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ՀՏԴ 616.21-022.6-053.2 (479.25) 

 

Գրիպի վիրուսով հարուցված սուր շնչական վարակը 
մինչև հինգ տարեկան երեխաների շրջանում 

 
Հ. Ա. Ղազարյան1,2, Ա. Ս. Բաբլոյան1,2, Ա. Ա. Սարգսյան1,2  

 

1<<Արաբկիր>> բժշկական համալիր-երեխաների և  
դեռահասների առողջության ինստիտուտ, 

 2Մ.Հերացու անվ. Երևանի պետական բժշկական համալսարան, 
մանկաբուժության թիվ 2 ամբիոն 

0018, Երևան, Մամիկոնյանց փ., 30  
 

Բանալի բառեր. սուր շնչական վարակ, գրիպի վիրուս (ԳՎ), արագ 
հակածնային թեստ  

 
Գրիպը սուր շնչական վարակ է, որը հարուցվում է գրիպի Ա, Բ և 

Ց վիրուսներիով: Յուրաքանչյուր տարի, մասնավորապես ձմեռային 
ամիսներին, ԳՎ-ը առաջացնում է բռնկումներ ամբողջ աշխարհում: 
Գրիպի Ց տիպով պայմանավորված է սպորադիկ դեպքերի գրանցում, 
այդ պատճառով այն ներառված չէ գրիպի դեմ պատվաստանյութում 
[18]: Գրիպով հիվանդ երեխաների հոսպիտալացման հիմնական 
պատճառներից է առանց օջախի տենդը, ինչը կարող է բերել լայնա-
ծավալ հետազոտությունների իրականացման, որոնք ուղղված են հնա-
րավոր ծանր մանրէային վարակի հայտնաբերմանը [2]:  

Մեր հետազոտության նպատակն է եղել ուսումնասիրել մինչև 
հինգ տարեկան սուր շնչական վարակի ախտանիշներով հոսպիտա-
լացված երեխաների շրջանում ԳՎ-ի տեսակարար կշիռը, տալ նշված 
վարակի կլինիկական ընթացքի առանձնահատկությունների նկարա-
գիրը:  

ԳՎ հաստատումը պահանջում է շնչառական ուղիների արտադ-
րուկից վիրուսի սպիտակուցների, ՌՆԹ-ի կամ բուն վիրուսի անջա-
տում: Նմուշառման ժամանակ անհրաժեշտ է հաշվի առնել ախ-
տանիշների տևողությունը, եթե հնարավոր է՝ նմուշառումը պետք է 
կատարել հիվանդության առաջին 72 ժամում [5], երբ վիրուսը շնչու-
ղիներում առավելագույն քանակներով է, իսկ 5-րդ օրից սկսած վի-
րուսի արտազատումը նվազագույնն է, և բացասական արդյունքը 
վստահորեն չի բացառում ԳՎ: Շնչուղիների արտադրուկի ստացման 
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լավագույն ճանապարհը համարվում է քիթ-ըմպանային քսուքի քննու-
թյունը [9]:  

 
Նյութը և մեթոդները 
 
Աշխատանքն ներկայացնում է միակենտրոն կլինիկական հետա-

զոտություն, որն իրականացվել է 2013-2014 թթ. «Արաբկիր» ԲՀ-ԵԴԱԻ-
ում եւ Մ. Հերացու անվան ԵՊԲՀ մանկաբուժության թիվ 2 ամբիոնում՝ 
Ցյուրիխի մանկական համալսարանական հիվանդանոցի հետ համա-
տեղ:  

Հետազոտությունում ընգրկվել են 915 երեխա, որոնք 2013թ. նո-
յեմբերից 2014թ. ապրիլ ընկած ժամանակահատվածի ընթացքում՝ 
շնչական վարակի կապակցությամբ հոսպիտալացվել են <<Արաբ-
կիր>> ԲՀ:  

Բոլոր ներառված հիվանդներից վերցվել է քիթ-ըմպանային 
քսուք, որը հետազոտվել է ԳՎ Ա և ԳՎ Բ հայտնաբերող <<OSOM>> 
արագ թեստի միջոցով: <<OSOM>> թեստի հիմքում ընկած է իմուն-
քրոմատոգրաֆիկ մեթոդը, որը հնարավորություն է տալիս հայտ-
նաբերել ԳՎ հակածինները: Եթե նմուշը պարունակում է ԳՎ Ա, Բ 
նուկլեոպրոտեին, ապա թեստ-փայտիկին առաջանում է կարմիր/վար-
դագույն գծիկ (նկ. 1): Կարևոր է նշել, որ <<OSOM>> ԳՎ հայտնաբերող 
թեստի զգայունությունը ԳՎ Ա-ի դեպքում կազմում է 73.8%, ԳՎ Բ-ի 
պարագայում՝ 60%, իսկ յուրահատկությունը՝ 96.4% և ԳՎ Ա-ի, և ԳՎ  
Բ-ի համար [6, 15]:  

  

 
 
 
 

Նկ. 1. Դրական արդյունքով ԳՎ թեստ 
 
Հավաքագրված տվյալները վերլուծվել են վարիացիոն վիճակա-

գրության մեթոդով՝ STATA 14.2 վիճակագրական ծրագրի միջոցով: 
Տարբեր խմբերի միջին արժեքները գնահատվել են ըստ Ստյուդենտի T 
չափանիշի։ Երկտարբերակային կատեգորիկ փոփոխականների դեպ-
քում օգտագործվել է χ2 թեստը (Chi 2), իսկ բազմակատեգորիկ փո-
փոխականների դեպքում՝ պարզ լոգիստիկ ռեգռեսիոն թեստը (simple 
logistic regression test)։ Տարբեր խմբերում տարբերությունը համարվել է 
վիճակագրորեն հավաստի, p<0.05-ի, p<0.01 արժեքների դեպքում։ 
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Արդյունքները և դրանց քննարկումը 
 
Հետազոտությունում ընդգրկվել են 915 երեխա (583 տղա, 332 

աղջիկ), միջին տարիքը` 1.56±1.4 տարեկան: Ներառված երեխաների 
շրջանում տենդի և շնչառական ախտանիշների միջին տևողությունը՝ 
օրերով արտահայտված հոսպիտալացման պահին, կազմել է համա-
պատասխանաբար 2.1±1.9 և 3.79±2.6, իսկ թթվածնի սատուրացիայի 
միջին արժեքը եղել է 93.8 ±0.1%: 124 երեխայի (13.6%) շրջանում հայտ-
նաբերվել է ԳՎ վարակ (n=122 ԳՎ Ա, n=2 ԳՎ Բ): ԳՎ նշված հաճա-
խականությունը համապատասխանում է տարբեր երկրներում ԳՎ-ի 
հայտնաբերման ցուցանիշներին՝ 10-40% [3,4,11–14,16,17]: ԳՎ դրական 
խմբում միջին տարիքը կազմել է 2.25±1.5 տարի, տղա/աղջիկ փոխհա-
րաբերությունը՝ 1.8/1: ԳՎ հարուցված վարակի կլինիկական ընթացքը 
ներկայացվում է ստորև (աղ. 1): 

 
Աղյուսակ 1 

ԳՎ դրական և բացասական վարակի ընթացքի համեմատական բնութագիրը  
  

 
Հիվանդներ 

Ամբողջ 
915(%) 

ԳՎ Ա/Բ 
Բացարձակ թիվ (%) 

Բացասական 
791(86.45) 

Դրական 
124 (13.55%) 

Տա
րի

ք 1-6տարեկան n(%) 438 (47.9) 401 (50.7) 37 (29.8) 

Մինչև 1 տարեկան  
n(%) 

477 (52.1) 390 (49.3) 87 (70.2)* 

Ս
եռ

 Արական n(%) 583 (63.7) 504 (63.7) 79 (63.7)* 

Իգական n(%) 332 (36.3) 287 (36.3) 45 (36.3) 

SatO2 % [միջին ±SD] 93.8±3.9 93.7±3.8 95.2±3.8 

Շնչառական ախտանիշների տևողություն 
հոսպիտալացման պահին, օր [միջին ±SD] 

3.8±2.6 3.9±2.6 3.4±3.0 

Տենդի տևողությունը հոսպիտալացման 
պահին, օր [միջին ±SD] 2.1 ±1.9) 2.0±1.9 2.6±1.8* 

Հոսպիտալացման տևողություն/մահճակալ 
օր [միջին ±SD] 8.4±5.5 8.6±5.6 7.4±4.3* 

Հո
սպ

ի-
տ

ա
լա

ց-
մա

ն 
բա

-
ժա

նմ
ու

նք
 

Ընդհանուր մանկաբուժական 834 (91.2) 
 

717 (90.6) 
 

117 (94.4) 
 

Վերակենդանացման 81 (8.8) 74 (9.4) 7 (5.6) 

 *p<0.01 

 
Չնայած հոսպիտալացման երկարատևությանը՝ 1.2±0.4 օր 

(p<0.01), ԳՎ հարուցված վարակը ԳՎ բացասական խմբի համեմատ 
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ծանր ընթացք չի ունեցել՝ սատուրացիայի միջին արժեքը՝ 95.2±3.8%, 
իսկ վերակենդանացման բաժանմունք հոսպիտալացման անհրաժեշ-
տությունը ԳՎ դրական և բացասական խմբերում չի տարբերվել: 

ԳՎ հարուցված վարակը 102 (82.26%) դեպքում կլինիկորեն ըն-
թացել է որպես չբարդացած սուր շնչական հիվանդություն (ՍՇՀ), 4 
(3.23%) երեխաների մոտ այն դրսևորվել է ստորին շնչուղիների օբստ-
րուկցիայի պատկերով (զիջելով ԳՎ բացասական խմբին, p<0.01), 11 
(8.87%) երեխայի շրջանում՝ բարդացել է թոքաբորբով/պլևրոպնևմո-
նիայով (կրկին զիջելով ԳՎ բացասական խմբին, p<0.01), իսկ 7 (5.65%) 
երեխա ունեցել են ԳՎ հարուցված լարինգոտրախեիտ (նկ. 2): 

 
 

 

Նկ. 2. Կլինիկական ախտորոշումները ԳՎ դրական և բացասական խմբերում 
 

ԳՎ բարդությունների գնահատման նպատակով դիտարկել ենք 
օտիտի և թոքաբորբի դեպքերը (աղ. 2):  
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Աղյուսակ 2 
ՍՇՀ և երկրորդային բարդություններ 

 
 

Բնութագրիչներ  

 

Ամբողջ 

n=915(%) 

ԳՎ Ա/Բ 

Բացասական 

n=791(86.5%) 

Դրական 

n=124 (13.5%) 

Բարդությունների 

բացակայություն 

729 (79.67) 
627 (79.27) 102 (82.26) 

Օտիտ 90 (9.84) 79 (11.19) 11 (8.87) 

Թոքաբորբ 82 (10.11) 73 (10.43) 9 (7.26) 

Պլևրոպնևմոնիա 16 (1.75) 14 (1.77) 2 (1.61) 

 
Գրիպի վարակի ամենահաճախ հանդիպող բարդությունը միջին 

օտիտն է, որին հաջորդում է ստորին շնչուղիների վարակը [7]: Տարբեր 
հետազոտություններով արձանագրվել է, որ յուրաքանչյուր տարի 
երեխաների 3-5%-ը ունենում է գրիպով պայմանավորված միջին օտիտ 
[13]: Մեր հետազոտությամբ՝ ԳՎ հարուցված վարակը 8.87% դեպքում 
բարդացել է սուր միջին օտիտով։ Ըստ գրականության տվյալների՝ այս 
բարդության հաճախականությունը կազմում է 10-50%: Ինչ վերա-
բերում է թոքաբորբին, ապա ըստ տարբեր ուսումնասիրությունների, 
վերջինս ԳՎ ընթացքը բարդացնում է 14-30% դեպքերում [1]: Մեր 
աշխատանքում ԳՎ հարուցված թոքաբորբով բարդացած վարակ կլի-
նիկորեն ախտորոշվել է երեխաների 8.9%-ի մոտ: Առողջ երեխաների 
մոտ ԳՎ հարուցված թոքաբորբը առավել հաճախ հանդիպում է մինչև 
2 տարեկանների շրջանում [8,10,17]: Երկրորդային մանրէային վա-
րակի միացումը (S. aureus կամ S. pneumonia) առանձնանում է առավել 
ծանր ընթացքով: Ընդ որում, երկրորդային մանրէային վարակի միա-
ցում կարող է դիտվել առանց նախորդող վտանգի նշանների երեխա-
ների շրջանում[7]: 

ԳՎ հաստատված 68 երեխաների իրականացվել է կրծքավան-
դակի ռենտգենաբանական հետազոտություն, ըստ որի 13-ի (19.11%) 
մոտ արձանագրվել է թոքաբորբ/պլևրոպնևմոնիա, իսկ հարբրոնխա-
յին/մանր օջախային/ինտերստիցիալ ներսփռանք ունեցել է 2 (2.94%) 
երեխա:  

ԳՎ հիվանդների վարումը՝ ստացած հակամանրէային դեղա-
միջոցները և ստերոիդները հիվանդանոցում, ներկայացված է ստորև 
(աղ. 3): 
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Աղյուսակ 3  
Հիվանդների վարումը հիվանդանոցում 

 
 

 

Բնութագրիչներ  

Ամբողջ 

n=915(%) 

ԳՎ Ա/Բ 

Բացասական 

n=791(86.5%) 

Դրական 

n=124(13.5%) 

Հակաբիո-

տիկների 

նշանակում 

ոչ 662 (72.4) 
 

569 (71.9) 
 

93 (75.0) 
 

այո 
253 (27.7) 222 (28.1) 31 (25.0) 

Հակաբիոտիկների 

նշանակման 

տևողությունը՝ օր 

[միջին ±SD] 

7.9 ±4.5 7.9±4.7 7.6±3.1 

Ստերոիդների 

նշանակում 

ոչ  600 (65.6) 
 

497 (62.8) 
 

103 (83.1) 
 

այո 315 (34.4) 294 (37.2) 21 (16.9)* 

Ստերոիդների 

նշանակման 

տևողությունը՝ օր 

[միջին ±SD] 

3.21±2.7 3.23±2.8 2.95±1.8 

 *p<0.01 

 
Գրիպի բարդությունները բերում են հակամանրէային դեղամի-

ջոցների նշանակման աճի՝ 10-ից 30%-ով [12]: Մեր հետազոտության 
ընթացքում ԳՎ դրական խմբում հակաբիոտիկներ ստացել են 31 (25%) 
երեխաներ:  

Տարբեր երկրներում (ԱՄՆ, Ֆինլանդիա, Ֆրանսիա) քրոնիկ թո-
քային, սրտային, երիկամային հիվանդություններով, դիաբետով, իմու-
նասուպրեսիայով կամ սալիցիլաթթվով երկարատև բուժում ստացող 
երեխաներին իրականացվում է ԳՎ-ի դեմ պատվաստում: ԱՄՆ-ում 
կատարված ուսումնասիրությամբ և վերլուծությամբ գնահատվել է 
ԳՎ-ի դեմ պատվաստման ծախսարդյունավետությունը՝ առողջ երե-
խաների շրջանում [5]: ԳՎ պատվաստման իրականացումը համարվել 
է արդարացված, քանի որ այն բերում է ինչպես երեխաների խմբում 
ԳՎ-ով հարուցված հիվանդացության նվազեցման, այնպես էլ չափա-
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հասների շրջանում գրիպի դեպքերի կանխարգելմանը: Վերջինս բա-
ցատրվում է այն հանգամանով, որ երեխաները հանդիսանում են ԳՎ-ի 
փոխանցման հիմնական վեկտորը: ՀՀ-ում ԳՎ-ի հանդեպ պատվաս-
տումը երեխայի պարտադիր պատվաստումների ազգային օրացույ-
ցում ներառված չէ, իսկ բարձր վտանգով երեխաները պատվաստվում 
են կամավոր սկզբունքներով: Այս փաստով կարող է պայմանավորված 
լինել ՍՇՀ-ի պատճառական կառուցվածքում մեր կողմից արձանա-
գրված ԳՎ-ի բարձր բեռը: 

Այսպիսով, կարող ենք եզրակացնել, որ, ՀՀ-ում առաջին անգամ 
մեր կողմից՝ կիրառելով ԳՎ հայտնաբերող արագ հակածնային թեստը 
ՍՇՀ-ով հոսպիտալացված երեխաների շրջանում, ցույց ենք տվել ԳՎ-ի 
հարուցիչներով պայմանավորված հիվանդացության բարձր տեսակա-
րար կշիռը: Զարգացող երկրներում, ինչպիսին ՀՀ-ն է, երեխաների 
շրջանում քիթ-ըմպանի քսուքի քննությունը՝ վիրուսների հակածին-
ները հայտաբերող արագ թեստի միջոցով կարող է համարվել բա-
վարար շնչական վարակների պատճառական ախտորոշման համար: 
Վերջինս հնարավորություն կարող է տալ ոչ միայն նվազեցնել լաբո-
րատոր և գործիքային հետազոտությունները, թիրախավորել և կրճա-
տել դեղամիջոցների, այդ թվում նաև հակաբիոտիկների նշանակում-
ները, այլ նաև կանխարգելել և կառավարել ներհիվանդանոցային վա-
րակը: 

 
Поступила 31.07.17 

 
Острая респираторная инфекция, вызванная вирусом гриппа,  

у детей младше пяти лет 
 

Г. А. Казарян, А. С. Баблоян, А. А. Саркисян 
 

Острое респираторное заболевание (ОРЗ) считается важнейшей при-
чиной ранней детской заболеваемости и смертности во всем мире. Целью 
нашего исследования являлось определение роли вируса гриппа (ВГ) 
среди детей, госпитализированных по поводу ОРЗ. Назофаренгиальный 
мазок был исследован методом прямого определения антигена ВГ. Были 
исследованы 915 пациентов. ВГ был обнаружен у 124 (13.6%) детей. Мы 
документировали, что среди детей до пяти лет, госпитализированных по 
поводу ОРЗ, ВГ играет существенную роль. Внедрение быстрых анти-
генных тестов на основные респираторные вирусы имеет важное значение 
в ведении больных, включая более целенаправленное использование раз-
личных лабораторных исследований, а также в плане применения анти-
бактериальных средств. 
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Acute respiratory infection caused by Influenza virus among children 

younger than five years old 
 

H. A. Ghazaryan, A. S. Babloyan, A. A. Sarkissian 

 
Acute respiratory infections (ARI) are major causes of morbidity and 

mortality in the early childhood worldwide. We investigated the role of 
Influenza virus (IV) in hospitalized children with ARI. Nasopharyngeal swabs 
were collected and tested for IV by direct antigen detection. Overall, 915 
patients were included. 124 (13.6%) were positive for IV.  

We documented a high burden of IV among children hospitalized with 
ARI. Implementation of rapid antigen tests for detection of respiratory viruses is 
important in the management of patients, including more targeted use of other 
laboratory investigations and antibiotics. 
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