, 2011). Соответственно, не-

обходимо наличие регулирующих документов в защиту 

пациентов в случаях вредных воздействий, вызванных 

отсутствием или нехваткой информации. 

Вo многих странах (включая США, страны Европы 

и СНГ, в частности, в России, Украине и Казахстане) 

ИЗУЧЕНИЕ СОДЕРЖАНИЯ ЛИСТКОВ-ВКЛАДЫШЕЙ ЛЕКАРСТВ 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО РЫНКА РЕСПУБЛИКИ АРМЕНИЯ
Севикян А.Л.
ЕГМУ, кафедра организации фармации

УДК: 615.1614.2+614.1:312+614.27(479.25)
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вопросам доступа к необходимой информации и регу-

лирования ее качества уделяется большое внимание; 

в первую очередь, это касается нормативных требова-

ний, предъявляемых к маркировкe и листкам-вклады-

шам в упаковки как важным источникам информации 

о лекарстве.

В Республике Армения (РА) законодательное поле 

по вопросам, касающимся маркировки лекарств, в на-

стоящее время ограничивается пунктами N8 и N11 “За-

кона о лекарствах” РА от 1998 г., где отмечено, что 

целью информации о лекарствах является защита на-

селения РА от подделки и незаконного применения ле-

карств [3]. Отсутствуют подзаконные акты, регулирую-

щие требования, предъявляемые к маркировке, а также 

к содержанию листков-вкладышей; проблема обостря-

ется еще и в связи с увеличением количества произво-

димых в стране лекарств. Соответственно, необходимо 

внедрение соответствующих нормативных документов 

в РА. Для разработки эффективного регулирующего 

документа необходимо наличие информации о текущей 

местной ситуации.

Целью данной работы явилось изучение и анализ 

содержания маркировки, листков-вкладышей в упаков-

ки лекарств, зарегистрированных в РА, а также разра-

ботка соответствующих рекомендаций на основе полу-

ченных данных.

Материалы и методы

Изучена маркировка 362 лекарств, зарегистриро-

ванных в РА. Лекарства для изучения собраны в апте-

ках г. Еревана в периоды от 1999 по 2000 годы, затем 

те же- от 2011 по 2012 годы. Оценивались их соот-

ветствия требованиям и рекомендациям, изложенным в 

следующих документах:

�� Директива 2004/27/EC, вносящая изменения 

в Директиву 2001/83/EC о своде законов Со-

общества в отношении лекарственных средств 

для человека (по 36 параметрам на листках-

вкладышах и 15 параметрам на наружней упа-

ковке) [10]; 

�� “Этические критерии ВОЗ продвижения лекар-

ственных средств на рынок“ (по 24 параметрам 

на листках-вкладышах) [8];

�� “Руководство по надлежащей практике мар-

кировки и упаковки лекарств“ (Агентство по 

контролю лекарств, Великобритания) [9];

�� Директива ЕС “О читабельности этикетки и 

листка-вкладыша в упаковки лекарств для че-

ловека” [12].

Проведен также сравнительный анализ содер-

жания информации, приведенной на маркировке ле-

карств, собранных для изучения из аптек г. Еревана за 

1999-2000 и 2011-2012 годы.

Результаты исследования и обсуждение

Одним из основных положений документов явля-

ется требование о наличии Международного непатен-

тованного наименования (МНН) на упаковке и в лист-

ке-вкладыше, поскольку МНН более информативно и 

позволяет специалистам идентифицировать активное 

вещество лекарства. В этой связи выявлено, что МНН 

указано только в 67,2% листков-вкладышей из числа 

тех лекарств, для которых приведены МНН в списке 

зарегистрированных лекарств (комбинированные пре-

параты из них изъяты). При сравнительном анализе 

соответствия содержания листков-вкладышей лекарств 

требованиям и рекомендациям, изложенным в докумен-

тах ЕС и ВОЗ, по ряду параметров выявилась тенден-

ция большего соответствия содержания листков-вкла-

дышей этим требованиям за 2011-2012 годы, чем за 

1999-2000годы (Таблица 1). 

Так, в листках-вкладышах лекарств, собранных за 

период от 1999 по 2000 годы, информация о приме-

нении лекарства беременными и кормящими матерями 

представлена, соответственно, в 66% и 58,9% случаев, 

в то время как в листках-вкладышах лекарств, собран-

ных за 2011-2012 годы информация по аналогичным 

параметрам представлена, соответственно, в 95,3% и 

92,6% случаев. 

Согласно требованиям Директивы Совета ЕС, ли-

сток-вкладыш должен содержать информацию, с кото-

рой перед применением препарата необходимо озна-

комиться всем категориям больных. Особого внимания 

требуют пациенты с сопутствующими заболеваниями и, 

прежде всего, с почечной и печеночной недостаточ-

ностью, однако информация о применении лекарств 

именно этими больными приведена в менее половины 

случаев (45,8%).

Следует отметить также, что общий объем потре-

бления лекарств у пожилых значительно выше, чем у 

лиц молодого и среднего возрастов. При этом, как из-

вестно, возрастные изменения сопряжены с изменени-

ями фармакокинетики и фармакодинамики лекарств, 

что, в свою очередь, требует корректировки дозы при-

нимаемого лекарства во избежание непредсказуемых 

последствий в отношении эффективности и безопасно-

сти принимаемого лекарства [6, 7], однако информа-

ция о применении лекарств со стороны лиц пожилого 
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возраста приведена только в 32% листков-вкладышей.

Сведения о влиянии препарата на способность 

управлять автомобилем или потенциально опасными 

механизмами отмечена лишь в 62% случаев, в то вре-

мя как эти сведения важны в связи с тем, что многие 

препараты могут влиять на способность концентрации 

внимания и скорость психомоторных реакций, что важ-

но при назначении их лицам, ведущим автомашины или 

занятых в профессиях, требующих проявления быстрой 

психической и/или физической реакции. Информация 

о взаимодействии лекарства с алкоголем дана только 

в 34,2% листков-вкладышей, в то время как известно, 

что употребление спиртного может изменить действие 

препарата и/или усилить его побочные эффекты.

Результаты анализа соответствия информации в 

листках-вкладышах с требованиями Директивы Сове-

та ЕС от 31 марта 2004 г. позволили установить, что 

рекомендации обратиться к врачу или фармацевту при 

обнаружении побочных эффектов приведены только в 

29% случаев, несмотря на то, что они являются одной 

из причин значительного роста общей заболеваемости, 

а в некоторых случаях даже приводят к смертельному 

исходу [1]. 

На рис. 1 представлены данные о фирме-произво-

дителе и о владельце торговой лицензии на лекарст-

во. Название фирмы-производителя указано в 27,9% 

листков-вкладышей, полная информация о названии и 

адресе фирмы-производителя дана в 69,5% случаев, а 

в 2,6% – информации нет и вовсе. Название владельца 

торговой лицензии приведено в 12,6% случаев, полная 

информация дана лишь в 6,8% случаев, а в 80,5% - ин-

формации нет вообще.

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Фирма-производитель Владелец торговой лицензии

информация о названии и адресе информация о названии нет информации

Рис. 1 Наличие информации о фирме-производителе и вла-

дельце торговой лицензии на лекарство

Директива “О читабельности маркировки и листка-

вкладыша в упаковки лекарств для человека” [12] пред-

усматривает размер букв текста маркировки не менее 

1,4 мм, а расстояние между строчками– 3 мм. Изучение 

листков-вкладышей собранных лекарств показало, что 

за 1999-2000 гг., размер букв менее 1,4 мм имел ме-

сто в 54% случаев, а за 2011-2012 гг. - в 40% случаев, 

что, безусловно, никак не способствует разборчивости 

и читабельности маркировок и листков-вкладышей ука-

занных лекарств.

Выводы

Исходя из результатов наших исследований можно 

Таблица 1
Наличие информации в листках-вкладышах лекарств

Избранные параметры

Листки-вкладыши, содержащие 
необходимую информацию

1999 – 2000 гг., % 2011-2012 гг., %

МНН 50,0 62,6

Информация о применении у детей 72,7 79,0

Информация о применении у беременных 66,0 95,3

Информация о применении у кормящих 58,9 92,6

Информация о применении у пожилых 20,6 32,0

Выделена информация об использовании пациентами с 
отдельными видами патологии

30,9 45,8

Рекомендации обратиться к врачу или фармацевту при обнаруже-
нии побочных эффектов

14,3 29,0

Сведения о взаимодействии с алкоголем 19,2 34,2

Сведения о влиянии препарата на способность управлять автомо-
билем

16,7 62,0
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заключить: что не все лекарства снабжены полноцен-

ной информацией об их применении, в которой, одна-

ко, реально нуждаются пациенты. Несмотря на выяв-

ленную в ходе сравнительного анализа определенную 

тенденцию к возрастанию уровня соответствия содер-

жания листков-вкладышей стандартам, принятым ЕС, 

тем не менее очевидно, что листки-вкладыши не всех 

лекарств, имеющихся на фармацевтическом рынке 

РА, по ряду параметров соответствуют рекомендациям 

международных организаций и требованиям, принятым 

ЕС. 

Таким образом, для обеспечения безопасного и 

эффективного использования лекарств в РА, необхо-

дима разработка и утверждение национального нор-

мативного документа, регулирующего требования к 

маркировке и листкам-вкладышам лекарств, циркулиру-

ющих на фармацевтическом рынке РА.
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 Л И Т Е РАТ У РА

Բանալի բառեր` դեղերի մասին տեղեկատվություն, դեղի ներ
դիր-թերթիկ, դեղերի մակնիշավորում:

Ներդիր-թերթիկը սպառողի համար դեղի մասին տեղեկատ
վության հիմնական աղբյուրն է: Շատ երկրներում և տարա
ծաշրջաններում դրա բովանդակությանը ներկայացվող պա
հանջները կարգավորվում են հատուկ փաստաթղթով: Սակայն 
ՀՀ-ում ներկայումս ներդիր-թերթիկի բովանդակության և դյու
րընթեռնելիության վերաբերյալ հաստատված պահանջներ 
չկան: Տվյալ աշխատանքի նպատակն է ուսումնասիրել ՀՀ-ում 
գրանցված դեղերի ներդիր-թերթիկների բովանդակությունը, 
ստացված տվյալների հիման վրա մշակել համապատասխան 

երաշխավորություններ: Հետազոտության արդյունքում հայն
տաբերվել է, որ ոչ բոլոր դեղերի ներդիր-թերթիկներն են պա
րունակում լիարժեք տեղեկատվություն դրանց օգտագործման 
մասին, և սպառողները կարիք ունեն դեղերի մասին տեղեկատ
վության վերաբերյալ: Այսպիսով, Հայաստանի դեղագործական 
շուկայում առկա գրանցված ոչ բոլոր դեղերի ներդիր-թերթիկ
ների բովանդակությունն է մի շարք չափանիշներով համապա
տասխանում միջազգային կազմակերպությունների՝ ԵՄ-ի կող
մից ընդունված պահանջներին: Հետևաբար, ներդիր-թերթիկի 
բովանդակության պահանջները կարգավորող պաշտոնական 
փաստաթղթի առկայությունը արդիական խնդիր է:

ԴԵՂԵՐԻ ՆԵՐԴԻՐ-ԹԵՐԹԻԿՆԵՐԻ ԲՈՎԱՆԴԱԿՈՒԹՅԱՆ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՀԱՅԱՍՏԱՆԻ 
ՀԱՆՐԱՊԵՏՈՒԹՅԱՆ ԴԵՂԱԳՈՐԾԱԿԱՆ ՇՈՒԿԱՅՈՒՄ
Սևիկյան Ա. Լ.
ԵՊԲՀ, դեղագործության կառավարման ամբիոն

 Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ւ Մ

 S U M M A R Y

Keywords: medicine information, package leaflet, label.
Package leaflets are the main source of patient drug informa-

tion. In most countries the requirements concerning drug infor-
mation are defined by a special document. However, currently 
the RA has no adopted requirements concerning the content and 
readability of labeling and package leaflets.

Current work is aimed at probing the situation concerning 
patient drug information leaflets in Armenia and proposing a 
package of actions to be taken toward its improvement in case 

of need. The results show a substantial lack of adequate infor-
mation provided in patient drug information leaflets and suggest 
filling the gap by making the leaflets more informative to the pa-
tient. Thus, the EU requirements on the issue in question are not 
always met by pharmaceutical products available in the market. 

Therefore, developing a national document responsible for 
regulation of patient drug information leaflets is considered a vi-
tal necessity.

A STUDY OF PATIENT DRUG INFORMATION LEAFLETS IN THE PHARMACEUTICAL MARKET OF 
THE REPUBLIC OF ARMENIA
Sevikyan A.L.
YSMU, Department of Pharmacy Management
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Բանալի բառեր` ՈՍՀԴ, ինքնաբուժում, դեղատան աշ

խատողներ։

Ներածություն

Ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղերը դասվում 

են արդյունավետ ախտանշանային դեղամիջոցների շար

քին̀  ցավի, բորբոքման, տենդի ճնշման համար̀ լինելով 

հիմնական ֆարմակոթերապևտիկ խումբ, և երկարատև 

օգտագործվում են քրոնիկակական ցավերի դեպքում։ 

Ողջ աշխարհում շուրջ 30 մլն մարդ օրական ընդունում 

է ՈՍՀԴ [1, 2]։

ՈՍՀԴ-ի կիրառությունը շատանում է տարեցտարի 

և հանգեցնում է բազմաթիվ բարդությունների։ Շատ հա

ճախ օգտագործողները նույնիսկ չեն պատկերացնում, 

որ այս կամ այն առողջական խնդիրներն առաջացել են 

ՈՍՀԴ երկարատև կիրառելուց։ Նույնիսկ ՈՍՀԴ-ով կար

ճաժամկետ ֆարմակոթերապիան անվտանգ չէ և դեպ

քերի 5%-ը հանգեցնում է կյանքի համար վտանգավոր 

բարդությունների։ ՈՍՀԴ ընդունող յուրաքանչյուր 4-րդ 

դեպք հանգեցնում է կողմնակի ազդեցությունների զար

գացմանը [3, 4]։

Աշխատանքի նպատակը

Պարզելու համար, թե Երևանի դեղատներում որքան 

են տարածված ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղե

րի վաճառքը, բացթողնումը դեղատան աշխատողների 

կողմից, ինչպես նաև տեղեկատվության տրամադրումը 

ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղերի մասին, ան

ցկացրել ենք կիսակառուցվածքայնացված հարցաթեր

թիկային հարցում Երևան քաղաքի դեղատներում աշ

խատողների հետ։

Նյութերն ու մեթոդները

Ըստ ԱՆ-ի տրամադրած տվյալների 2011թ. ք. 

Երևանում կար 1069 դեղատուն։ Ըստ հաշվարկների՝ 

անհրաժեշտ էր հարցումներ կատարել Երևանի տարբեր 

վարչական շրջաններում գործող 500 դեղատներում։ Դե

ղատները ընտրվել են պատահականության սկզբունքով։ 

Յուրաքանչյուր դեղատանը լրացվել է մեկ հարցաթեր

թիկ։

Ընտրանքի չափը որոշվել է համակարգչային http։//

www.surveysystem.com/sscalc.htm ծրագրի միջոցով՝ հա

շվի առնելով ուսումնասիրվող պոպուլյացիայի ծավալը, 

հավաստիության գործակիցը̀  1,96, առաջին տիպի սխա

լը 5% հավանականությամբ (α=0,05) և գնահատման ճշ

տությունը 3% (∆=3%)։

Հայտնի է, որ հետազոտության ծավալի առավելա

գույն արժեքը ստացվում է p=q=0,5 դեպքում, հենց այդ 

պատճառով օգտագործել ենք p=0,5 արժեքը։

Հարցաթերթիկը բաղկացած է եղել 16 հարցից, 

որոնցից 2-ը՝ ընդհանուր-տեղեկատվական հարցեր, իսկ 

14-ը՝ դեղատան աշխատողի ՈՍՀԴ-ի մասին ունեցած գի

տելիքների և կիրառման, ինչպես նաև դեղագործական 

տարբեր կազմակերպությունների նկատմամբ նրանց ու

նեցած վերաբերմունքի մասին։

Հարցմանը մասնակցել են ք. Երևանի տարբեր վար

չական շրջանների դեղատան աշխատողներ։ Յուրաքան

չյուր դեղատնից մասնակցել է միայն մեկ աշխատող։

Ստացված արդյունքների նկարագրությունը

Դեղատան՝ հարցմանը մասնակցած աշխատողնե

րի շուրջ 35%-ը Երևանի Մ. Հերացու անվան պետական 

բժշկական համալսարանի շրջանավարտներ էին, 30%-ը՝ 

ԵՊՀ դեղագործներ, 33%-ը՝ բժշկական ուսումնարանի 

շրջանավարտներ, իսկ 3%-ը՝ ուսանողներ։ Նրանց 35%-

ի աշխատանքային ստաժը մինչև 3 տարի է, 30%-ը՝ 4-7 

տարի, շուրջ 10%-ը̀  8-10 տարի, իսկ 25%-ը̀  10 տարուց 

ավելի։

Դեղատան աշխատողների կողմից նշվել է առավե

լագույնս պահանջված ՈՍՀԴ-ից դիկլոֆենակի տարբեր 

անվանումները (դիկլակ, դիկլոբերլ, վուրդոն, վոլտարեն, 

օլֆեն, դիկլոֆենակ, կետոնալ), նիմեսիլը, իբուպրոֆենը, 

ասպիրինը, միգը, նակլոֆեն, սպազմալգոն, ինդոմետա

ցին, կատաֆաստ, նակլոֆեն, սոլպադեին։

Ուշագրավ է նաև, որ շատ հաճախ «Ինչպիսի՞ ՈՍՀԴ 

են նախընտրում հաճախորդները» հարցին դեղատան 

աշխատողները այնպիսի դեղեր են անվանել, որոնք չեն 

դասվում ՈՍՀԴ-ի շարքին։

Այն հարցին, թե որ ՈՍՀԴ-ն են առավել հաճախ նշա

նակվում հենց դեղատան աշխատողների կողմից, ստա

ցել ենք հետևյալ արդյունքը.

Առաջինը դեղատան աշխատողները ՈՍՀԴ-ից 

առաջարկում են կետոնալ՝ 17%, նիմեսիլ՝ 16%, դիկլոֆե

նակ՝ 16%, նուրոֆեն՝ 10%, վոլտարեն և իբուպրոֆեն՝ 

ՈՉ ՍՏԵՐՈԻԴԱՅԻՆ ՀԱԿԱԲՈՐԲՈՔԱՅԻՆ ԴԵՂԵՐԻ ՆՇԱՆԱԿՈՒՄԸ 
ԴԵՂԱՏԱՆ ԱՇԽԱՏՈՂՆԵՐԻ ԿՈՂՄԻՑ
Սիմոնյան Մ.Հ.1, Թոփչյան Հ.Վ.2
1 ԵՊԲՀ, դեղագործության կառավարման ամբիոն
2 ԵՊԲՀ, դեղերի տեխնոլոգիայի ամբիոն

ՀՏԴ. 615.276-085-035։614.27
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10%-ական, դիկլակ և օլֆեն՝ 3%-ական, աերտալ, ցելեբ

րեքս, դեքսալգին՝ 1%-ական, իսկ մնացած դեղերի նշա

նակման տոկոսը չի գերազանցում 1%-ը։

Ըստ առաջնահերթության դեղատան աշխատող

ները որպես երկրորդ ՈՍՀԴ նշանակում են հետևյալ դե

ղերը̀  դիկլոֆենակ և կետոնալ՝ 12%-ական, նիմեսիլ և 

վոլտարեն՝ 11%-ական, նուրոֆեն՝ 7%, իբուպրոֆեն՝ 7%, 

օլֆեն՝ 5%, միգ և դիկլակ՝ 3%-ական, աերտալ, ասկոֆեն, 

ցելեբրեքս, պարացետամոլ՝ 1%-ական, իսկ մնացած դե

ղերը չեն գերազանցում 1%-ը։

Երրորդը նշանակվող դեղերը հետևյալն են̀  կե

տոնալ՝ 11%, իբուպրոֆեն, նուրոֆեն, դիկլոֆենակ՝ 

7%-ական, վոլտարեն և նիմեսիլ՝ 6%-ական, դիկլակ և 

օլֆեն՝ 5%-ական, վուրդոն և միգ՝ 3%-ական, դիկլոբերլ 

և քսեֆոկամ՝ 2%-ական, աերտալ, կլոդիֆեն, մովիքս և 

սպազմոլգոն՝ 1%-ական, մնացած նշվածները չեն գերա

զանցել 1%-ը։

Չորրորդ առաջարկվող դեղը դեղատան աշխա

տողների կողմից հետևյալներն են̀  կետոնալ՝ 9%, նու

րոֆեն՝ 7%, օլֆեն, վոլտարեն, դիկլոֆենակ, նիմեսիլ և 

իբուպրոֆեն՝ 5%-ական, դիկլակ՝ 4%, վուրդոն և միգ՝ 3%, 

դիկլոբերլ և քսեֆոկամ՝ 2%-ական, աերտալ և մովիքս՝ 

1%-ական, իսկ մնացած դեղերը չեն գերազանցում 1%-ը 

(նկ. 1, 2, 3, 4)։

17%
16% 16%

10% 10% 10%

3% 3%

1% 1% 1% 1%

Նկ. 1. Առաջին նշանակվող ՈՍՀԴ

12% 12%

11% 11%

7% 7%

5%

3% 3%

1% 1% 1% 1% 1%

Նկ. 2. Երկրորդ նշանակվող ՈՍՀԴ

11%

7% 7% 7%

6% 6%

5% 5%

3% 3%

2% 2%

1% 1% 1% 1% 1%

Նկ. 3. Երրորդ նշանակվող ՈՍՀԴ

9%

7%

5% 5% 5% 5% 5%

4%

3% 3%

2% 2%

1% 1% 1%

Նկ. 4. Չորրորդ նշանակվող ՈՍՀԴ



Հարկ է նշել, որ միևնույն դեղը տարբեր դեղատան 

աշխատողներ կարող են նշանակել տարբեր առաջնա

հերթությամբ։ Բայց հատկանշական է նաև, որ ամենա

շատ նշանակվող դեղերից են դիկլոֆենակի տարբեր 

անվանուներով տեսակները, նիմեսիլը, նուրոֆենը։

Այն հարցին, թե որ գանգատների դեպքում են դե

ղատան աշխատողները նշանակում ՈՍՀԴ, հարցված

ները պատասխանել են` ջերմությունը իջեցնելու հա

մար՝ շուրջ 40%, գլխացավի դեպքում` 50%, հոդացավի 

դեպքում` 88%, դաշտանային ցավի դեպքում՝ 50%։

Որպես ՈՍՀԴ-երի գլխավոր կողմնակի ազդեցու

թյուն՝ գրեթե բոլոր հարցվածները պատասխանեցին, 

որ առաջնայինը ստամոքսի ցավն է, ինչպես նաև նշ

վեցին ալերգիայի, երիկամների և լյարդի պրոբլեմներ։ 

Ամփոփելով այնուամենայնիվ նշենք, որ դեղատան աշ

խատողների շուրջ 20%-ը ցանկացած տեսակի ցավերի 

համար նախընտրում է ՈՍՀԴ։

Ուսումնասիրելով ՈՍՀԴ-ի ինքնաբուժման գործըն

թացը դեղատնային ցանցում՝ պարզեցինք, որ դեղատան 

աշխատողների 36%-ը օրական մինչև 3 անգամ է նշա

նակում ՈՍՀԴ, 34%-ը՝ 4-6 անգամ, 16%-ը՝ 7-9 անգամ, 

իսկ 14%-ը՝ 10 անգամից ավելի։

Հարցվածների մի մասը ՈՍՀԴ նշանակելիս վաճա
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ռում կամ խորհուրդ է տալիս դեղերը կիրառել 3-4 օր, 40%

-ը խորհուրդ է տալիս 5-7 օրվա օգտագործման կուրս։

Դեղատան աշխատողների 22%-ը նշեց նաև, որ 

օրական առավելագույնը 3 անգամ է վաճառում բժշկի 

կողմից նշանակված ՈՍՀԴ, 38%-ը՝ 4-6 անգամ, իսկ 18%

-ը՝ 7-9 անգամ։ 

Կային աշխատողներ, ովքեր պատասխանեցին, թե 

փոխարինում են բժշկի կողմից նշանակված ՈՍՀԴ-ն։ 

Հարցվածների ուղիղ կեսը երբեմն փոխարինում է, իսկ 

մեկ հինգերորդ մասը հստակ ասացին, որ երբեք չեն փո

խարինում բժշկի նշանակումները։

Հատկանշական է նաև պարզել, թե որ գանգատնե

րի դեպքում որքան աշխատանքային փորձ ունեցող մաս

նագետներ են նշանակում ՈՍՀԴ։

Եվ այսպես, ջերմությունը կանխելու կամ բուժելու 

նպատակով ՈՍՀԴ նշանակում է մինչև 3 տարվա աշխա

տանքային փորձ ունեցող մասնագետների 43%-ը, 4-7 

տարվա աշխատանքային փորձ ունեցող մասնագետնե

րի 40%-ը, 8-10 տարվա աշխատանքային փորձ ունեցող 

մասնագետների 33%-ը և 10-ից ավելի տարվա աշխա

տանքային փորձ ունեցող մասնագետների 33%-ը։ Ու

սումնասիրության ժամանակ օգտագործվել է Պիրսոնի 

համապատասխան գործակիցը։ Տարբերությունը ոչ հա

վաստի է, և Պիրսոնի գործակիցը համապատասխանա

բար հավասար է 3,608, P>0,005։

Գլխացավի դեպքում ՈՍՀԴ նշանակում է մինչև 3 

տարվա աշխատանքային փորձ ունեցող մասնագետնե

րի 53%-ը, 4-7 տարվա աշխատանքային փորձ ունեցող 

մասնագետների 50%-ը, 8-10 տարվա աշխատանքային 

փորձ ունեցող մասնագետների 50%-ը և 10-ից ավելի 

տարվա աշխատանքային փորձ ունեցող մասնագետնե

րի 50%-ը։ Տարբերությունը ոչ հավաստի է, և Պիրսոնի 

գործակիցը համապատասխանաբար հավասար է 6,275, 

P>0,005։

Հոդացավերը կանխելու կամ բուժելու նպատակով 

ՈՍՀԴ նշանակում է մինչև 3 տարվա աշխատանքային 

փորձ ունեցող մասնագետների 87%-ը, 4-7 տարվա աշ

խատանքային փորձ ունեցող մասնագետների 90%-ը, 

8-10 տարվա աշխատանքային փորձ ունեցող մասնա

գետների 85%-ը և 10-ից ավելի տարվա աշխատանքային 

փորձ ունեցող մասնագետների 88%-ը։ Տարբերությունը 

ոչ հավաստի է, և Պիրսոնի գործակիցը համապատաս

խանաբար հավասար է 0,871, P>0,005։

Դաշտանային ցավերը վերացնելու նպատակով 

ՈՍՀԴ նշանակում է մինչև 3 տարվա աշխատանքային 

փորձ ունեցող մասնագետների 51%-ը, 4-7 տարվա աշ

խատանքային փորձ ունեցող մասնագետների 52%-ը, 

8-10 տարվա աշխատանքային փորձ ունեցող մասնա

գետների 50%-ը և 10-ից ավելի տարվա աշխատանքային 

փորձ ունեցող մասնագետների 40%-ը։ Տարբերությունը 

ոչ հավաստի է, և Պիրսոնի գործակիցը համապատաս

խանաբար հավասար է 5,389, P>0,005։

Հատկանշական է նաև նշել, որ ցանկացած տեսակի 

ցավերի դեպքում ՈՍՀԴ նշանակում է մինչև 3 տարվա 

աշխատանքային փորձ ունեցող մասնագետների 10%-

ը, 4-7 տարվա աշխատանքային փորձ ունեցող մասնա

գետների 22%-ը, 8-10 տարվա աշխատանքային փորձ 

ունեցող մասնագետների 17%-ը և 10-ից ավելի տարվա 

աշխատանքային փորձ ունեցող մասնագետների 22%-ը։ 

Տարբերությունը ոչ հավաստի է, և Պիրսոնի գործակիցը 

համապատասխանաբար հավասար է 8,680, P>0,005։

Հարկ է նշել, որ անհանգստացնող է այն փաստը, որ 

անկախ աշխատանքային փորձից՝ ՈՍՀԴ-ը լայնորեն կի

րառում են նույնիսկ այն դեպքերում, երբ դրանք ցուցված 

չեն կամ նշանակված չեն բժշկի կողմից։

Հետաքրքիր էր նաև, թե ինչպիսի ազդեցություն ու

նի կրթությունը ՈՍՀԴ նշանակելու առումով։ 

Եվ այսպես, ջերմությունը կանխելու կամ բուժելու 

նպատակով ՈՍՀԴ նշանակում է ԵՊԲՀ-ի կրթություն 

ունեցող մասնագետների 41%-ը, ԵՊՀ-ի կրթություն ու

նեցող մասնագետների 36%-ը, ուսումնարանի դեղա

գործների 36%-ը և ուսանողների (ուսանողներ, որոնք 

աշխատում են դեղատանը) 66%-ը։ Տարբերությունը ոչ 

հավաստի է, և Պիրսոնի գործակիցը համապատասխա

նաբար հավասար է 6,184, P>0,005։

Գլխացավի դեպքում ՈՍՀԴ նշանակում է ԵՊԲՀ-ի 

կրթություն ունեցող մասնագետների 45%-ը, ԵՊՀ-ի կր

թություն ունեցող մասնագետների 41%-ը, ուսումնարա

նի դեղագործների 56%-ը և ուսանողների (ուսանողներ, 

որոնք աշխատում են դեղատանը) 67%-ը։ Տարբերու

թյունը ոչ հավաստի է, և Պիրսոնի գործակիցը համապա

տասխանաբար հավասար է 9,505, P>0,005։

Հոդացավերը կանխելու կամ բուժելու նպատակով 

ՈՍՀԴ նշանակում է ԵՊԲՀ-ի կրթություն ունեցող մաս

նագետների 86%-ը, ԵՊՀ-ի կրթություն ունեցող մասնա

գետների 87%-ը, ուսումնարանի դեղագործների 90%-ը 

և ուսանողների (ուսանողներ, որոնք աշխատում են դե

ղատանը) 93%-ը։ Տարբերությունը ոչ հավաստի է, և Պիր

սոնի գործակիցը համապատասխանաբար հավասար է 

2,027, P>0,005։

Դաշտանային ցավերը վերացնելու նպատակով 

ՈՍՀԴ նշանակում է ԵՊԲՀ-ի կրթություն ունեցող մաս

նագետների 43%-ը, ԵՊՀ-ի կրթություն ունեցող մասնա

գետների 48%-ը, ուսումնարանի դեղագործների 54%-ը 

և ուսանողների (ուսանողներ, որոնք աշխատում են դե

ղատանը) 47%-ը։ Տարբերությունը ոչ հավաստի է, և Պիր

սոնի գործակիցը համապատասխանաբար հավասար է 

4,083, P>0,005։
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Հատկանշական է նաև նշել, որ ցանկացած տեսա

կի ցավերի դեպքում ՈՍՀԴ նշանակում է ԵՊԲՀ-ի կրթու

թյուն ունեցող մասնագետների 18%-ը, ԵՊՀ-ի կրթություն 

ունեցող մասնագետների 16%-ը, ուսումնարանի դեղա

գործների 15%-ը և ուսանողների (ուսանողներ, որոնք 

աշխատում են դեղատանը) 33%-ը։

Ուսումնասիրության ժամանակ օգտագործվել է 

Պիրսոնի համապատասխան գործակիցը։ Տարբերությու

նը հավաստի է, և Պիրսոնի գործակիցը համապատաս

խանաբար հավասար է 3,769, P<0,005։

Հարկ է նշել, որ անհանգստացնող է այն փաստը, 

որ ուսանողները, անկախ կրթական հաստատությունից, 

առավել շատ են շռայլում ՈՍՀԴ-ի նշանակումները։

Հետաքրքիր էր պարզել, թե կապ ունի՞ արդյոք մաս

նագիտությունը ՈՍՀԴ-երով բուժման կուրս նշանակելիս։ 

ԵՊԲՀ-ի շրջանավարտների 7%-ը նշանակում է ՈՍՀԴ-ը 

միանվագ, 8%-ը̀  1-2 օրվա համար, 45%` 3-4 օրվա հա

մար, 38%-ը̀  5-7 օրվա համար, իսկ 2%-ը̀  7-ից ավելի օր

վա համար։ ԵՊՀ-ի շրջանավարտների 2%-ը ՈՍՀԴ-ը նշա

նակում է միանվագ, 9%-ը̀  1-2 օրվա համար, 48%` 3-4 

օրվա համար, 40%-ը̀  5-7 օրվա համար, իսկ 1%-ը̀  7-ից 

ավելի օրվա համար։ Ուսումնարանի շրջանավարտների 

4%-ը ՈՍՀԴ-ը նշանակում է միանվագ, 8%-ը̀  1-2 օրվա 

համար, 51%` 3-4 օրվա համար, 37%-ը̀  5-7 օրվա համար, 

իսկ 0%-ը̀  7-ից ավելի օրվա համար։ Ուսանող-աշխատող

ների 0%-ը ՈՍՀԴ-ը նշանակում է միանվագ, 7%-ը̀  1-2 օր

վա համար, 60%` 3-4 օրվա համար, 27%-ը̀  5-7 օրվա հա

մար, իսկ 7%-ը̀  7-ից ավելի օրվա համար։

Կարևոր է փաստել, որ որքան ցածր է կրթական 

մակարդակը, այնքան 3-4 օրվա համար նշանակումնե

րի թիվն ավելանում է, ինչպես նաև կտրուկ ավելանում 

են 7-ից ավելի օրվա նշանակումները ուսանող-աշխա

տողների շրջանում։ Տարբերությունը ոչ հավաստի է, և 

Պիրսոնի գործակիցները համապատասխանաբար հա

վասար են 15,223, P>0,005 (նկ. 5, 6, 7, 8)։

միանվագ
7%

1-2 օրվա
8%

3-4 օրվա
45%

5-7 օրվա
38%

7-ից ավել օրվա
2%

Նկ. 5. ԵՊԲՀ դեղագետների ՈՍՀԴ-երի նշանակման 

ժամանակահատված

միանվագ
2%

1-2 օրվա
9%

3-4 օրվա
48%

5-7 օրվա
40%

7-ից ավել օրվա
1%

Նկ. 6. ԵՊՀ շրջանավարտների ՈՍՀԴ-երի նշանակման 

ժամանակահատված 

միանվագ
0%

1-2 օրվա
7%

3-4 օրվա
60%

5-7 օրվա
27%

7-ից ավել օրվա
6%

Նկ. 7. Ուսանող-աշխատողների ՈՍՀԴ-երի նշանակման 

ժամանակահատված 
միանվագ

4%

1-2 օրվա
8%

3-4 օրվա
51%

5-7 օրվա
37%

0%

Նկ. 8. Ուսումնարանի շրջանավարտների ՈՍՀԴ-երի 

նշանակման ժամանակահատված 

Ուշագրավ է նաև պարզել, թե արդյոք դեղատան 

աշխատողները փոխարինո՞ւմ են բժշկի նշանակած 

ՈՍՀԴ-երը նույն խմբի այլ անվանումներով կամ այլ դե

ղերով։ Պարզվել է, որ դեղատների՝ տարբեր կրթություն 

ունեցող աշխատողների սահմանը տատանվում է 30-

35%-ի միջև։ Այսինքն՝ դեղատան աշխատողների գրե
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թե մեկ երրորդը բժշկի նշանակած ՈՍՀԴ-երը փոխարի

նում է այլ դեղերով (կարող են լինել նույն խմբի կամ այլ 

խմբերի)։ Տարբերությունը ոչ հավաստի է, և Պիրսոնի 

գործակիցները համապատասխանաբար հավասար են 

7,882, P>0,005։

Եզրակացություն

�� Անկախ դեղատան աշխատողի աշխատան

քային ստաժից՝ ՈՍՀԴ-ի դուրսգրումը բավա

կան հաճախ է իրականացվում։

�� Դեղատան աշխատողները նպաստում են ինք

նաբուժման ուղղորդմանը, գործընթացին և 

զարգացմանը։

�� Ուշադրություն պետք է դարձվի ուսանող-աշ

խատողների կրթական մակարդակի և գործ

նական հմտությունների վրա։

�� Դեղագետների վերապատրաստման ժամանակ 

ուշադրություն պետք է դարձվի ՈՍՀԴ-ի մասին 

գիտելիքների խորացմանը։

1.	 Станислав М.Л. Применение декскетопрофена для лечения болевых 
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Горшунова, Волгоград, 2003, 84 с.

 Л И Т Е РАТ У РА

Ключевые слова։ НПВП, самолечение, работники аптек.

В связи с тем, что фармацевты назначают нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) при различных ти-
пах болей, было проведено исследование, в котором приняли 
участие 500 фармацевтов, работающих в аптеках. Им был 
предложен ряд вопросов, на основании которых были получе-
ны наши результаты.

Из числа фармацевтов, окончивших ЕГМУ, 7% назначали 
НПВП для одноразового использования, 8% – в течение 1-2 
дней, 45% – в течение 3-4 дней, 38% – в течение 5-7 дней и 
2% – более чем на 7 дней .

Из числа фармацевтов, окончивших ЕГУ, 2% назначали 
НПВП для одноразового использования, 9% – в течение 1-2 
дней, 48% – в течение 3-4 дней, 40%- в течение 5-7 дней и 
1% – более чем на 7 дней.

Из числа студентов, работающих в аптеках, 7% назначали 
НПВП для использования в течение 1-2 дней, 60% – в течение 
3-4 дней, 27% – в течение 5-7 дней и 7% – на срок более 7 
дней.

Таким образом, мы можем заключить, что работники аптек 
назначают НПВП без рецептов врачей. Большинство из них 
являются студентами. Они стимулируют процесс самолече-
ния НПВП.

НАЗНАЧЕНИЕ ФАРМАЦЕВТАМИ НЕСТЕРОИДНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ
Симонян М.Г.1, Топчян А.В.2
1 ЕГМУ, кафедра управления фармации
2 ЕГМУ, кафедра технологии лекарств

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords։ NSAID, self-treatment, pharmacists.

As pharmacists prescribe non-steroidal anti-inflammatory 
drugs for different types of pain, a survey has been conducted, 
where 500 pharmacists from drugstores participated. They were 
asked different questions, based on which we have received our 
results.

7% of the YSMU alumni have prescribed non-steroidal anti-
inflammatory drugs to be used only one time, 8% - for the use 
during 1-2 days, 45% - for the use during 3-4 days, 38% - for the 
use during 5-7 days and 2% - for the use over 7 days. 2% of the 

YSMU alumni have prescribed non-steroidal anti-inflammatory 
drugs for one time use, 9% - for the use during 1-2 days, 48% - 
for the use during 3-4 days, 40% - for the use during 5-7 days, 
and 1% - for the use over 7 days. 7% of the students, who work in 
drugstores, prescribe them for the use during 1-2 days, 60% - for 
the use during 3-4 days, 27% - for the use during 5-7 days, and 
7% - for the use over 7 days.

So, we can conclude that pharmacists administer non-steroi-
dal anti-inflammatory drugs without doctors’ prescriptions. Most 
of them are students. They stimulate the process of self-treat-
ment with non-steroidal anti-inflammatory drugs.

PRESCRIPTION OF NON-STEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS BY PHARMACISTS
Simonyan M.G.1, Topchyan H.V.2
1 YSMU, Department of Pharmacy Management
2 YSMU, Department of Drug Technology
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Բանալի բառեր՝ պարբերական հիվանդություն (ՊՀ), 

սրտամկանի սուր ինֆարկտ (ՍՍԻ), անևրիզմա, սրտային 

անբավարարություն։

Ներածություն

Հեղինակների մեծամասնությունը գտնում է, որ 

պարբերական հիվանդությունը (ՊՀ) ժառանգական հի

վանդություն է, որը բնորոշվում է տենդով և շճաթանթ

ների բորբոքմամբ ուղեկցվող կրկնվող գրոհներով [12]։ 

Այն ժառանգվում է աուտոսոմ-ռեցեսիվ ձևով և ախտա

հարում է հիմնականում Միջերկրային ծովի ավազանում 

բնակվող էթնիկական խմբերի ներկայացուցիչներին, 

ըստ հաճախության. հայերին, շեփարդ հրեաներին, թուր

քերին, դրուզներին, աշքենազ հրեաներին, արաբներին և 

այլն։

ՊՀ-ի համար պատասխանատու գենը (MEFV, MEdi-

terranean FeVer բառից) տեղակայվում է 16-րդ քրոմոսո

մի կարճ թևում [9]։ Չնայած գենի և նրա արտադրանքի 

պարզաբանմանը ՊՀ-ն ախտածագման մեխանիզմները 

մնում են անհայտ։ Ներկայումս ՊՀ-ն ախտածագումը հե

ղինակների ճնշող մեծամասնությունը կապում են ինք

նաբորբոքային մեխանիզմների հետ, դասելով ՊՀ-ը հենց 

ինքնաբորբոքային հիվանդությունների շարքին, որոնք 

բնութագրվում են տենդի կրկնվող էպիզոդներով և տե

ղային բորբոքմամբ̀ առանց իմուն համակարգի նշանա

կալից ներգրավման [11]։ ՊՀ-ան դեպքում բորբոքումը 

հիմնականում տեղակայվում է շճային և ձուսպային (սի

նովիալ) թաղանթներում, մաշկում, սակայն վերջին տա

րիներին ցույց է տրվել, որ այդ գործընթացը գործնակա

նում կարող է զարգանալ բոլոր հյուսվածքներում։

Աթերոսկլերոզի ախտածագման հարցում բորբոք

ման դերը ներկայումս արդեն կասկած չի հարուցում [10, 

13], ընդ որում ոչ միայն խրոնիկական գործընթացի պայ

մաններում, այլ նաև սուր պսակային ախտանիշի զար

գացման առումով [3, 6]։ Հիմնականում դա կապում են 

էնդոթելիալ դիսֆունկցիայի հետ [2], մեծ դեր տալով 

բազմաթիվ բորբոքային մոլեկուլներին̀  C-ռեակտիվ սպի

տակուցին, մետալոպրոտեազներին, օքսիդատիվ սթրե

սին, օքսիդացված ֆոսֆոլիպիդներին, ադիպոնեկտինին, 

միկրոՌՆԹ-ներին, ֆոսֆոինոզիտիդ-3-կինազներին, օս

թեոպոնտինին, լյարդի կորիզային գործոն 1-ալֆային, 

PPAR-ալֆա լիգանդին, դեֆենսինին, կատելիցիդինին և 

այլն [8, 15]։ Աթերոսկլերոզի և բորբոքման կապը կայա

նում է նաև արյան մակարդման համակարգի միջոցով 

[14]։

Քանի որ և ՊՀ-ի և աթերոսկլերոզի հիմքում ընկած 

է բորբոքումը, ուստի ՊՀ-ի ժամանակ աթերոսկլերոզի 

զարգացումն ու պրոգրեսիվումը խիստ փոխկապակց

ված են։

Նկարագրված են սիրտանոթային բազմաթիվ բար

դություններ ռևմատոիդ արթրիտով (ՌԱ) և համակար

գային կարմիր գայլախտով (ՀԿԳ) հիվանդ անձանց շր

ջանում։ Ինչպես հայտնի է, ՌԱ-ն և ՀԿԳ-ն համարվում են 

աուտոիմուն պաթոլոգիաների և աթերոսկլերոզի փոխ

կապակցման դիտարկման դասական մոդելներ։

M.H. Kremers-ը և համահեղինակները կատարել 

են հետազոտություն, որտեղ հաստատվել է, որ ՌԱ-ով 

անձանց շրջանում բարձր է պսակային հանկարծամա

հության և չախտորոշված սրտի իշեմիկ հիվանդության 

ռիսկը։ ՌԱ ժամանակ նկատվում է անոթային բարդու

թյուններից մահացության կրկնակի աճ, մահացության 

ռիսկի աճ նկատվում է արդեն իսկ հիվանդության դե

բյուտում՝ ասոցացված ռևամատոիդ գործոնի սեռոպո

զիտիվության հետ։ Հաստատված է, որ ՌԱ-ի ժամանակ 

նկատվում է պսակային (կորոնար) համախտանիշի (ՍԿՀ) 

վաղ ռեցիդիվ, մահացության աճ սրտամկանի առաջնա

կի սուր ինֆարկտից հետո, սրտամկանի անախտանիշ 

ինֆարկտի հաճախության աճ, սրտամկանի ինֆարկտի 

ռիսկի աճ՝ մինչև ՌԱ կլինիկական ախտանիշերի ի հայտ 

գալը [4, 5]։

S. Manzi-ն և համահեղինակները հետազոտել են 

տարիք կախյալ ստենոկարդիայի և սրտամկանի սուր 

ինֆարկտի հաճախությունը ՀԿԳ-ով անձանց շրջանում՝ 

համեմատելով Ֆրեմենհեյմյան հետազոտության հետ։ 

ՀԿԳ-ով հիվանդների շրջանում նկատվել է սիրտանո

թային մահացության ռիսկի աճ, ընդ որում այդ տար

բերությունը նկատելի է երիտասարդ և միջին տարիքի 

պացիենտների շրջանում։ Սրտամկանի սուր ինֆարկտի 

զարգացման ռիսկը ՀԿԳ-ով անձանց շրջանում 5-9 ան

գամ բարձր է, քան ընդհանուր պոպուլյացիայում, իսկ 

երիտասարդ կանանց շրջանում (տարիքը 35-44)՝ ավելի 

քան 50 անգամ [7]։

ՍՐՏԱՄԿԱՆԻ ՍՈՒՐ ԻՆՖԱՐԿՏԻ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ ԱՌԱՋԱՑՈՂ ՈՐՈՇ 
ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՀԱՃԱԽՈՒԹՅՈՒՆԸ ՊԱՐԲԵՐԱԿԱՆ 
ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՄԲ ՏԱՌԱՊՈՂ ՀԻՎԱՆԴ ԱՆՁԱՆՑ ՇՐՋԱՆՈՒՄ
Նաղդալյան Ա.Ն.
ԵՊԲՀ, թերապիայի թիվ 1 ամբիոն

ՀՏԴ. 616.127-005.8
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Այպիսով, ինչպես աուտոիմուն, այնպես էլ ինքնաբոր

բոքային հիվանդությունների ժամանակ խիստ բարձր է 

ՍԿՍ-ի և դրա բարդությունների զարգացման ռիսկը։

Հետազոտման նպատակը

Հետազոտել ՊՀ-ով անձանց շրջանում ՍՍԻ-ի ըն

թացքում զարգացող անևրիզմայի, ձախ փորոքային սուր 

անբավարարության (ՁՓՍԱ III/IV°) հավանականությունը՝ 

համեմատելով ՍՍԻ-ով այն հիավանդների հետ, որոնք 

չեն տառապում ՊՀ-ով և չունեն ՍՍԻ-ի ռիսկը բարձրաց

նող այլ գործոններ։



Հետազոտման նյութերն ու մեթոդները

Հետազոտության դիզայնը՝ դեպք-կոնտրոլ։ Մեր կող

մից հետազոտված է 191 հիվանդ (122 տղամարդ, 69 կին, 

միջին տարիքը 50,54±0,7 տարի)։ Բոլոր հետազոտված 

հիվանդները հոսպիտալացված են եղել ինտենսիվ թերա

պիայի կլինիկաններ ՍԿՀ (սրտամկանի սուր ինֆարկտ, 

ոչ ստաբիլ ստենոկարդիա) ախտորոշմամբ։ Ելնելով ՊՀ

-ի առկայությունից, կամ բացակայությունից հիվանդ

ները բաժանված են եղել 2 խմբի. հիմնական խմբի՝ 94 

հիվանդ, որում ընդգրկված են ՊՀ հիվանդները, և հսկիչ 

խումբ՝ 97 հիվանդ (առանց ՊՀ)։ Հսկիչ խմբի հիվանդներն 

ընտրվել էին այնպես, որպեսզի տարիքային առումով 

նրանց միջև տարբերություններ չլինեն (հիմնական խմբի 

միջին տարիքը̀ 50,55±1,01, հսկիչ խմբի̀  50,53±0,88 տա

րի)։ ՊՀ-ով տառապողների շրջանում տղամարդկանց թի

վը ոչ հավաստելի, սակայն գերազանցում է կանանց թի

վը (տղամարդկանց բաշխումը 69,1% vs 58,8%, p>0,05), 

և դա հասկանալի է, քանի որ ՊՀ-ամբ տառապողները 

նույնպես որոշ չափով ավելի հաճախ դիտվում են տղա

մարդկանց շրջանում [1]։ Սրտամկանի սուր ինֆարկտ 

(ՍՍԻ) դիտվել է հիմնական խմբի 49 (52,1%) և հսկիչ 

խմբի 50 (51,5%) անձանց դեպքում, ստենոկարդիա` հա

մապատասխանաբար 45 (47,9%) և 47 (48,5%) անձանց 

դեպքում։ Ինչպես երևում է բերված տվյալներից, հետա

զոտվող խմբերում չեն եղել ոչ տարիքային և ոչ էլ սեռային 

տարբերություններ։ ՍԿՍ-ի տարատեսակների բաշխումը 

նույնպես եղել է համահավասար։

Ներկայիս հետազոտությունը ռետրոսպեկտիվ հե

տազոտություն է, որի անցկացման համար հավաքվող 

նյութերը (հիվանդության պատմություն) հավաքվել են 

Մուրացան համալսարանական համալիրի և Էրեբունի 

ԲԿ-ի համապատասխան բաժանմունքների արխիվնե

րից, որոնց հիման վրա կազմվել են թեմատիկ քարտեր։

Գնահատվել են անամնեստիկ, կլինիկական տվյալ

ները, ինչպես նաև գործիքային մեթոդների (ԷՍԳ, Էխո-

ՍԳ, կորոնարոգրաֆիա) արդյունքները։

Տվյալների վիճակագրական մշակումը կատարվել է 

SPSS 16.0 համակարգչային ծրագրի օգնությամբ։ Կա

տարվել է միատարբերակային վերլուծություն (univariate 

analysis)։ Արդյունքները ներկայացված են շանսերի հա

րաբերության ձևով (odds ratio, ОR)̀  95%-անոց վստահե

լի ինտերվալով։ Ստացված տվյալների վիճակագրական 

հավաստելիությունը որոշվել է χ2 չափանիշի և р-ցուցա

նիշի հաշվարկման միջոցով։ Արդյունքները համարվել են 

վիճակագրորեն հավաստի р<0,05 դեպքում։

Ստացված արդյունքները

Ինչպես երևում է վերը նշած դիագրամից 102 ՍՍԻ-

ով հիվանդներից 21,6%-ի մոտ զարգացել է անևրիզմա, 

իսկ 78,4%-ի մոտ չի զարգացել (նկար 1)։

21,60%

78,40%

Զարգացել է Չի զարգացել

Նկար 1. Որպես ՍՍԻ բարդություն անևրիզմայի զարգացման 

հաճախականություն ամբողջ կոնտինգենտի մոտ̀ %-ային հա

րաբերությամբ (n=102)

Հիմնական խմբում զարգացել է 15 (30%) հիվանդ

ներիի մոտ, չի զարգացել 35 (70%) հիվանդների մոտ, իսկ 

հսկիչ խմբում, զարգացել է 7 (13,5%) և չի զարգացել 45 

(86,5%) հիվանդների մոտ (աղյուսակ 1)։

Այսպիսով կարելի է ասել, որ անևրիզմայի զարգաց

ման հաճախությունը ՊՀ անձանց շրջանում (հիմնական 

խումբ) հանդիպում է 2 անգամ ավելի հաճախ, քան հսկիչ 

խմբում։

Վերը նշված աղյուսակից երևում է, որ 102 ՍՍԻ-

ով տառապող 86 (84,3%) հիվանդների մոտ առաջացել 

է ՁՓՍԱ I-II° (KILLIP), իսկ 16 (15,7%) հիվանդների մոտ 

ՁՓՍԱ III-IV° (KILLIP), ընդ որում հիմնական խմբում՝ 37 

(74%)-ի մոտ դիտարկվել է ՁՓՍԱ I-II° (KILLIP) և 13 (26%)

-ի մոտ՝ ՁՓՍԱ III-IV° (KILLIP)։ Հսկիչ խմբում 49 (94,2%)-ի 

մոտ եղել զարգացել է ՁՓՍԱ I-II° (KILLIP) և 3 (5,8%)-ի 

մոտ ՁՓՍԱ III-IV° (KILLIP) (աղյուսակ 2)։

Ելնելով աղյուսակ 2-ի տվյալներից կարելի է ասել, 

որ ՁՓՍԱ III/IV° ՊՀ անձանց շրջանում զարգանում է 4 

անգամ ավելի հաճախ, քան հսկիչ խմբում։
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Քննարկում

Այսպիսով ներկայիս հետազոտությունը վկայում է 

այն մասին, որ ՊՀ-ն համարվում է մեծ ռիսկի գործոն, ՍԿՀ

-ով անձանց շրջանում վերջինիս հիմնական բարդություն

ների զարգացման տեսակետից։ Դա կարելի է բացատրել 

ՊՀ-ամբ տառապողների շրջանում ինչպես աթերոսկլերո

զի ավելի մեծ արտահայտվածության, այնպես էլ սրտամ

կանի ամիլոիդային լրացուցիչ ախտահարման հետ։

Եզրակացություն

Այսպիսով ՊՀ-ով հիվանդ անձիք ՍԿՀ-ի դեպքում 

պետք է ավելի լավ և երկարատև հսկվեն բարդություն

ների առկայության առումով` անհրաժեշտության դեպ

քում ավելի լայնորեն կիրառելով հակաառիթմիկ պատ

րաստուկները։

Աղյուսակ 1

Որպես ՍՍԻ բարդություն անևրիզմայի զարգացման հաճախականություն ըստ խմբերի

(n՛- ՍՍԻ հիվանդների քանակություն)

Խմբեր

I
Հիմնական խումբ

(n=94, n՛=50)

II
Հսկիչ խումբ
(n=97, n՛=52)

Ընդամենը
(n=191, n՛=102)

բացարձակ % բացարձակ % բացարձակ %

Չի զարգացել 35 70 45 86,5 80 78,4

Զարգացել է 15 30 7 13,5 22 21,6

Ընդամենը 50 100 52 100 102 100

Աղյուսակ 2

ՍՍԻ ժամանակ առաջացած ձախ փորոքային սուր անբավարարության (ՁՓՍԱ) զարգացում՝ 

ըստ Կիլիպի (բաշխում ըստ աստիճանների և խմբերի) (n՛- ՍՍԻ հիվանդների քանակություն)

Խմբեր

I
Հիմնական խումբ

(n=94, n՛=50)

II
Հսկիչ խումբ
(n=97, n՛=52)

Ընդամենը
(n=191, n՛=102)

բացարձակ % բացարձակ % բացարձակ %

I-II° 37 74 49 94,2 86 84,3

III-IV° 13 26 3 5,8 16 15,7

Ընդամենը 50 100 52 100 102 100

1.	 Айвазян А.А. Периодическая болезнь. Ереван, 1982, 215 с.

2.	 Gonzոlez-Gay M.A., Gonzոlez-Juanatey C. Inflammation, endothelial function 

and atherosclerosis in rheumatoid arthritis. Arthritis Res Ther., 2012, 14(4)։ 122

3.	 Krams R., Segers D., Mousavi Gourabi B. et al. Inflammation and atherosclero-

sis։ mechanisms underlying vulnerable plaque. J. Interv. Cardiol., 2003; 16(2)։ 

107-113

4.	  Kremers M.H., Crowson C., Nicola P. et al. Increased unrecognized coronary 

heart disease and sudden deaths rheumatoid arthritis. A population-based con-

trolled study. Arthritis Rheum., 2005; 52։ 402–11

5.	 Kremers M.H., Nicola P., Crowson C. et al. Cardiovascular death in rheumatoid 

arthritis. Arthritis Rheum., 2005; 52։ 722–32

6.	 Libby P., Ridker P.M. Inflammation and atherosclerosis։ role of C-reactive protein 

in risk assessment. Am. J. Med., 2004; 116 Suppl. 6A։ 9S-16S

7.	 Mansi S., Meilahn E., Rairie J. et al. Age specific incidence rates of myocardial 

infarction angina in women with systemic lupus erythematosus։ comparison 

with the Framingem study. Am. J. Epidemiol., 1997; 145։ 408-15

8.	 Nasonov E.L., Paniukova E.V., Aleksandrova E.N. C-reactive protein--marker of 

inflammation in atherosclerosis (new data) [Russian], Kardiologiia, 2002; 42(7)։ 

53-62

9.	 Pras E., Aksentijevich I., Gruberg L. et al. Mapping of a gene causing familial 

Mediterranean fever to the short arm of chromosome 16. New England Journal 

of Medicine, 1992; 326(23)։ 1509-1513

10.	Ridker P.M. Inflammation, atherosclerosis, and cardiovascular risk։ an epide-

miologic view. Blood Coagul. Fibrinolysis, 1999; 10 Suppl. 1։ S9- S12, Capron 

L. [Inflammation and atherosclerosis] [French] J. Mal. Vasc., 1989;14 Suppl. 

A։ 3-12

11.	Sims J.E., Smith D.E. The IL-1 family։ regulators of immunity, Nat. Rev. Immunol., 

2010; 10(2)։ 89-102

12.	Sood R., Blake T., Aksentijevich I. et al. Construction of a 1-Mb restriction-

mapped cosmid contig containing the candidate region for the familial Medi-

terranean fever locus (MEFV) on chromosome 16 p 13.3. Genomics, 1997; 

42(1)։ 83-95

13.	 Steffens S., Mach F. Inflammation and atherosclerosis. Herz., 2004; 29(8)։ 

741-748

14.	Viles-Gonzalez J.F., Fuster V., Badimon J.J. Links between inflammation and 

thrombogenicity in atherosclerosis. Curr. Mol. Med., 2006; 6(5)։ 489-499

15.	Weintraub W.S., Harrison D.G. C-reactive protein, inflammation and atheroscle-

rosis։ do we really understand it yet? Eur. Heart J., 2000; 21(12)։ 958-960

 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն



169ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ՕԳՈՍՏՈՍ 2013

Ключевые слова: периодическая болезнь, острый инфаркт 
миокарда, аневризма, сердечная недостаточность.

В настоящее время многие авторы связывают патогенез 
периодической болезни (ПБ) с механизмами аутовоспаления 
и относят ПБ к аутоиммунным заболеваниям, характеризую-
щимся повторными эпизодами лихорадки. Воспалительный 
процесс, в основном, локализуется в серозных и синовиаль-
ных оболочках, коже; тем не менее в последние годы доказа-
но, что этот процесс может развиваться во всех типах тканей. 

Не вызывает сомнений роль воспаления в патогенезе 
атеросклероза, как в развитии хронического процесса, так 
и острого коронарного синдрома (ОКС). Так как воспаление 
лежит в основе как ПБ так и атеросклероза, то при ПБ разви-
тие и прогрессирование атеросклероза взаимосвязаны. 

Задачей исследования являлось изучение частоты разви-
тия аневризмы и острой левожелудочковой недостаточности 
(Киллип III/IV0) при остром инфаркте миокарда у больных ПБ, 
по сравнению с пациентами, не страдающими ПБ и не имею-
щими других повышающих риск ИБС факторов. 

Обследован 191 пациент (122 мужчин, 69 женщин), сред-
ний возраст - 50,54±0,7 лет. Все обследованные больные 
были госпитализированы в отделения интенсивной терапии 
с диагнозом ОКС (острый инфаркт миокарда, нестабильная 
стенокардия). Больные были разделены на 2 группы исходя из 
наличия или отсутствия ПБ։ основная группа – 94 пациента с 
ПБ, контрольная группа – 97 пациентов без ПБ. Исследова-
ние ретроспективное. Оценивались данные анамнеза, клини-
ки, а также инструментальных методов исследования (ЭКГ, 
ЭХОКГ, коронарография). Статистический анализ показал, 
что ПБ при остром инфаркте миокарда в 2 раза повышает 
частоту развития аневризмы и в 4 раза – частоту развития 
острой левожелудочковой недостаточности (Киллип III/IV0). 
Результаты показаны в виде отношения шансов (odds ratio - 
ОR) с 95% интервалом достоверности. Результаты считались 
достоверными в случае р<0,05. Таким образом, данное ис-
следование свидетельствует о том, что ПБ является большим 
фактором риска у пациентов с острым инфарктом миокарда 
в плане развития основных его осложнений.

ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ НЕКОТОРЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ИНФАРКТА МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ 
ПЕРИОДИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ
Нагдалян А.Н.
ЕГМУ, кафедра внутренних болезней N1

 Р Е З Ю М Е

 S U M M A R Y

Keywords: Familial Mediterranean Fever, acute myocardial in-
farction, aneurysm, heart failure.

At present, many authors associate pathogenesis of Famil-
ial Mediterranean Fever (FMF) with autoimmune inflammation 
mechanisms, and refer FMF to autoimmune diseases, which are 
characterized by repeated episodes of fever. The inflammatory 
process is mainly localized in serous and synovial membranes 
and skin, although in recent years proved that this process can 
occur in all types of tissues. Not in doubt the role of inflamma-
tion in the pathogenesis of atherosclerosis – chronic ischemic 
heart disease and acute coronary syndrome (ACS). Because the 
inflammation is at the basis of both FMF and atherosclerosis, 
then the FMF development and progression of atherosclerosis 
are related. Objective of the study was to investigate the frequen-
cy of aneurysm and acute left ventricular failure (Killip III/IV°) in 
patients with MI and FMF, compared with patients not suffering 
from FMF and do not have other factors increasing the risk of 

coronary heart disease (CHD). The study included 191 patients 
(122 men, 69 women, mean age 50.54±0.7 years). All patients 
were admitted to the intensive care unit with a diagnosis of acute 
coronary syndrome (acute myocardial infarction, unstable angi-
na). Patients were randomizing into 2 groups depending on the 
availability or absence of FMF: main group - 94 patients with 
FMF, and a control group - 97 patients without FMF. The study 
is retrospective. Were estimated anamnesis data, clinical picture 
and data of instrumental methods of investigation (ECG, echo-
cardiography, coronarography). Statistical analysis showed that 
FMF in MI in 2 times increased frequency of aneurysms and in 4 
times the frequency of acute left ventricular failure (Killip III/IV°). 
The results are shown as odds ratios (OR) with 95% confidence 
intervals. Results were considered reliable when p<0.05. This 
study indicates that FMF is a big risk factor in patients with coro-
nary heart disease in terms of developing some complications.

THE FREQUENCY OF SOME COMPLICATIONS OF MYOCARDIAL INFARCTION IN 
PATIENTS WITH FAMILIAL MEDITERRANEAN FEVER
Naghdalyan A.N.
YSMU, Department of Internal Diseases N1
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