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Բանալի բառեր` նախա- և զորակոչային տարիք, ԼՕՌ 

հիվանդություններ, տարածվածություն։

Թեմայի արդիականությունը։ Նախազորակոչային 

և զորակոչային հասակի պատանիների առողջական 

վիճակի միտումների բացահայտումը առողջապահա

կան համակարգի հաստատությունների և զինվորական 

կոմիսարիատների համար անհրաժեշտ բազիսային ին

ֆորմացիա է աճող սերնդի առողջացմանն ուղղված մի

ջոցառումների իրականացման համար։

Պետության զարգացման պատմական ընթացքն 

անվիճելիորեն փաստում է. հասարակական բոլոր եր

ևույթներն օրինաչափորեն անդրադառնում են Զին

ված ուժերի վիճակի վրա [3]։ Բանակի և նավատորմի 

կառուցման փորձը վկայում է, որ տասնամյակներ շա

րունակ դրանք երկրի արական ազգաբնակչության 

համար եղել են բարոյական, հոգեկան և ֆիզիկական 

առողջության իսկական դարբնոց, հայրենասիրական 

դաստիարակության դպրոց։ Այս բարերար ազդեցու

թյան արդյունավետությունն անմիջականորեն կախված 

է երկրի սոցիալ-տնտեսական զարգացումից և զինա

կոչիկների առողջական վիճակից [4, 5]։ Նրանք զգալի 

տեղ զբաղեցնելով բնակչության կառուցվածքում՝ ձևա

վորում են ապագա աշխատանքային ռեսուրսները, ազ

գաբնակչության վերարտադրողական և մշակութային 

պոտենցիալը, ապահովում երկրի պաշտպանունակու

թյունը և զորքի մարտունակությունը [1, 2, 6, 7]։

Բնակչության առողջությունը բնութագրելիս՝ շատ 

կարևոր են հիվանդացության, ախտաբանության 

տարբեր ձևերի տարածվածության ցուցանիշները, 

որոնք պայմանավորում են տարբեր տիպի բուժական-

կանխարգելիչ միջոցառումների անցկացման անհրա

ժեշտությունը։ ԼՕՌ օրգանների առանձնահատուկ 

անատոմիական տեղադրությունը և կենսաբանական 

պաշտպանիչ դերն օրգանիզմում նախատրամադրում 

են դրանցում հաճախակի բորբոքային պրոցեսների 

առաջացմանը։

Բազմաթիվ գիտահետազոտական աշխատանքնե

րի արդյունքների վերլուծումը ցույց է տալիս, որ ինչպես 

նախկինում, այնպես էլ ներկայումս ԼՕՌ օրգանների 

սուր և քրոնիկական հիվանդությունները զգալի տեսա

կարար կշիռ ունեն հիվանդացության ընդհանուր կա

ռուցվածքում։

Ժամանակակից հայրենական մասնագիտական 

գրականության մեջ սակավաթիվ են այն աշխատանք

ները, որոնք լուսաբանում են նոր սոցիալ-տնտեսական 

պայմաններում ՀՀ նախազորակոչային և զինակոչային 

տարիքի տղաների հիվանդացության հարցերը, իսկ 

ԼՕՌ ախտաբանության տարածվածության, կառուց

վածքի վերաբերյալ տվյալները վերջին տասնամյակնե

րում բացակայում են։

Նպատակը։ Մեր հետազոտության նպատակն է 

եղել ուսումնասիրել ԼՕՌ հիվանդությունների տարած

վածությունը և կառուցվածքը Երևան քաղաքի նախա- 

և զորակոչային տարիքի պատանիների շրջանում։

Նյութը և մեթոդները։ Հետազոտության մեջ ընդ

գրկվել են 2004-2009 թթ. Երևան քաղաքի 4 վար

չական տարածքների (Արաբկիր` I, Նոր-Նորք` II, Մա

լաթիա-Սեբաստիա` III և Կենտրոն` IV) զինվորական 

կոմիսարիատների կողմից ԼՕՌ փորձաքննության ու

ղարկված նախազորակոչային և զորակոչային տարիքի 

1907 պատանիներ, որոնք նախնական բժշկական քն

նության ժամանակ ներկայացրել են ԼՕՌ ախտաբանու

թյանը վերաբերող գանգատներ կամ անամնեզում նշել 

են ԼՕՌ հիվանդություններ, որոնք պահանջել են տվյալ 

ժամանակահատվածում անհատի առողջական վիճա

կի գնահատում։ Հետազոտություններն անց են կաց

վել «Թիվ 2 Բուժմիավորում» ՓԲԸ-ի քիթկոկորդական

ջաբանության բաժանմունքում։ Նշված թվաքանակից 

36-ը հրաժարվել է հետազոտություններից, 181-ի մոտ 

ԼՕՌ օրգանների կողմից որևէ պաթոլոգիա չի հայտնա

բերվել, իսկ 1690-ի մոտ ախտորոշվել են տարբեր ԼՕՌ 

հիվանդություններ։

Հետազոտված 15-27 տարեկան տղաների բաշխ

վածությունն ըստ վարչական տարածքների ներկայաց

ված է աղ. 1-ում։

Ինչպես և ենթադրվում էր, փորձաքննության ու

ղարկված պատանիների ընդհանուր թվաքանակում 

առավել մեծ խումբ (39,23%) են կազմել 18 տարեկան 

զինակոչիկները (նկ. 1)։ Մոտ 12% տարածվածությամբ 

ԼՕՌ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՏԱՐԱԾՎԱԾՈՒԹՅԱՆ ԿԱՌՈՒՑՎԱԾՔԸ 
ԵՐԵՎԱՆ ՔԱՂԱՔԻ ՆԱԽԱ- ԵՎ ԶՈՐԱԿՈՉԱՅԻՆ ՏԱՐԻՔԻ ՊԱՏԱՆԻ­
ՆԵՐԻ ՇՐՋԱՆՈՒՄ
Սարգսյան Ս.Ա.
ԵՊԲՀ, ԼՕՌ հիվանդությունների ամբիոն
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կարգային երկրորդ և երրորդ տեղն են զբաղեցրել 21 

և 16 տարեկանները։ Տարիքային մյուս խմբերի մասնա

բաժինը տատանվել է 1,66%-ից մինչև 5,5% սահման

ներում։
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Նկ. 1 Պատանիների տոկոսային բաշխվածությունն ըստ տա­
րիքային խմբերի

ԼՕՌ հիվանդությունների ախտորոշման նպատա

կով պատանիների շրջանում անցկացվել են հետևյալ 

հետազոտությունները. 

�� ընդհանուր օտոռինոլարինգոլոգիական 

զննում՝ «Endovision» օպտիկական համակար

գի կիրառմամբ, 

�� լաբորատոր հետազոտություններ` արյան և մե

զի ընդհանուր քննություն, ԷՍԳ։

�� Ըստ ցուցումների կատարվել են. 

�� հարքթային ծոցերի ռենտգեն հետազոտություն` 

վերծնոտային խոռոչի հետագա պունկցիայով և 

լվացումով, 

�� քունքոսկրերի պտկաձև ելունների ռենտգեն 

հետազոտություն, 

�� ակումետրիկ և աուդիոմետրիկ հետազոտու

թյուն (տոնալ շեմային աուդիոմետրիա, ուլտրա

ձայնի ընկալման հետազոտում, կարճալատենտ 

լսողական հարուցված պոտենցիալների գրան

ցում), օտոմիկրոսկոպիա, 

�� թերապևտի, նյարդաբանի, օտոնևրոլոգի և այլ 

մասնագետների խորհրդատվություն, 

�� լաբորատոր և գործիքային լրացուցիչ հետազո

տություններ։

Նպատակ ունենալով պարզել ընդհանրապես այս 

տարիքային խմբի տղաների շրջանում ԼՕՌ ախտաբա

նությանը վերաբերող գանգատների տարածվածությու

նը, մեր կողմից իրականացվել է հարցաթերթային հար

ցում Երևան քաղաքի 7 պետական բուհերում` Երևանի 

պետական համալսարան (ԵՊՀ), Երևանի Մ. Հերացու 

անվան պետական բժշկական համալսարան (ԵՊԲՀ), Խ. 

Աբովյանի անվան Հայկական պետական մանկավար

ժական համալսարան (ՀՊՄՀ), Երևանի պետական ճար

տարապետության և շինարարության համալսարան 

(ԵՊՃՇՀ), Վ. Բրյուսովի անվան Երևանի պետական լեզ

վաբանական համալսարան (ԵՊԼՀ), Հայաստանի պե

տական ագրարային համալսարան (ՀՊԱՀ) և Երևանի 

գեղարվեստի պետական ակադեմիա (ԵԳՊԱ)։ Հարցմա

նը մասնակցել են 1076 տղա ուսանող։

Արդյունքները և քննարկումը։ Հետազոտման 6 

տարիների ընթացքում (2004-2009 թթ.) հիվանդություն

ների տարածվածության վերլուծությունն ըստ դասերի 

բացահայտեց, որ ԼՕՌ հիվանդությունների կառուցված

քում առաջատար տեղ են զբաղեցնում շնչառական օր

գանների հիվանդությունները (դաս X), որոնք կազմել են 

54,58%։ Երկրորդ տեղում են ականջի և պտկաձև ելու

նի հիվանդությունները (դաս VIII) 37,03% տարածվածու

թյամբ։ V դասում ներառված կակազությունը և խոսքի 

այլ խանգարումները զբաղեցրել են երրորդ տեղը. ընդ

հանուր կառուցվածքում դրանք կազմել են 7,09%։ Բարձր 

չի զարգացման բնածին անկանոնությունների (դաս XVII) 

և նորագոյացությունների (դաս II) տարածվածությու

նը, որոնք կազմել են համապատասխանաբար̀ 0,65% 

և 0,29%։ 0,36% են կազմել կլինիկական և լաբորատոր 

հետազոտությունների ընթացքում բացահայտված և այլ 

խորագրերում չդասակարգված ախտանիշներն ու նոր

մայից շեղումները̀  դաս XVIII (նկ. 2)։

Աղյուսակ 1
Նախազորակոչային և զորակոչային տարիքի տղաների բաշխվածությունն ըստ վարչական տարածքների

(ըստ զինվորական կոմիսարիատների)

Վարչական տարածքներ
Ժամանակահատված

2004-2009 թթ.
n %

Արաբկիր 435 25.74
Նոր-Նորք 447 26.45
Մալաթիա-Սեբաստիա 608 35.98
Կենտրոն 200 11.83
Ընդամենը 1690 100
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Նկ. 2 ԼՕՌ հիվանդությունների և կակազության տա­

րածվածությունն ըստ դասերի

Ինչպես երևում է աղ. 2–ից, հիվանդությունների 

տարածվածության կառուցվածքային նման օրինաչա

փությունը պահպանվել է նաև հետազոտման առան

ձին տարիներին։ Միայն 2004 թ.-ին է արձանագրվել VIII 

դասի գերակշռություն X-ի նկատմամբ, ինչը կարելի է 

բացատրել հետևյալ հանգամանքով. մինչև 2005թ. զին

վորական կոմիսարիատների կողմից զգալիորեն ավելի 

քիչ թվով պատանիներ էին ուղարկվում վիրահատական 

բուժման։ Վերջիններիս մեջ բավականին մեծ խումբ են 

կազմում քթային շնչառության խանգարում ունեցող 

տղաները, իսկ դա նշանակում է, որ նշված գանգատի 

պատճառ հանդիսացող և X դասում ներառված քթի 

միջնապատի ծռվածությունը և քր. ռինիտը մնում էին 

չախտորոշված և չէին արձանագրվում ԼՕՌ ախտորո

շումների ցանկում` իրենց փաստացի տարածվածությա

նը համապատասխան։ 

Հետաքրքիր էր պարզել հիվանդությունների տա

րածվածության ներդասային վերլուծության արդյունք

ները։

Ըստ մեր հետազոտության արդյունքների՝ X դասում 

միավորված ԼՕՌ հիվանդությունների շարքում առավել 

մեծ տեսակարար կշիռ ունեցող ախտաբանությունը 

քթի միջնապատի ծռվածությունն էր (49,70%)։ Հիվան

դությունների միջազգային դասակարգման (ՀՄԴ 10) 

մեջ այն ներառված է «քթի և հարքթային ծոցերի այլ հի

վանդություններ» խորագրում, որտեղ խմբավորված են 

Աղյուսակ 2

Նախազորակոչային և զորակոչային տարիքի տղաների շրջանում ԼՕՌ հիվանդությունների և կակազության տարածվածու­

թյան կառուցվածքի դինամիկան ուսումնասիրման տարիների ընթացքում

Հիվանդու­

թյան դաս*

2004 թ, 2005 թ, 2006 թ, 2007 թ, 2008 թ, 2009 թ,
n % n % n % n % n % n %

II - - - - 3 0,73 2 0,47 1 0,23 1 0,23
V 44 12,22 23 5,96 33 8,01 26 6,11 27 6,29 21 4,76
VIII 182 50,56 175 45,33 152 36,89 139 32,63 143 33,33 118 26,76
X 129 35,83 182 47,15 221 53,64 258 60,56 254 59,21 296 67,12
XVII 5 1,39 2 0,52 3 0,73 1 0,23 2 0,47 3 0,68
XVIII - - 4 1,04 - - - - 3 0,47 2 0,45

* Հիվանդությունների դասերը` II-նորագոյացություններ, V- հոգեկան խանգարումներ և վարքի խանգարումներ, VIII-ականջի և 
պտկաձև ելունի հիվանդություններ, X-շնչառական օրգանների հիվանդություններ, XVII-բնածին անկանոնություններ (զարգաց
ման արատներ), ձևախախտումներ և քրոմոսոմային խանգարումներ, XVIII-կլինիկական և լաբորատոր հետազոտությունների 
ընթացքում բացահայտված և այլ խորագրերում չդասակարգված ախտանիշներ, նշաններ ու նորմայից շեղումներ։

Աղյուսակ 3

X դասում միավորված հիվանդությունների ներդասային բաշխումը

Խորագրի անվանումը
Ժամանակահատված

2004-2009 թթ,
n %

J31 Քրոնիկական ռինիտ, նազոֆարինգիտ և ֆարինգիտ 294 21,94
J32 Քրոնիկական սինուսիտ 158 11,79
J33 Քթի պոլիպ 51 3,81
J34 Քթի և քթային ծոցերի այլ հիվանդություններ 696 51,94
J35 Նշագեղձի և ադենոիդների քրոնիկ հիվանդություններ 125 9,34
J37 Քրոնիկ լարինգիտ և լարինգոտրախեիտ 4 0,29
J38 Ձայնային ծալքերի և կոկորդի հիվանդություններ չդասակարգված այլ խորագրերում 12 0,89
Ընդամենը 1340 100
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նաև հարքթային ծոցերի կիստոզ ախտահարումները։ 

Վերջիններիս տարածվածությունը, ստացված տվյալնե

րի համաձայն, կազմել է 2,24%։ Այսպիսով՝ նշված երկու 

ախտահարումների ընդհանուր մասնաբաժինը կազմել 

է 51,94% (աղ. 3)։

Քթի միջնապատի ծռվածությունից հետո իր տա

րածվածությամբ հաջորդ տեղն են զբաղեցրել քրոնիկա

կան ռինիտը, նազոֆարինգիտը և ֆարինգիտը` կազմե

լով 21,94%։

Կարգային երրորդ տեղը զբաղեցրել են հարքթային 

ծոցերի քր. թարախային ախտահարումները` 11,79% 

տարածվածությամբ։ Հարկ է նշել, որ ուսումնասիրութ

յան 6 տարիների ընթացքում պատանիների շրջանում 

չի արձանագրվել սֆենոիդիտի ոչ մի դեպք։ Հարքթային 

ծոցերի ախտահարման ընդհանուր թվաքանակի գե

րակշիռ մասը կազմել են վերին ծնոտային ծոցի քր. 

բորբոքումները (95,57%)։ Էթմոիդալ և ճակատային ծո

ցերի քր. թարախային բորբոքումներն ունեցել են նույն 

տեսակարար կշիռը` յուրաքանչյուրը 1,9%։ Ընդ որում, 

3,16% դեպքերում հարքթային ծոցերի թարախային 

ախտահարումն ընթացել է հեմիսինուսիտի տարբերա

կով։ Հետազոտվող տարիների դինամիկայում միայն 

2008 թ.-ին է արձանագրվել պանսինուսիտի 1 դեպք, 

ինչը սինուսիտների ընդհանուր թվաքանակում կազմել 

է 0,63%։

Նշագեղձի և ադենոիդների քր. հիվանդություննե

րի տարածվածությունը կազմել է 9,34%։ Այս խմբում 

միավորվել են քր. նշիկաբորբը (77,60%), ադենոիդների 

գերաճը (20,80%) և նշագեղձի գերաճը (1,60%)։

«Քթի պոլիպ» խորագրում խմբավորված հարք

թային ծոցերի պոլիպային կազմափոխությունը և քթի 

(խոանալ) պոլիպները կազմել են 3,81%։ Ինչպես և 

հարքթային ծոցերի քր. թարախային ախտահարում

ների ժամանակ, այստեղ ևս ախտաբանական պրո

ցեսը հիմնականում ընթացել է վերծնոտային խոռոչի 

ախտահարումով (64,58%)։ Այլ դեպքերում պոլիպային 

կազմափոխությունն ընդգրկել է էթմոիդալ խորշիկները 

(35,42%)։

Ձայնալարերի լուծանքի հանդիպման հաճախա

կանությունը պատանիների շրջանում կազմել է 0,74%։ 

Այս ախտաբանությունն ընդգրկված է «այլ խորագրե

րում չդասակարգված ձայնային ծալքերի և կոկորդի 

հիվանդություններ» խորագրում, որտեղ ներառված 

մյուս հիվանդություններից մեր ուսումնասիրության ըն

թացքում արձանագրվել է կոկորդի նեղացում (0,15%)։ 

Ընդհանուր հաշվարկում դրանց մասնաբաժինը կազմել 

է 0,89%։

X դասի նվազագույն տեսակարար կշիռ ունեցող 

ԼՕՌ ախտաբանությունը քր. լարինգիտն էր, որի մաս

նաբաժինը կազմել է ընդամենը 0,29%։

VIII դասի ներկառուցվածքային վերլուծությունը 

ցույց տվեց, որ ականջի և պտկաձև ելունի հիվանդու

թյունների շարքում 65,35% տարածվածությամբ առա

ջին տեղն են զբաղեցրել լսողության կորուստները (աղ. 

4)։

Ծանրալսության տարբեր տեսակների ներխմբային 

տարածվածությունը ներկայացված է նկ. 3-ում։ Ինչպես 

երևում է նկ. 3-ից, դիտարկման 6 տարիների ընթաց

քում արձանագրված ծանրալսության դեպքերի ավելի 

քան 1/2-ում այն կրել է նյարդազգայական (նեյրոսեն

սոր) բնույթ։ Հաղորդչական (կոնդուկտիվ) ծանրալսու

թան տարածվածությունը կազմել է 34,68%, իսկ խառը 

տիպի ծանրալսության տեսակարար կշիռը` 8,42%։ Լսո

ղության այսպիսի կորուստներն ընդգրկվել են «լսողու

թյան կոնդուկտիվային և նյարդազգայական կորուստ» 

խորագրում։ 

Երբեմն ծանրալսության տարբեր տեսակները զու

գակցվել են. օրինակ՝ մեկ ականջի նյարդազգայական 

ծանրալսությունը զուգակցվել է մյուս ականջի հաղորդ

չական կամ խառը տեսակի ծանրալսության հետ։ Լսո

Աղյուսակ 4

VIII դասում միավորված հիվանդությունների ներդասային բաշխումը

Խորագրի անվանումը
Ժամանակահատված

2004-2009 թթ.
n %

H65 Միջին ականջի ոչ թարախային բորբոքում 127 13,97
H66 Թարախային և չճշտված միջին ականջաբորբ 66 7,26
H68 Լսողական (եվստախյան) փողի բորբոքում և խցանում 4 0,44
H74 Միջին ականջի և պտկաձև ելունի այլ հիվանդություններ 106 11,66
H81 Անդաստակային ֆունկցիայի խանգարում 12 1,32
H90 Լսողության կոնդուկտիվային և նյարդազգայական կորուստ 574 63,15
H91 Լսողության այլ կորուստներ 20 2,20
Ընդամենը 909 100
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ղության այսպիսի կորուստները միավորվել են «լսողու

թյան այլ կորուստներ» խորագրի «լսողության ճշտված 

այլ կորուստ» ենթախորագրում՝ կազմելով ծանրալ

սության ընդհանուր դեպքերի 2,35%-ը։ Պատանինե

րի շրջանում արձանագրվել են նաև խուլհամրության 

դեպքեր, որոնք կազմելով 1,01%, ներառվել են նույն 

խորագրի մյուս` «լսողության չճշտված կորուստ» ենթա

խորագրում։

53.54%

34.68%

8.42%
3.36%

Նյարդազգայական ծանրալսություն Հաղորդչական ծանրալսություն

Խառը ծանրալսություն Լսողության այլ կորուստներ

Նկ. 3 Ծանրալսության տարբեր տեսակների ներխմբային 
բաշխումը



Հարկ է նշել, որ ականջի այս ախտաբանությունը 

հաճախ դրսևորվել է որպես ականջաբորբերի (օտիտ

ների) ուղեկցող ախտանիշ։ Ծանրալսության ընդհանուր 

կառուցվածքում այն ուղեկցել է քր. թարախային միջին 

ականջաբորբերին 10,1%, իսկ քր. ոչ թարախային միջին 

ականջաբորբերին` 15,66% դեպքերում։

2-ից 3% դեպքերում ծանրալսությունն ուղեկցել է 

ականջի վրա կատարած տարբեր վիրահատական մի

ջամտություններին և զարգացման բնածին արատներին։

Իրենց տարածվածությամբ VIII դասում հաջորդ 

տեղն են զբաղեցրել ականջաբորբերը։ Ըստ ստացված 

տվյալների՝ միջին ականջի քր. բորբոքումների ոչ թարա

խային ձևերի տարածվածությունը թարախային ձևերի 

համեմատությամբ ավելին է։ Այսպես, քր. ոչ թարա

խային միջին ականջաբորբերը կազմելով 13,97%` դա

սի մեջ զբաղեցրել են կարգային երկրորդ տեղը, մինչդեռ 

քր. թարախային միջին ականջաբորբերի հանդիպման 

հաճախականությունը կազմել է 7,26%։ Արդյունքում 

դրանք հայտնվել են չորրորդ տեղում։ Ուշադրության 

արժանի է այն, որ քր. թարախային օտիտների ճնշող 

մեծամասնությունում (89,39%) բորբոքումն ընթացել է 

միջին ականջի փողաթմբկախորշային քր. թարախային 

բորբոքման տարբերակով։ Այլ դեպքերում բորբոքային 

պրոցեսի մեջ ընդգրկվել է վերթմբկային գրպանիկի 

հատվածը։ 

Նշված դասում 11,66% տարածվածությամբ կար

գային երրորդ տեղն են զբաղեցրել «միջին ականջի և 

պտկաձև ելունի այլ հիվանդություններ» խորագրում 

միավորված հիվանդությունները, որոնցից միջին ական

ջի կպչուն հիվանդությունը կազմել է 9,9%, հետազոտ

ման վեց տարիների ընթացքում արձանագրված տիմ

պանոսկլերոզի 2 դեպքերը` 0,22%։ Միջին ականջի 

պոլիպ է հայտնաբերվել 1,54% դեպքերում։ 

Պատանիների շրջանում ախտորոշվել են նաև 

ներքին ականջի հիվանդություններ, մասնավորապես` 

անդաստակային ֆունկցիայի խանգարումներ, որոնց 

ներդասային տարածվածությունը կազմել է 1,32%։ Այս 

խմբի հիմնական ախտաբանությունը (ավելի քան 90%) 

Մենյերի հիվանդությունն է։ Մեկ դեպքում ախտորոշվել 

է բարորակ պարոքսիզմալ գլխապտույտ (8,33%)։

Թեև կակազությունը՝ որպես նոզոլոգիական 

միավոր, չի կարելի համարել զուտ ԼՕՌ ախտաբանու

թյուն, քանի որ այն սերտորեն կապված է նաև անհա

տի նյարդաբանական և հոգեհուզական կարգավիճա

կի հետ, այնուամենայնիվ, խոսքի այս խանգարումները 

չէին կարող չներառվել մեր հետազոտություններում՝ ել

նելով մի քանի հանգամանքներից։ Նախ` կակազության 

փորձաքննությունն անցկացվում է ԼՕՌ փորձագիտա

կան քննության շրջանակներում և երկրորդ` այն հա

ճախ պատճառ է դառնում զորակոչային տարիքի պա

տանիների զինվորական ծառայությունից ազատմանը 

կամ ոչ շարային ծառայության պիտանելիությանը։ Մեր 

ուսումնասիրության վեց տարիների ընթացքում ախտո

րոշված բանավոր և գրավոր խոսքի խանգարումների 

թվաքանակում կակազության մասնաբաժինը կազմել 

է 79,31%։ Տարբերակում են կակազության ծանրու

թյան երեք աստիճան` թեթև, միջին և ծանր։ Ստացված 

տվյալների համաձայն՝ կակազության թեթև և միջին 

աստիճանների տեսակարար կշիռը էականորեն չի տար

բերվել, կազմելով համապատասխանաբար 43,48% և 

49,27%։ Ծանր աստիճանի կակազության մասնաբաժի

նը կազմել է 7,25%։ 

20,69% դեպքերում կակազությունը ժխտվել է, 

սակայն ախտորոշվել են խոսքի այլ խանգարումներ, 

ինչպիսիք են արագախոսությունը (տախիլալիա), թլ

վատությունը (դիսլալիա` ավելի հաճախ սիգմատիզմ և 

ռոտացիզմ) և ընթերցախանգարումը (դիսլեքսիա)։

Հետազոտված նախազորակոչային և զորակո

չային տարիքի տղաների շրջանում արձանագրվել են 

զարգացման բնածին անկանոնություններ։ Ախտորոշ

վել են ականջախեցու բնածին ձևախախտումներ` միկ

րօտիա և խռիկային ճեղքի զարգացման արատներ։ 
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Միկրօտիայի տեսակարար կշիռը XVII դասում կազ

մել է 68,75%։ Հետազոտման 6 տարիների ընթացքում 

միայն 2004 և 2005 թվականներին են արձանագրվել 

խռիկային ճեղքի զարգացման արատներ` պարաաու

րիկուլյար խուղակներ, որոնց մասնաբաժինը կազմել է 

31,25%։ 

Ինչպես արդեն նշվել է վերևում, XVIII դասում խմ

բավորված ախտանիշների տարածվածությունն արձա

նագրված հիվանդությունների ընդհանուր թվաքանա

կում կազմել է 0,33%։ Այս դասի ախտաբանություններից 

մեր ուսումնասիրության ընթացքում ախտորոշվել են 

կրկնվող քթային արյունահոսություններ, որոնք ան

հանգստացրել են հետազոտված պատանիներից չոր

սին և անհոտառություն (անօսմիա), որը հայտնաբերվել 

է հինգ պատանու մոտ։

Հարկ է նշել, որ հետազոտման վերջին 3 տարինե

րին (2006-2009թթ.) արձանագրվել են ԼՕՌ օրգանների 

նորագոյացություններ։ Քթի խոռոչի ֆիբրոմա և հարք

թային ծոցերի օստեոմա է հայտնաբերվել պատանինե

րից հինգի մոտ։ Արձանագրվել է քթըմպանի անգիոֆիբ

րոմայի 1 դեպք 2006 թ.-ին և ևս մեկը` 2009 թ.-ին։ 

Հիմնվելով բժշկական քննության արդյունքների 

վրա՝ մեր կողմից հաշվարկվել է պաթոլոգիական ախ

տահարվածության ցուցանիշը (ֆունկցիոնալ շեղումնե

րի և քրոնիկական հիվանդությունների տարածվածու

թյունը 1000–ի հաշվարկով) պատանիների շրջանում, 

որը կազմել է 1452,7։

Ամփոփելով վերը շարադրվածը` կարելի է եզրա

կացնել. նախա- և զորակոչային տարիքի տղաների 

շրջանում ԼՕՌ հիվանդությունների կառուցվածքում 

առաջատար տեղ են զբաղեցնում շնչառական օրգան

ների հիվանդությունները։ Երկրորդ տեղում են ականջի 

և պտկաձև ելունի հիվանդությունները, իսկ երրորդ տե

ղում` կակազությունը։

Հետազոտության հաջորդ փուլում հարցաթերթում 

ընդգրկված հարցերի միջոցով ստացվել է ուսանողների 

շրջանում ԼՕՌ հիվանդությունների վերաբերյալ գան

գատների տարածվածության պատկերը։ 

Հարցման արդյունքների վերլուծությունը ցույց 

տվեց, որ պատանիների մեծամասնությունը (63,29%), 

պատասխանելով “Ի՞նչ հաճախականությամբ եք հի

վանդանում հարբուխով” հարցին, նշել է տարին “1-3 

անգամ” տարբերակը (աղ. 3)։ Մտահոգիչ է, որ հար

բուխով հիվանդացության ավելի բարձր հաճախակա

նություն է նշել ուսանողների մոտ 1/3-ը։ Այսպես. “տա

րին 4 անգամ” և “ավելի հաճախ” տարբերակները նշել 

են ուսանողների համապատասխանաբար 23,33% և 

13,38%-ը։ Ընդ որում, պատանիների կեսն արձանագրել 

է, որ հարբուխով հիվանդացությունը միջինում տևում է 

3-5 օր, մոտավորապես 1/3-ը նշել է 1-2 շաբաթ տևողու

թյուն, իսկ մնացածների մոտ (12,56%) հիվանդությունը 

տևել է 2 շաբաթից ավելի։ Հավելենք նաև, որ հարբու

խով հիվանդացության ժամանակ ճակատային շրջանի 

ուժեղ ցավերից գանգատվել է հարցվածների 34,39%-

ը, գլխում ծանրության զգացում է նշել 40,06%-ը, քթից 

թարախային արտադրություն՝ 22,49%-ը, իսկ տղաների 

24,91%-ին նշված գանգատները չեն անհանգստացրել։ 

Հաճախակի քթային արյունահոսություններից 

գանգատվել է ուսանողների 5,84%-ը։ Պատանիների 

20,84%-ը նշել է, որ քթային արյունահոսություններն 

անհանգստացնում են հազվադեպ, իսկ հարցմանը մաս

նակցած ուսանողների հիմնական մասը (73,32%) նշել 

է, որ այս ախտաբանությունն իրեն չի անհանգստաց

նում։ Հետաքրքիր էր արձանագրել, որ նշված գանգատը 

ներկայացնող պատանիների 32,48%-ը, որպես քթային 

արյունահոսությունների պատճառական գործոն, նշել է 

արևի տակ երկարատև մնալը, 18,25%-ը` քթի տրավ

ման և 12,41%-ը` զարկերակային ճնշման տատանումը։ 

Հարցվածների փոքր մասը (1,46%) ախտաբանությու

նը կապել է անոթների պատի փխրունության հետ, իսկ 

0,73%-ի շրջանում այն առաջացել է նյարդային գեր

լարվածության ժամանակ։ Ուսանողների գրեթե 1/3-ը 

քթային արյունահոսությունների առաջացումը չի կապել 

թվարկած գործոններից ոչ մեկի հետ։ 

Հարցաթերթի հաջորդ` “Անհանգստացնու՞մ է Զեզ 

քթային շնչառության դժվարացումը” հարցին ուսանող

ների 1/5-ը տվել է դրական պատասխան, ընդ որում, 

նրանց 38,86%-ը նշել է, որ քթային դժվարաշնչությու

նը կրում է մշտական բնույթ, 58,08%-ի շրջանում այն 

ժամանակավոր բնույթի է, իսկ 3,06%-ը դժվարացել 

է նկարագրել շնչառական խանգարումների բնույթը։ 

Քթային շնչառության խանգարումը ուսանողների մի 

մասի մոտ ուղեկցվել է հետևյալ մեկ կամ մի քանի ախ

տանիշներով` գլխացավ (25,76%), փռշտոց (22,27%), 

արագ հոգնածություն (17,03%), հոտառության խան

գարում (15,28%), քթից թարախային արտադրություն 

(12,66%), սրտի շրջանի ծակոցներ (11,79%) և ցրվածու

թյուն (7,86%)։ Պատանիների 29,69%-ը վերը թվարկած 

ախտանիշներից և ոչ մեկը չի նշել։ Հարկ է առանձնաց

նել նաև, որ քթային դժվարաշնչությունից գանգատվող 

ուսանողների 54,14%-ին տվյալ ախտանիշն անհանգս

տացնում է քնած ժամանակ, 19,65%-ի շրջանում այն 

կրում է սեզոնային բնույթ, իսկ 10,04%-ի մոտ` առա

ջանում է որպես պատասխան ռեակցիա սուր հոտերի 

նկատմամբ։

Հետազոտության արդյունքների վերլուծությունը 

բացահայտեց, որ հարցվածների 28,33%-ը բկաբորբով 

(անգինա) հիվանդանում է տարին 1-2 անգամ, 4,28%-ը` 
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տարին 3-4 անգամ, իսկ ավելի բարձր հաճախականու

թյուն նշել է պատանիների 2,92%-ը։ Նշված ախտաբա

նության ժամանակ դիտվող կլինիկական ախտանիշնե

րի վերաբերյալ հարցին պատասխանելիս ուսանողների 

26,95%-ը առանձնացրել է ընդհանուր թուլությունը և 

արագ հոգնածությունը, 16,91%-ի շրջանում այս ախ

տաբանությունն ընթացել է բարձր ջերմությամբ, 5,95%

-ը գանգատվել է հոդացավերից, իսկ հարցվածների 

1,77%-ը ունեցել է սրտի շրջանի ծակոցներ։ Համաձայն 

հարցման տվյալների, թվարկված գանգատները չեն 

անհանգստացրել ուսանողների 3,81%-ին։ Պարզվել 

է նաև, որ առանձին դեպքերում բկաբորբն ընթացել է 

բարդություններով, մասնավորապես` հարցվածների 

1,21%-ը անամնեզում նշել է թարախակույտ (աբսցես), 

իսկ 0,84%-ը` ռևմատիզմ։

“Առանց հարբուխի նշանների կոկորդի քերման 

զգացողություն” գանգատը հաճախակի է անհանգս

տացրել հարցմանը մասնակցած պատանիների 12,55%

-ին, իսկ տղաների 37,08%-ի շրջանում նշված ախտա

նիշը դիտվել է հազվադեպ։ Կասկած չի հարուցում այն 

փաստը, որ գրգռող սնունդը նպաստում է այս ախտա

նիշի արտահայտմանը, ուստի մեր կողմից հարցաթեր

թում ներառվել է “Սննդակարգում ինչպիսի՞ սնունդ եք 

հաճախակի օգտագործում” հարցը։ Ստացված տվյալ

ների համաձայն, պատանիների 62,27%-ը սննդակար

գում հաճախ օգտագործում է սառը կամ տաք ըմպելիք

ներ, 48,61%-ը նախընտրում է թթու, 45,26%-ը` կծու և 

30,11%-ը` աղի կերակուրներ։ Հարկ է նշել, որ թվարկ

ված տարբերակներից ոչ մեկը սննդակարգում չի օգտա

գործում հարցվածների ընդամենը 7,81%-ը։

Անամնեզում ձայնի խռպոտություն կամ կորուստ է 

նշել ուսանողների ավելի քան 1/2-ը։ Նրանցից 60,68%-ը 

նշել է, որ ձայնի խռպոտությունն ի հայտ է եկել մրսա

ծության ժամանակ։ 17,97%-ը որպես պատճառական 

գործոն արձանագրել է երկարատև կամ բարձր ձայնով 

խոսելը, իսկ 8,98%-ը` բղավելը։ Ըստ հարցման տվյալնե

րի, պատանիների 3,73%-ի շրջանում այս ախտանիշն ի 

հայտ է եկել ծխախոտի չարաշահման արդյունքում։ Նշ

ված գանգատը ներկայացնող տղաների մնացած 8,64%

-ը դժվարացել է պատասխանել հարցին, չնշելով ոչ մի 

գործոնի պատճառական ազդեցություն։ Հարցման ար

դյունքները ցույց տվեցին նաև, որ ուսանողների 0,84%

-ը զբաղվում է պրոֆեսիոնալ ասմունքով կամ երգով, 

իսկ 37,08%-ը նշել է, որ, իր սուբյեկտիվ գնահատականի 

համաձայն, առօրյայում խոսում է բավականին բարձր 

ձայնով։ Այս հանգամանքները կարևորվել են, քանի որ 

դրանք, ձայնալարերի վրա լրացուցիչ ծանրաբեռնվա

ծություն ստեղծելով, կարող են նպաստել վերջիններիս 

վնասմանը։

Ականջի ախտաբանության վերաբերյալ գանգատ

ների տարածվածության վերլուծությունը ցույց տվեց, 

որ հարցվածների ճնշող մեծամասնությունը (72,96%) 

գանգատներ ընդհանրապես չի նշել։ Ներկայացվող 

գանգատների այս խմբում իր տարածվածությամբ 

առաջին տեղն է զբաղեցրել ականջի ցավը` 7,53%։ 

Հարցաթերթում թվարկված մյուս ախտանիշների` քոր 

ականջում, լսողության իջեցում և աղմուկ ականջներում 

տարածվածությունը կազմել է համապատասխանա

բար` 7,06%, 6,32% և 6,04%։ Ուսանողների ոչ մեծ մասը 

(1,67%) նշել է արտադրություն ականջից։

Վերջին տարիներին բազմաթիվ հեղինակներ ուշադ

րություն են հրավիրում այն հանգամանքին, որ բարձր 

ձայնով երաժշտություն լսելը և հատկապես ականջա

կալների օգտագործումը վնասող ազդեցություն է թող

նում լսողական վերլուծիչի վրա։ Այս երևույթն, իհարկե, 

առավել տարածված է երիտասարդների շրջանում, ուս

տի հետաքրքիր էր պարզել, թե նրանց ո՞ր մասն է բարձր 

երաժշտություն լսում և ականջակալներ օգտագործում։ 

Հարցման արդյունքները ցույց տվեցին, որ միջին հաշ

վարկով օրական 1-2 ժամ բարձր երաժշտություն է 

լսում ուսանողների 1/3-ը, օրական 2-3 ժամ` 13,85%-ը, 

իսկ 3 ժամից ավելի` 1,76%-ը։ Բարձր երաժշտություն չի 

լսում հարցվածների ընդամենը 14,13%-ը։

Ականջակալներ օգտագործում է պատանիների 

67,38%-ը, ընդ որում, 17,57%-ը նշել է, որ ականջակալ

ներով երաժշտություն է լսում օրական միջինում 1-2 

ժամ, իսկ 3,62%-ը` 3-5 ժամ։

Ուսանողների 15%-ը նշել է նաև, որ նախկինում 

տարել է քիթկոկորդականջաբանական մեկ կամ մի քա

նի վիրահատություն։ Եվ չնայած ԼՕՌ գանգատների 

նման տարածվածությանը, պատանիների գրեթե 50%-ը 

չի այցելել քիթկոկորդականջաբանին վերջին 5 տարի

ների ընթացքում։ 

Ամփոփելով վերը շարադրվածը` կարելի է եզրա

կացնել. նախա- և զորակոչային տարիքի տղաների 

շրջանում ԼՕՌ հիվանդությունների կառուցվածքում 

առաջատար տեղ են զբաղեցնում շնչառական օրգան

ների հիվանդությունները։ Երկրորդ տեղում են ականջի 

և պտկաձև ելունի հիվանդությունները, իսկ երրորդ տե

ղում` կակազությունը։ 

Անդրադառնալով ուսանողների կողմից իրենց 

առողջական վիճակի վերաբերյալ տրված գնահատա

կանի վերլուծությանը` հարկ է նշել, որ 15-25 տարեկան 

ուսանող տղաների 20-30%-ը նշել է ԼՕՌ ախտաբանու

թյանը վերաբերող գանգատներ, սակայն վերջին 5 տա

րիների ընթացքում նրանց կեսը չի այցելել քիթկոկոր

դականջաբանին։
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 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ո Ւ Ն

 S U M M A R Y

Revelation of healthcare tendencies of pre-conscript and 
conscript age adolescents is basic information for institutions of 
healthcare system and for military commissariats to implement 
measures directed to the improvement of health of the growing 
generation.

The goal of our research has been the study of the preva-
lence and structure of ENT diseases among adolescents of pre-
conscript and conscript age in Yerevan.

In 2004-2009, 1907 adolescents of pre-conscript and 
conscript age, sent for ENT examination by military commis-
sariats from 4 administrative units in Yerevan (Arabkir, Nor Nork, 
Malatya-Sebastya and Kentron), have been involved in the re-
search, of which 1690 have been diagnosed with different ENT 
diseases.

For diagnosis of ENT diseases, adolescents have under-
gone otorhinolaryngological examination with lab and modern 
tool methods.

During the 6 years of research, the analyses of the disease 
prevalence according to classes revealed that in the structure of 
ENT diseases the leading are diseases of the respiratory system 
(Class X), making 54.58%. Diseases of ear and mastoid process 
are ranking the second (Class VIII), with 37.03% of prevalence. 

Stammering and other speech disorders included in Class V 
are ranking the third։ in the whole structure they made 7.09%. 
Prevalence of congenital anomalies (Class XVII) and neoplasms 
(Class II), which made 0.65% and 0.29% respectively, is not high. 
Symptoms, signs and abnormalities discovered during clinical 
and laboratory examinations and unclassified in other headlines 
(Class XVIII) made 0.36%.

Intraclass analyses of disease prevalence showed that 
among the ENT diseases within Class X pathology that had the 
greater specific weight, was the deviation of the nasal septum 
(49.70%), followed by chronic rhinitis, rhinopharyngitis and phar-
yngitis, which made 21.94%. Chronic suppurative infection of 
paranasal sinuses is in the third rating place, with 11.79% preva-
lence.

Intraclass analyses of Class VIII showed that among diseas-
es of the ear and mastoid process losses of hearing are in the 
first place, with 65.35% of prevalence, and otitis - in the second.

Summing up the above mentioned, it can be concluded that 
respiratory diseases have a leading place in the structure of ENT 
diseases among the boys of pre-conscript and conscript age. 
Diseases of the ear and mastoid process rank the second, and 
stammering - the third.

STRUCTURE OF PREVALENCE OF ENT DISEASES AMONG ADOLESCENTS OF THE PRE-CON­
SCRIPT AND CONSCRIPT AGE IN YEREVAN
Sargsyan S.A.
YSMU, Department of ENT Diseases
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 Р Е З Ю М Е

Выявление тенденций состояния здоровья юношей до-
призывного и призывного возраста является необходимой 
базисной информацией для учреждения системы здравоох-
ранения и военных комиссариатов в целях организации ме-
роприятий, направленных на оздоровление подрастающего 
поколения.

Целью нашего исследования являлось изучение распро-
страненности и структуры ЛОР- патологии среди молодых 
людей допризывного и призывного возраста города Еревана. 

Исследования проводились среди 1907 юношей допри-
зывного и призывного возраста 4 административных округов 
города Еревана (Арабкир, Нор-Норк, Малатия-Себастия и 
Центральный) за период 2004-2009 гг. Из общего количества 
молодых людей, направленных на ЛОР-экспертизу, различные 
ЛОР-заболевания были диагностированы среди 1690 обсле-
дованных. 

С целью диагностики ЛОР-заболеваний юноши прошли 
общее оториноларингологическое обследование с примене-
нием современных лабораторных и инструментальных мето-
дов.

В течение 6 лет исследования анализ распространен-
ности заболеваний по классам выявил, что в структуре ЛОР-
патологии лидирующее место занимают болезни органов 

дыхания (класс X), составляя 54,58%. На втором месте, с 
распространенностью 37,03%, находятся заболевания уха и 
сосцевидного отростка (класс VIII). Третье ранговое место за-
нимают заикание и другие нарушения речи, включенные в V 
класс заболеваний (7,09%). Распространенность врожденных 
аномалий (класс XVII) и новообразований (класс II) соответс-
твенно составила 0,65% и 0,29%. 0,36% составили симптомы, 
признаки и отклонения от нормы, выявленные при клиничес-
ких и лабораторных исследованиях и не классифицирован-
ные в других рубриках.

Внутриструктурный анализ распространенности забо-
леваний показал, что среди заболеваний X класса наиболь-
ший удельный вес имеет искривление носовой перегородки 
(49,70%), за которой следуют - хронический ринит, назофа-
рингит и фарингит, составляя 21,94%. На третьем месте - хро-
нические гнойные поражения околоносовых пазух (11,79%).

Среди заболевания уха и сосцевидного отростка первое 
место занимает тугоухость (65,35%), а на втором месте – оти-
ты. 

Обобщая вышеизложенное, можно заключить, что в 
структуре ЛОР-заболеваний лидирующее место занимают бо-
лезни органов дыхания. На втором месте находятся заболе-
вания уха и сосцевидного отростка, а на третьем - заикание.

СТРУКТУРА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЛОР-ПАТОЛОГИИ СРЕДИ ЮНОШЕЙ ДОПРИЗЫВНОГО И 
ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА ГОРОДА ЕРЕВАНА
Саркисян С.А.
ЕГМУ, кафедра ЛОР-болезней



12 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2010

Key words: urolithiasis, radiological investigation, guide­

line review, clinical effectiveness 

Introduction

Radiological imaging investigations play a vital role in 

the diagnosis and management of the patients with urolithi-

asis. The diagnosis and initial management of the disease 

have undergone considerable evolution in recent years, 

since technological advancements have significantly facili-

tated the diagnosis of the disease.

The prevalence of kidney calculi (urolithiasis) is ap-

proximately 2-3% in the general population, and the esti-

mated lifetime risk of developing a kidney stone is about 

12% for men and 5% for women, as the disease is two to 

three times more common in males than in females [1]. It 

is estimated, that about 10% of the population will have an 

episode of kidney calculi at some point in their lives [2] and 

approximately 50% of patients with previous urinary calculi 

have a recurrence within 10 years [3]. It occurs more often 

in adults than in elderly persons, and more often in elderly 

people than in children. Whites are affected more often 

than those of Asian ethnicity, who are affected more often 

than blacks. According to a 2003 study, of American eth-

nic groups, Caucasians have the highest incidence of kid-

ney stones (5.9%) followed by Mexican Americans (2.6%). 

African Americans have the lowest risk (1.7%). In addition, 

the disease occurs more frequently in hot, arid areas than 

in temperate regions. Among the most important factors 

influencing stone formation are decreased fluid intake 

and consequent urine concentration. Certain medications, 

such as triamterene (Dyrenium), indinavir (Crixivan) and ac-

etazolamide (Diamox), are also associated with urolithiasis. 

Dietary oxalate is another possible cause, but the role of 

dietary calcium is less clear, and calcium restriction is no 

longer universally recommended [4].

Imaging is used for both diagnostic and therapeutic 

reasons to establish the diagnosis of stone, assess the 

stone burden and distribution within the kidney, determine 

the pelvi-calyceal anatomy, evaluate the function of the 

kidney, plan therapy; extracorporeal shock wave lithotripsy 

(ESWL), percutaneous nephrolithotomy (PCNL), laparos-

copy, etc., and evaluate the results of therapy. There are 

many investigations available, ranging from simple plain x-

ray of the abdomen to helical computed tomography (CT) 

with 3D reconstructions. The utility of different imaging 

techniques depends in part on the composition and some-

times the location of the stone [5]. It is therefore important 

that the strengths and weaknesses of each type of investi-

gations are clearly understood and assessed as well as the 

investigations are tailored to address the problem in hand. 

To have a clear idea about the clinical effectiveness of 

the mentioned different imaging techniques, their priority in 

the diagnosis of the disease, guidelines for the assessment 

of kidney stones and studies of clinical effectiveness of 

different radiological imaging techniques were reviewed. 

Understanding the roles and effectiveness of clinical appli-

cations of vast majority of imaging methods and providing 

recommendations regarding the first-line investigation for 

urolithiasis could potentially help in decision-making at the 

individual patient level and thinking more broadly, at the 

level of the healthcare system.

Imaging Methods

Plain X-ray of the kidney, ureter and bladder area 

(KUB): Plain X-ray of the kidney, ureter and bladder area 

is the most common imaging technique ever employed. It 

is very simple to perform, involves minimal radiation and 

is helpful in detecting moderate size radioopaque calculi. 

It is obviously of limited value if the stone is radiolucent. 

About 80% of kidney stones are composed of calcium, but 

kidney stones can also be composed of uric acid, struvite, 

cystine or medications that can crystallize in the urine [6]. 

Standard abdominal X-rays can be used to image calcium-

based kidney stones. It is also difficult to detect very small 

stones and differentiate between a stone and other simi-

lar looking shadows such as calcified mesenteric nodes. 

Nevertheless, an oblique view of the kidney often provides 

useful information and this approach is not used as often 

as it should be. It is, however, important to remember that 

there may be intra- and inter-observer variation in the in-

terpretation of KUB [7], and in uncertain situations, other 

techniques should be used to verify the findings. Suspect-

ed stone on a KUB should always be confirmed using other 

imaging techniques.

Intravenous pyelogram (IVP): (also referred to as in-

travenous urography or IVU) is a technique used for imag-

RADIOLOGICAL IMAGING OF UROLITHIASIS: METHOD SPECIFICA­
TIONS, CLINICAL EFFECTIVENESS AND GUIDELINE REVIEW
Aghabekyan S.A., Avetisyan G.A.
YSMU, Department of Radiology

UDC: 616-073.41.8:616.62-003.7
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ing the kidneys that has been available since the 1920’s 

and was considered the gold standard for detecting kidney 

stones [2]. During this procedure, a dye is injected into a 

vein and X-rays are then taken of the abdomen. If a kidney 

stone is present, the dye builds up in the affected kidney 

and is excreted more slowly. This deficiency in filling will 

be evident on the X-rays [5]. IVP is also useful for detecting 

kidney stones in the ureter and in identifying the site and 

amount of obstruction present [2], but the dye can cause 

allergic reactions and moreover, performing IVP can be 

time consuming, particularly when an obstruction exists [2, 

5]. However, according to some authors, in this modern 

era, intravenous urogram (IVU) is an out-of-date investiga-

tion and has no place in the management of kidney stones 

[8]. The reasons given for this are the following: it is time 

consuming, even with modern non-ionic contrast media, 

there is still a small risk of severe allergic reaction, there 

is a serious risk of metabolic disturbance if given inad-

vertently to patients taking metformin, as well as there is 

a high radiation dose when compared to ultrasound (US) 

scan or magnetic resonance imaging (MRI), it is a poor 

test to assess individual renal function (when compared to 

an isotope renogram), and the anatomical details are seen 

poorly. Nevertheless, despite the mentioned criticisms, IVU 

is still useful for confirming and determining the location of 

calculi within the collecting system, and for the preliminary 

planning of treatment, as it provides important informa-

tion such as anatomy of the collecting system, anatomi-

cal abnormalities, infundibulo-pelvic angle in case of lower 

pole calculi [9] and for assessing the length and diameter 

of the infundibula of the calyces. In comparison with CT, 

the radiation dose is lower and details of the anatomy are 

much better comprehended than the axial CT pictures. IVU 

also gives some functional information, although this is not 

quantitative.

Ultrasound (US): Ultrasound is a radiation and con-

trast-free alternative that is widely used for imaging the 

kidneys [5]. There are several reasons for the popularity of 

this investigation. The patient is not exposed to radiation 

or any other side effects (and it can therefore be repeated 

several times), it is a quick and relatively inexpensive inves-

tigation and it detects the majority of calculi in the kidney. 

It is also useful in detecting radiolucent calculi, particularly 

in the follow-up of patients with radiolucent stones. Ultra-

sound detects kidney stones that are composed of calcium, 

uric acid or indinavir, but can miss stones that are passing 

through the ureter towards the bladder. This may be a dis-

advantage since it is the passage of the stone through the 

ureter that most frequently causes significant pain which 

would prompt the patient to seek care at an emergency 

department (ED). On the other hand, US may be beneficial 

in detecting an obstruction caused by a renal calculus that 

has lodged in a ureter [5]. US is useful as an imaging tech-

nique during ESWL as it helps to locate both radioopaque 

and radiolucent stones, which can be continuously moni-

tored during treatment. US can also be used to assess 

the thickness of the renal cortex (to obtain some indirect 

functional information) and specifically over the calyx con-

taining the stone. In many centres, US is routinely used for 

puncture of the kidney and establishing the track for PCNL. 

The use of US for the insertion of a percutaneous neph-

rostomy tube for calculus obstruction is well recognized. 

During open surgery for the removal of stones, Doppler 

ultrasonography may be used to locate and avoid intrare-

nal arteries prior to performing a nephrotomy to extract the 

stone. It is also possible to scan the kidney during surgery 

to locate small stone fragments. However, a diagnosis of 

a stone is not always certain because echoes produced 

by renal sinus fat and intrarenal vessels may sometimes 

resemble a small stone. Furthermore, it may be difficult to 

differentiate between nephrocalcinosis and nephrolithiasis. 

It is particularly inefficient in detecting small stones.

Computerized tomography (CT scan): In recent 

years, CT has gained popularity and has rapidly been es-

tablishing itself as the investigation of choice in the imag-

ing of kidney stones. The technique is used for maximizing 

information with respect of both renal and ureteric stones. 

CT scans can detect stones composed of calcium and 

other materials such as uric acid, but may not detect some 

stones composed of indinavir or crixivan [5, 10]. Usually 

5 mm reconstructions are used, but finer reconstructions 

are possible and should be used when looking for smaller 

stones. Whilst non-contrast CT is the norm, intravenous 

contrast may give useful information when investigating 

some stone types, such as those in a calyceal diverticulum, 

or if 3D reconstruction is contemplated. CT is particularly 

valuable in planning access prior to PCNL in anatomically 

abnormal kidneys and those with physical deformities, 

such as in the calyceal anatomy, and the interrelationship 

between the kidney and the surrounding organs can be 

more precisely defined. It is also valuable post-PCNL to 

detect residual fragments. If a repeated PCNL through the 

existing tract is contemplated, a CT without and (if neces-

sary) with contrast injected through the nephrostomy tube 

(CT nephrostogram) gives valuable information in planning 

a second look. Over the past few years CT has become 

increasingly popular for imaging kidney stones: CT scans 

are relatively quick, can identify urinary obstruction, other 
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causes of flank pain, such as appendicitis or pyelone-

phritis, and may be more sensitive than some other tech-

niques, but use more radiation than X-rays and are more 

costly than some other imaging techniques [2, 5, 9]. 

Magnetic resonance imaging (MRI): When com-

pared to CT, MRI is of limited value in the investigation of 

renal calculi. The advantages of MRI are that the imaging is 

quick and there is no risk of ionizing radiation. There is also 

no need for intravenous contrast media as the collecting 

system can be visualized by distending it with intravenous 

frusemide. In a study comparing gadolinium enhanced 

MRI, non-contrast CT and IVU, Sudah et al. [11] reported a 

sensitivity of 97% and a specificity of 100% for MRI uro-

gram for stones in the urinary tract including those in the 

ureter. Gadolinium produces better sensitivity in establish-

ing the cause of obstruction [12]. If other features, such as 

peri-renal signal intensity, are also included, the sensitivity 

increases further [13]. It is important to remember that on 

MRI, stones are seen as a signal void and cannot be differ-

entiated from a tumour or a blood clot. MRI may miss small 

calyceal stones [11]. In general CT is superior to MRI in the 

investigation of renal and ureteric calculi [11]. One situation 

where MRI is invaluable is in pregnancy when exposure to 

radiation should be avoided.

Clinical effectiveness evaluation of radiological im­

aging for renal calculi

Regardless of modern sophisticated imaging meth-

ods currently available for radiological imaging of kidney 

stones, it is still controversial to determine which technique 

should be considered the first-line test in patients with sus-

pected kidney calculi. 

According to the systematic reviews published in the 

literature, one meta-analysis published in 2002 found that 

CT scanning (sensitivity=97%, specificity=98%) has better 

diagnostic performance than IVP (sensitivity=69%, speci-

ficity=95%) for the detection of urinary stones [14]. An old-

er systematic review from 1998 found that the sensitivities 

and specificities of KUB, US and IVP were lower than CT 

scanning [15]. 

According to the randomized trial comparing nonen-

hanced spiral CT (NECT) with IVP in an ED of an Australian 

hospital by Mendelson et al. (2003), if the radiation dos-

ages from IVP and NECT were similar, NECT would be the 

investigation of first choice in all individuals with suspected 

renal colic [16].

Based on the results of another randomized trial, com-

paring unenhanced helical CT (UHCT) and intravenous 

urography (IVU) in the ED of a university hospital in Swit-

zerland, conducted by Pfister et al. (2003), UHCT was a 

better alternative (sensitivity=85%, specificity= 98%) than 

IVU (sensitivity=75%, specificity= 92%) as it had a higher 

diagnostic accuracy and is faster, less expensive and less 

risky than IVU [17].

According to an observational study by Eray et al. 

(2003) comparing the diagnostic effectiveness of urinaly-

sis, plain abdominal films (KUB) and nonenhanced spiral CT 

(NECT) in individuals with acute flank pain who presented to 

an ED during the day at a university hospital in Turkey, the 

authors concluded that urinalysis (sensitivity=69%, specific-

ity=27%) and KUB (sensitivity=69%, specificity=82%) were 

much less accurate than NECT (sensitivity=91%, specific-

ity= 91%) in diagnosing acute urolithiasis [18].

Gaspari et al. (2005) assessed the sensitivity and 

specificity of hydronephrosis on emergency ultrasound 

(US) in a convenience sample of 104 patients with flank 

pain consistent with renal colic who reported to the ED of 

a teaching hospital in the United States [19]. Further the 

patients were observed by CT scan (not defined spiral or 

helical CT). The sensitivity and specificity of US for hydro-

nephrosis were 87% and 82%, respectively. Hours later 

after analyzing CT scans, the method had a sensitivity of 

83% and a specificity of 92%. The authors concluded that 

emergency US of the kidneys showed good sensitivity and 

specificity for diagnosing renal colic in individuals present-

ing with flank pain.

In another non-randomized study, Poletti et al. (2007) 

compared low-dose to standard-dose unenhanced CT in 

125 consecutive patients with suspected renal colic who 

reported during the day to an ED at a university hospital in 

Switzerland [20]. The sensitivity and specificity of low-dose 

CT were 97% and 96%, respectively, for detecting at least 

one direct or indirect sign of renal colic. When only indirect 

signs of renal colic were considered, sensitivity and speci-

ficity of low-dose CT were 98% and 100%, respectively. 

The authors concluded that low-dose CT could be used as 

a first-line imaging tool in patients with renal colic, provided 

that patients and providers were both aware if its limita-

tions and advantages compared to standard-dose CT.

As seen from the results of relatively few studies avail-

able in the litearture, which, however were potentially at 

risk of bias due to observational designs, use of conve-

nience samples and lack of a reference standards, the 

generalizability of the results is limited.

Guidelines for radiological imaging for suspected re­

nal calculi

Diagnosing kidney calculi should be performed start-
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ing from the first-line investigation for the disease from the 

perspectives of clinical and cost effectiveness, especially 

for the countries with limited sources allocated to health-

care. Guidelines for the assessment of kidney stones and 

studies of clinical and cost-effectiveness of different ra-

diological imaging techniques as well as providing recom-

mendations regarding the first-line investigation for kidney 

stones, can help in managing patients presenting to the ED 

with symptoms suggestive of kidney stones. 
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American College of Radiology (ACR) (2007) 

The ACR Committee on Appropriateness and its ex-

pert panel developed criteria for assessing the appropri-

ateness of imaging techniques, with the purpose of guid-

ing radiologists, radiation oncologists and physicians in 

making decisions about radiologic imaging [21]. The ACR 

ranked CT of the abdomen and pelvis without contrast as 

the most appropriate technique for assessing patients with 

acute onset of flank pain, in whom there is suspicion of re-

nal calculi. CT was given a score of 8 out of 9 (with 1 being 

the least appropriate and 9 being the most appropriate). 

X-ray intravenous urography (7 out 9), US of the kidney 

with Doppler and KUB (6 out of 9), magnetic resonance 

imaging (MRI) of the abdomen and pelvis (4 out of 9) and 

X-ray of the abdomen (1 out of 9) ranked lower in terms of 

appropriateness. For patients with recurrent renal calculi, 

CT of the abdomen and pelvis without contrast and US of 

the kidney with Doppler and KUB ranked highest (7 out 

of 9), followed by X-ray of the abdomen (6 out of 9), X-ray 

intravenous urography (4 out of 9) and MRI of the abdomen 

and pelvis (2 out of 9).

American Urological Association (2007) 

The American Urological Association guidelines on 

the management of ureteral calculi were developed by an 

expert panel and involved a systematic review of the lit-

erature, grading of the evidence, and formulation of state-

ments based on the evidence and expert opinion [22]. 

Statements are graded according to level of flexibility in 

application. 

A “standard” is the most rigid treatment policy, fol-

lowed by a “recommendation” (less rigid) and an “option” 

(high degree of flexibility). Guidelines from the American 

Urological Association recommended that for ureteral 

stones <10 mm, “Patients should be followed with periodic 

imaging studies to monitor stone position and to assess for 

hydronephrosis”, but did not recommend a specific imag-

ing modality [22].

Caring for Australasians with Renal Impairment 

Guidelines (CARI) (2007) 

The CARI Guidelines were developed by the Council 

of the Australian and New Zealand Society of Nephrology 

and the Board of Kidney Health Australia and are strictly 

evidence-based [23]. They were developed through a sys-

tematic review of the literature, feedback from external 

peer review and comment from the nephrology community. 

Guidelines are based upon:

�� level I evidence (obtained from a systematic re-

view of all relevant randomized controlled trials) 

�� level II evidence (obtained from at least one prop-

erly designed randomized controlled trial). 

Suggestions are based on:

�� level III evidence (obtained from well-designed 

non-experimental studies) or 

�� level IV evidence (obtained from expert commit-

tee reports or opinions or clinical experience of 

respected authorities. 

According to the CARI Guidelines for the Radiological 

Diagnosis of Kidney Stones there was insufficient level I or 

level II evidence to make a guideline recommendation on 

diagnostic imaging for renal calculi. Instead, they made the 

following “suggestion”:

“SUGGESTIONS FOR CLINICAL CARE

Imaging confirms the presence of renal calculus dis­

ease and for the urologist, assists in determining outcome 

and management. Studies confirm that when available, 

noncontrast helical computed tomography (CT) scanning 

(spiral) has superior sensitivity and specificity in the detec­

tion of stones.”[23]

European Association of Urology (EAU) (2006) 

The EAU guidelines do not clearly outline the man-

ner in which they were developed, but involve categorizing 
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recommendations based upon the level of evidence and 

grade of recommendation. The EAU considered IVP to be 

the gold standard in imaging in patients with suspected 

renal calculi, but considered the grade of evidence for un-

enhanced helical CT to be grade A (based on clinical stud-

ies of good quality and consistency addressing the specific 

recommendations and including at least one randomized 

trial) and US kidney with Doppler and KUB to be grade B 

(based on well-conducted clinical studies, but without ran-

domized clinical trials). Specifically, they state:

“The diagnostic work-up of all patients with symptoms of 

urinary tract stones requires a reliable imaging technique. 

In case of an acute stone colic, excretory urography (in­

travenous pyelography, IVP) has been established as a 

gold standard. During recent years, unenhanced helical 

computed tomography (CT) examinations have been intro­

duced as a quick and contrast-free alternative. In random­

ized prospective studies, the specificity and sensitivity of 

this method for patients with acute flank pain was found 

to be similar to that obtained with urography. In selected 

cases, additional information regarding renal function may­

be obtained by combining CT with contrast infusion. One 

great advantage of CT is the demonstration of uric acid 

and xanthine stones, which are radiolucent on plain films. 

Another advantage is the ability of CT to detect alternative 

diagnoses. However, the advantage of a non-contrast im­

aging modality has to be balanced against the higher radi­

ation dose given to the patient during CT investigation”[24].

National Health Service (NHS) – United Kingdom 

(2005) 

The NHS develops clinical knowledge summaries on 

the management of 500 commonly encountered condi-

tions in primary care. Each one is based upon detailed, 

current clinical knowledge. Similar to guidelines from the 

European Association of Urology, guidance from the NHS 

states:

“Intravenous urography (IVU) is the usual first-line in-

vestigation for suspected ureteric stones: it may suggest 

that there is renal obstruction and it is the best technique 

for defining pelvi-calyceal anatomy. However, it misses 

some ureteric and renal stones. It should be avoided if the 

creatinine is elevated.

Non-contrast helical computerized tomography 

(NCHCT) has the highest diagnostic accuracy, but until 

recently availability has been limited. Problems of access 

and interpretation ‘out of hours’ may be a problem.

Plain abdominal X-ray is a useful adjunct to aid in the 

early diagnosis of renal colic. Most renal stones contain 

calcium and should be visible on X-ray; however, in prac-

tice, bowel gas, extrarenal calcification, and obesity are 

limiting factors.

Ultrasound has the advantage of being non-invasive, 

but its usefulness is limited as small stones are difficult to 

diagnose and stones in the ureter are poorly visualized. It 

is appropriate to use ultrasound when renal colic occurs in 

pregnancy and in the febrile patient.

Magnetic resonance urography (MRU) is usually only 

considered if other investigations are contraindicated (e.g. 

during pregnancy). The main drawback is scanning time 

and competing imaging priorities.

Retrograde ureterography/ureteroscopy is very occa-

sionally necessary if a person has persistent symptoms 

of renal colic but the IVU or NCHCT is difficult to interpret 

(e.g. if there are multiple phleboliths or poor contrast me-

dium excretion). In practice this situation is unusual” [25].

Conclusion

Within the investigative modalities available, each ra-

diological examination has its unique role. Despite some 

criticism, IVU, even today, has its own role. US is useful 

as a quick and safe investigation to confirm the presence 

of a stone and the follow-up of patients with radiolucent 

stones. It also plays an important role in localizing stones 

during ESWL. MRI is particularly helpful in the diagnosis 

of stone and calculus obstruction in pregnant women. CT 

has been shown to provide more complete information and 

therefore has established itself as the imaging modality of 

choice for kidney stones. Current developments using 3D 

reconstructions will offer exciting new avenues for imaging 

of the kidney in the very near future.

Clinical practice guidelines however have conflicting 

recommendations regarding the first-line investigation for 

kidney calculi, with some favoring helical CT and others, 

recommending IVP. Thus, it is not possible to conclude 

which technique should be considered the first-line test in 

patients presenting to the ED with suspected renal calculi 

based on these results.

Nevertheless, within the mentioned randomized and 

observational studies, it seemed that CT scanning was 

often considered to be the gold standard, perhaps based 

on earlier research. Therefore, the provided results can 

be used for clinical implications, benchmarking and health 

technology assessment in future as well as determining 

the priority of radiological investigations in emergency 

departments based on the resources available and cost-

effectiveness.
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 R E F E R E N C E S

 Ս Ե Ղ Մ Ա Գ Ի Ր

Ռադիոլոգիական հետազոտությունները կարևորագույն 
դեր են խաղում միզաքարային հիվանդության ախտորոշման 
և բուժման մեջ: Վերջին տարիների ընթացքում հիվանդության 
ախտորոշումը զգալի առաջընթաց է ապրել, ինչը պայմանա
վորված է ախտորոշման բնագավառում տեխնոլոգիական նո
րարարություններով և նորագույն նվաճումներով: Ներկայումս 
լայն կիրառություն են գտել հետազոտության մի շարք մեթոդ
ներ̀  սկսած որովայնի շրջադիտակային ռենտգենոգրաֆիայից 
մինչև եռաչափ վերակառուցման հնարավորություններով 
սպիրալային համակարգչային տոմոգրաֆիան: Հետազոտու
թյան վերոնշյալ մեթոդներն ունեն ինչպես իրենց առանձնահա
տուկ դերն ու կարևորությունը հիվանդության ախտորոշման 

մեջ, այնպես էլ որոշակի սահմանափակումներ: Կլինիկական և 
արժեքի էֆեկտիվության տեսակետից միզաքարային հիվան
դության ախտորոշումը անհրաժեշտ է սկսել հիվանդության 
ախտորոշման համար առաջին կարգի համարվող հետազոտու
թյուններից, հատկապես այնպիսի երկրներում, որտեղ առող
ջապահությանը հատկացվում են սահմանափակ ռեսուրսներ: 
Այսուհանդերձ, շատ կարևոր է, որ ռադիոլոգիական բոլոր տե
սակի հետազոտությունների առավելությունները և սահմանա
փակումները բացահայտվեն և ճիշտ գնահատվեն:

Միզաքարային հիվանդության ախտորոշման համար 
գործող ուղեցույցները, ինչպես նաև տարբեր ռադիոլոգիական 
մեթոդների կլինիկական և արժեքի էֆեկտիվության վերաբե

ՄԻԶԱՔԱՐԱՅԻՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ ՌԱԴԻՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ. ՄԵԹՈԴՆԵՐԻ ԲՆՈՒ­
ԹԱԳԻՐ, ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆԱՎԵՏՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑՆԵՐԻ ԱՄՓՈՓՈՒՄ
Աղաբեկյան Ս.Ա., Ավետիսյան Գ.Ա.
ԵՊԲՀ, Ճառագայթային ախտորոշման ամբիոն
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րյալ հետազոտությունները մեծ նշանակություն ունեն երիկա
մային խիթի ախտանիշներով անհետաձգելի բուժօգնության 
բաժանմունք ներկայացող հիվանդների վարման դեպքում: 
Կլինիկական գործունեությանը վերաբերող ուղեցույցները, այ
նուամենայնիվ, իրարամերժ ցուցումներ ունեն հիվանդության 
ախտորոշման համար առաջին կարգի համարվող հետազո
տությունների ընտրության վերաբերյալ. դրանցից մի քանի
սը նախընտրում են սպիրալային համակարգչային տոմոգրա
ֆիան, իսկ մյուսները̀  ներերակային պիելոգրաման: 

Ըստ ռանդոմիզացված և օբզերվացիոն հետազոտու
թյունների, որոնք գնահատել են ռադիոլոգիական ախտորոշիչ 
մեթոդների կլինիկական էֆեկտիվությունը, նշյալ հիվանդու

թյան ախտորոշման մեջ հեղինակները ավելի հակված են որ
պես «ոսկե ստանդարտ» համարել համակարգչային տոմոգրա
ֆիան:

Այսպիսով, սույն աշխատանքի մեջ ներկայացված ամփո
փիչ տվյալները կարող են օգտակար լինել հետագա կլինիկա
կան կիրառությունների, համեմատական վերլուծությունների 
և բժշկական տեխնոլոգիաների գնահատման մեջ, ինչպես նաև 
սահմանել ռադիոլոգիական հետազոտությունների առաջնա
հերթությունը անհետաձգելի բուժօգնության բաժանմունքնե
րում՝ հիմնվելով հատկացված սահմանափակ ռեսուրսների և 
արժեքի խնայողության վրա:

 S U M M A R Y

Радиологические исследования играют важную роль в 
диагностике и лечении пациентов с мочекаменной болезнью 
(МКБ). В последние десятилетия появление передовых меди-
цинских технологий способствовало значительной эволюции 
диагностики данного заболевания. В настоящее время в ар-
сенале врачей для диагностики МКБ имеются многочислен-
ные методы исследований, начиная от обычной обзорной 
рентгенографии брюшной полости до спиральной компью-
терной томографии (КТ) с возможностью 3D-реконструкции. 
Все эти методы имеют как свою особую значимость, так и 
ограничения. С точки зрения клинической и экономической 
эффективности, в особенности в странах, где проблема ог-
раниченности ресурсов, выделяемых на нужды здравоохра-
нения, стоит очень остро, определение метода диагностики 
МКБ первой линии имеет первостепенную значимость. С 
учетом вышесказанного, очень важно четко представлять и 
оценивать преимущества и недостатки каждого из методов 
радиологических исследований. 

Руководства по диагностике и лечению мочекаменной 
болезни и оценка клинической и экономической эффектив-

ности различных радиологических методов визуализации мо-
гут помочь в управлении потоками пациентов, обращающихся 
в отделения неотложной помощи с симптомами, указывающи-
ми на наличие камней в почках. В то же время, клинические 
руководства очень часто содержат весьма противоречивые 
рекомендации относительно исследований первой линии для 
данной болезни: некоторые рекомендуют спиральную КТ, дру-
гие-внутривенную пиелограмму. 

Согласно результатам рандомизированных и обсерва-
ционных исследований по изучению клинической эффектив-
ности радиологических методов визуализации, на сегодняш-
ний день золотым стандартом для диагностики МКБ следует 
считать КТ. 

Таким образом, полученные результаты проведенного 
обзора диктуют необходимость проведения клинических ис-
следований, нацеленных на дальнейшую оценку эффектив-
ности различных диагностических процедур и определение 
приоритетности использования радиологических методов в 
отделениях неотложной помощи с учетом их экономической 
эффективности. 

РАДИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ УРОЛИТИАЗА: СПЕЦИФИКАЦИЯ МЕТОДОВ, 
ОБЗОР КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ И КЛИНИЧЕСКИХ РУКОВОДСТВ
Агабекян С.А., Аветисян Г.А.
ЕГМУ, Кафедра лучевой диагностики
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Բանալի բառեր` պարբերական հիվանդություն, սր­

տային ամիլոիդոզ, ձևաբանություն, ախտահյուսվածա­

բանական առանձնահատկություններ

Պարբերական հիվանդությունը (ՊՀ) կլինիկորեն ար

տահայտվում է պարբերական տենդի նոպաներով, որո

վայնամզի, թոքամզի, սինովիալ թաղանթների, երբեմն 

նաև սրտապարկի բորբոքումով և հաճախ` ամիլոիդոզի 

զարգացումով [1, 4, 6, 7, 8]: Երիկամների ախտահարումը 

համարվում է պարբերական հիվանդության հաճախա

կի և առավել ծանր բարդություններից, որն էլ հանգեց

նում է երիկամային անբավարարության, հեմոդիալիզի և 

երիկամի փոխպատվաստման անհրաժեշտության: Ըստ 

գրականության տվյալների՝ ՊՀ-ով պայմանավորված սր

տային ամիլոիդոզը, որը կարող է սրտային անբավարա

րությունից հանգեցնել մահվան, մեծ մասամբ կլինիկո

րեն դրսևորվում է ՊՀ-ով տառապող հիվանդի երիկամի 

հաջող փոխպատվաստումից տարիներ անց [9]:

ՊՀ-ով պայմանավորված սրտի ամիլոիդոզը, որպես 

խրոնիկական հարաճուն ախտահարում, դրսևորվում է 

սրտի ռիթմի և հաղորդականության խանգարումներով: 

Սրտի ամիլոիդոզի ախտորոշման դժվարությունները 

կայանում են նրանում, որ հիվանդությանը բնորոշ է եր

կարատև անախտանիշ ընթացքը, ՊՀ-ով պայմանավոր

ված այլ օրգանների ամիլոիդային ախտահարումների 

գերակշռումը, ինչպես նաև այլ պատճառագիտության 

սրտային ախտահարումների առկայությունը [2]: 

Սրտային ամիլոիդոզի ախտորոշման նպատա

կով մի շարք հեղինակների կողմից կիրառվում է էնդո

միոկարդային բիոպսիոն եղանակը [5]: Հաստատված է, 

որ հոգեհուզական և ֆիզիկական սթրեսը, ինչպես նաև 

M694V մուտացիայի հոմոզիգոտ վիճակը ՊՀ-ով պայմա

նավորված սրտի ամիլոիդային ախտահարման վճռորոշ 

ռիսկի գործոններ են [3]:

Աշխատանքում իրականացված է ՊՀ օրգանային 

ախտահարումների ձևաբանական առանձնահատկու

թյունների ուսումնասիրություն դիահերձման նյութի 

վերլուծության հիման վրա` տանատոգենեզի կառուց

վածքում գերակայող ամիլոիդային ախտահարումնե

րի հայտնաբերման, կլինիկական դրսևորումների հետ 

համեմատական գնահատման, հատկապես ՊՀ-ով պայ

մանավորված համեմատաբար հազվադեպ կամ ոչ տի

պիկ հանդիսացող սրտային ամիլոիդոզի ձևաբանական 

առանձնահատկությունների բացահայտման նպատա

կով:

Կատարված կլինիկաձևաբանական վերլուծու

թյան համար որպես ուսումնասիրման նյութ ծառայել 

են պարբերական հիվանդության բարդություններից 

մահացածների 45 դիակ, որոնք ուսումնասիրվել են 

«Արմենիա» և Հանրապետական մանկական բժշկա

կան կենտրոնների ախտաբանաանատոմիական բա

ժանմունքներում: Դիահերձման նյութը բաշխվել է ըստ 

հիվանդության ախտորոշման` կլինիկական ձևերի, 

ըստ հիվանդության շրջանների, տարիքային խմբերի: 

Հիվանդության մանիֆեստացիայի տարիքը 16 դեպ

քերում եղել է մինչև 5, 22 դեպքերում` մինչև 20 և 7 

դեպքերում` 20 տարեկան և ավելի: Ըստ գենետիկական 

վերլուծության տվյալների, որը կատարված էր ընդամե

նը 23 դեպքում, 9 դեպքում հայտնաբերված է M694V 

հոմոզիգոտ մուտացիա, 6 դեպքում` M694V/V726A, 3 

դեպքում` M694V/M680I, 2 դեպքում` M680I/V726A, և 3 

դեպքում` այլ մուտացիաներ: 

Հյուսվածաբանական նյութը վերցվել է աջ և ձախ 

փորոքներից` միոկարդի հյուսվածքից էնդոկարդի շեր

տի հետ միասին, միջփորոքային միջնապատից, աջ և 

ձախ նախասրտերից: Հյուսվածքային կտորները ֆիքս

վել են 10% ֆորմալինի լուծույթում, ենթարկվել են պա

րաֆինային ներծծման, այնուհետև պատրաստվել են 

հատածներ` 3-4 միկրոն հաստությամբ: Պարաֆինային 

հատածները ներկվել են հեմատոքսիլին-էոզինով, կոն

գո կարմիրով, մեթիլ վիոլետով:

ՊՀ-ի բարդություններից մահացածների դիահերձ

ման տվյալները վկայել են, որ հաճախ համակարգային 

ամիլոիդոզը ներքին օրգաններում բնորոշվել է ամիլոի

դի առավել արտահայտված կուտակումներով երիկամ

ներում, փայծաղում, էնդոկրին գեղձերում, ավելի նվազ` 

լյարդում, աղիներում, սրտում, թոքերում և այլ օրգան

ներում: 

Երիկամային ամիլոիդոզը որպես ՊՀ-ի առավել հա

ճախ հանդիպող բարդություն, հանգեցրել է երիկամնե

րի ամիլոիդային կնճռոտման և երիկամային անբավա

րարության, որն էլ ուսումնասիրված դեպքերում ՊՀ-ով 

հիվանդների մեծամասնության մահվան պատճառն է 

հանդիսացել: 

ՍՐՏԻ ԱՄԻԼՈԻԴՈԶԸ ՈՐՊԵՍ ՊԱՐԲԵՐԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅԱՆ 
ՀԱԶՎԱԴԵՊ ԴՐՍԵՎՈՐՈՒՄ
Խոստիկյան Ն.Գ., Համբարձումյան Ս.Վ.
ԵՊԲՀ, ախտաբանական անատոմիայի ամբիոն

ՀՏԴ։ 616.1-056.7-091
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Նկ. 1 Ամիլոիդային զանգվածներ սրտամկանի հենքում, կար­

դիոմիոցիտների գերաճ, hեմատոքսիլին-էոզին, x200

Նկ. 2 Ամիլոիդային զանգվածներ սրտամկանի հենքում, կար­
դիոմիոցիտների գերաճ, hեմատոքսիլին-էոզին, x200

Նկ.3 Սրտամկանի ինտրամուրալ զարկերակների ամիլոիդոզ, 
կոնգո կարմիր, x400

Նկ.4 Սրտամկանի ինտրամուրալ խոշոր տրամաչափի զարկե­
րակի ամիլոիդոզ, մեթիլ վիոլետ, x400

Նկ. 5 Փոքր տրամաչափի զարկերակի շուրջադվենտիցիալ 
ամիլոիդոզ, hեմատոքսիլին-էոզին, x400

Նկ. 6 Փոքր տրամաչափի զարկերակի շուրջադվենտիցիալ 
ամիլոիդոզ̀ ուղեկցված անոթի լուսանցքի նեղացումով, hեմա­
տոքսիլին-էոզին, x400
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Ուսումնասիրված սեկցիոն նյութում` 4 դեպքում 

տանատոգենեզում ձևաբանորեն գերակայել է հարա

ճուն ձախ- կամ աջփորոքային անբավարարությունը: 

Կլինիկորեն 3 դեպքում դիտվել է ձախ փորոքի ֆունկ

ցայի թուլացում` ընդհուպ արտահայտված փորոքային 

անբավարարությունը: 1 դեպքում հիվանդությունն ու

ղեկցվել է սրտի խրոնիկական իշեմիկ հիվանդությամբ: 

Սրտի ամիլոիդային ախտահարմամբ ուղեկցված դեպքե

րից ոչ մեկում կատարված չի եղել երիկամի փոխպատ

վաստում: Նշված չորս դեպքերից երեքում հայտնաբեր

ված է M694V հոմոզիգոտ մուտացիա, իսկ մեկ դեպքում` 

M694V/M680I մուտացիա:

Մակրոսկոպիորեն հայտնաբերվել է սրտի չափերի 

մեծացում (կարդիոմեգալիա): Փականները հավասա

րաչափ հաստացած են եղել, պնդացած, փայլուն: Ամի

լոիդը միկրոսկոպիորեն հայտնաբերվել է էնդոկարդում, 

միոկարդի հենքում և տարբեր տիպի ու տրամաչափի 

անոթների պատերում: Սրտամկանի շարակցահյուս

վածքային հենքում ամիլոիդը բնորոշվել է էոզինոֆիլ, 

կոնգո-դրական և մետաքրոմատիկ կարմրամանուշա

կագույն կուտակումների ձևով: Ամիլոիդային զանգված

ները ճնշել են կարդիոմիոցիտները, որոնք ենթարկվել 

են ապաճման: Առանձին մկանային խրձեր ենթարկվել 

են գերաճի և հայտնաբերվել են անմիջապես ամիլոի

դային զանգվածներին կից (նկ. 1, 2): Որոշ տեղամասե

րում կարդիոմիոցիտները ենթարկված են դիստրոֆիկ 

փոփոխությունների: Ամիլոիդային զանգվածների շուրջ 

հայտնաբերվել է թելակազմ շարակցական հյուսված

քի մանրօջախային աճակալում: Սրտամկանի հենքում 

հայտնաբերվել են թույլ արտահայտված լիմֆոպլազմո

ցիտային ներսփռանքներ:

Ամիլոիդը հայտնաբերվել է և՛ զարկերակների, և՛ 

երակների պատերում, թեև գերակշռել է փոքր տրամա

չափի զարկերակների ամիլոիդային ախտահարումը (նկ. 

3, 5, 6): Խոշոր տրամաչափի զարկերակների պատը հաս

տացած է` նուրբ ամիլոիդային դեպոզիտներով (նկ. 4): 

Որոշ տեղամասերում արտերիոլների լուսանցքը խիստ 

նեղացած է կամ ամբողջապես փակված: Հաճախ ամի

լոիդը հայտնաբերվել է անոթի ադվենտիցիայում կամ 

շուրջադվենտիցիալ հյուսվածքում, երբեմն բավականին 

արտահայտված զանգվածների ձևով՝ շրջապատելով 

անոթը (նկ. 5, 6): Որոշ տեսադաշտերում խոշոր տրա

մաչափի անոթների պատը հավասարաչափ հաստացած 

է, նրանցում ամիլոիդային դեպոզիտների հետ մեկտեղ 

դիտվել է նաև էլաստոզ և էլաստոֆիբրոզ, որը հանգեց

րել է նրանց լուսանցքի նեղացման և սկլերոտիկ փոփո

խությունների սրտամկանի հենքում: Վերջինս էլ հաճախ 

սրտում ամիլոիդոզի դասական մակրոսկոպիկ նշանների 

բացակայության պատճառ է եղել: 

Այսպիսով` ՊՀ-ով պայմանավորված կարդիոպաթիկ 

ամիլոիդոզի ձևաբանական ուսումնասիրությունները և 

կլինիկական տվյալների հետ համադրումը պարզեց, որ 

սրտում դիտվում են էական փոփոխություններ: Ամիլոի

դը հայտնաբերվում է սրտամկանի հենքում և անոթնե

րի պատերում: Կարդիոմիոցիտները ենթարկվում են 

ատրոֆիկ, դիստրոֆիկ, նույնիսկ մեռուկային փոփո

խությունների: Հայտնաբերվում է տարբեր աստիճա

նի արտահայտվածության կարդիոսկլերոզ: Անոթների 

ադվենտիցիայում և շուրջադվենտիցիալ հյուսվածքում 

զանգվածային ամիլոիդային կուտակումները վկայում են 

ՊՀ-ով պայմանավորված ամիլոիդոզի նաև պերիկոլագե

նային բնույթի մասին: Սրտի փականների ամիլոիդոզը 

հանգեցնելով նրանց ձևախախտման̀  կարող է ստեղծել 

սրտի արատի կլինիկաձևաբանական պատկեր: Իսկ սր

տային անբավարարությունը, որպես սրտի ամիլոիդային 

ախտահարման ելք, զարգանալով երիկամային ախտա

հարումներին զուգահեռ̀  մահվան պատճառ կարող է 

դառնալ մինչև ուրեմիայի զարգացումը:

Մեծ հետաքրքրություն է առաջացնում նաև այն 

փաստը, որ սրտի ամիլոիդոզն առավելաչափ արտա

հայտված է եղել այն դեպքերում, որտեղ մենք հայտնա

բերել ենք երիկամների ոչ ամիլոիդային բնույթի ախտա

հարումներ կամ վերջիններս̀  զուգակցված առանձին 

կծիկների ոչ մեծ ամիլոիդային կուտակումներով:

Հայտնաբերվել է նաև փոխկապակցվածություն 

M694V հոմոզիգոտ մուտացիայի և սրտի ամիլոիդոզի 

միջև:

Այսպիսով` թեև ուսումնասիրված բոլոր դեպքերում 

առկա են եղել երիկամների ամիլոիդային ախտահա

րումներ, սակայն ՊՀ-ով պայմանավորված ամիլոիդոզի 

բացառապես երիկամախտային (նեֆրոպաթիկ) բնույթի 

մասին պատկերացումները ճիշտ չեն: Ուսումնասիրված 

դեպքերի ճնշող մեծամասնությունում կլինիկորեն գերա

կայել է երիկամային ամիլոիդոզը, իսկ ձևաբանորեն մի 

շարք դեպքերում սրտի (ինչպես նաև մակերիկամների, 

վահանագեղձի) ամիլոիդային ախտահարումները գե

րակշռող բնույթ են կրել̀  հանգեցնելով ֆունկցիոնալ ան

բավարարության և մահվան՝ մինչև երիկամային անբա

վարարության և ուրեմիայի զարգացումը: 
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Ключевые слова: периодическая болезнь, сывороточный А 
амилоидный белок (SAA), амилоидогенез, амилоидоз, гистоло­
гическая диагностика

Периодическая болезнь (ПБ) – наследственное забо-
левание, которое проявляется лихорадкой и кратковремен-
ными серозитами: перитонитом, плевритом, перикардитом. 
Проведен клинико-морфологический анализ 45 секционных 
наблюдений умерших с диагнозом ПБ. Почечный амилоидоз, 

как осложнение заболевания, приводит к почечной недоста-
точности. Выраженность амилоидоза в различных случаях и 
степень поражения отдельных органов вариабельны. Резче 
вовлекаются в процесс сосуды, почки, селезенка. Амилоидоз 
сердца приводит к сердечной недостаточности. Наиболее 
тяжелое течение заболевания наблюдается у гомозиготов с 
M694V, у которых большая вероятность развития амилоидоза 
и высокий риск развития васкулитов. 

Keywords: Periodic Disease, Cardiac Amyloidosis, Morphology, 
Hystopathologic Features

The Periodic Disease or Familial Mediterranean fever (FMF) 
is characterized by recurrent fever, peritonitis, pleuritis, pericar-
ditis, skin lesions, and arthritis. Clinical-morphological analysis 
of 45 section cases was done. Renal amyloidosis often devel-
ops, leading to renal failure. Amyloid protein A is produced and 

accumulates in different organs, mainly in the vessels, kidney, 
spleen, organs of gastrointestinal tract. Cardiac amyloidosis in 
FMF leads to heart failure. Morphologically cardiac affection in 
FMF manifests as amyloidosis of the vessels and myocardium 
stroma. Cardiac failure may develop before renal amyloidosis 
and uremia. Homozygotes for M694V may experience more se-
vere disease and may be more likely to develop amyloidosis.

АМИЛОИДОЗ СЕРДЦА КАК РЕДКОЕ ПРОЯВЛНИЕ ПЕРИОДИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ
Хостикян Н.Г., Амбарцумян С.В.
ЕрМУ, кафедра патологической анатомии

CARDIAC AMYLOIDOSIS AS A RARE MANIFESTATION OF PERIODIC DISEASE
Khostikyan N.G., Hambardzumyan S.V. 
YSMU, Department of Pathological Anatomy
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зация

Актуальность темы. Проблема ограниченной дви-

гательной активности, находящаяся в центре внимания 

исследователей самого различного профиля, за пос-

леднее десятилетие приобретает особую актуальность 

в связи с признанием гиподинамии в качестве фактора 

риска развития ряда заболеваний сердечно-сосудистой 

системы (артериальная гипертония, ИБС, ишемические 

поражения головного мозга), ЦНС, дыхательной и вы-

делительной систем, обмена веществ [13, 5, 14, 15, 23, 

12, 28, 17, 30]. 

Большая актуальность проблемы гиподинамии 

способствовала выраженной интенсификации меж-

дисциплинарных исследований, проводимых в об-

ласти изучения особенностей и механизмов мор-

фо-функциональных и метаболических расстройств, 

развивающихся при ограниченной физической актив-

ности на системном, органном, клеточно-мембранном и 

молекулярном уровнях. Особенно отчетливый прорыв в 

области изучения возникающих при гиподинамии муль-

тиформных нарушений системного характера наметил-

ся благодаря выявлению участия различных семейств 

“сигнальных молекул”, многочисленной популяции их 

рецепторов, каскадных механизмов их многоуровневой 

интеграции с иммуно-нейроэндокринной системой, ре-

ализуемых в процессах альтерации и цитопротекции, 

механизмах адаптации и дезадаптации [3, 7, 1, 27, 10, 

16, 25, 18, 24, 8]. 

При изучении различных сфер влияния гипокине-

зии (ГК) на иммунно-нейроэндокринную систему, за-

служивают внимания данные о том, что гипофизарный 

пролактин, как и пролактин, синтезируемый in situ в ти-

мусе и ряде органов, обладает выраженным иммуномо-

дулирующим действием [4]. 

Литературные данные, свидетельствующие о раз-

витии при гипокинезии морфо-функциональных и мета-

болических изменений в лимфоидных органах, а также 

о существенной роли про- и противовоспалительных 

цитокинов, цитокиновых рецепторов, их лигандов и 

модуляторов в развитии при гипокинезии расстройств 

со стороны иммунно-нейроэндокринной системы [9, 

26, 19, 29, 2, 11], послужили основными предпосылка-

ми для изучения при экспериментальной гипокинезии 

уровня TNF-α , IL-2 и пролактина в сыворотке крови, ти-

мусе, селезенке и лимфатических узлах.

Материал и методы. Исследования проведены на 

60 беспородных крысах-самцах массой 150-170 г. Эк-

спериментальную модель гипокинезии вызывали путем 

помещения животных в специальные плексигласовые 

индивидуальные клетки-камеры, ограничивающие их 

двигательную активность по всем координатам, сохра-

няющие подвижность только в продольном направле-

нии и возможность доступа животного к пище и воде. 

Животные на следующий день после завершения гипо-

кинезии были иммунизированы внутрибрюшинным вве-

дением 8%-ной взвеси эритроцитов барана.

Содержание цитокинов (TNF-α, IL-2) и пролактина 

в сыворотке крови и супернатантах тканей, полученных 

из тимуса, селезенки и лимфатических узлов определя-

ли методом иммуноферментного анализа (ELISA). Ста-

тистическая обработка полученных данных проведена с 

помощью пакетов компьютерных программ STATISTICA 

6. и GraphPad Prism 4. 

Для выполнения поставленной задачи животные 

были разделены на следующие группы: 

I группа – интактные животные (контрольная груп-

па), II группа- животные, подвергнутые иммунизации, III 

группа- животные, подвергнутые 3-х дневной гипоки-

незии, IV группа- животные, подвергнутые 3-х дневной 

гипокинезии с последующей иммунизацией, V группа- 

животные, подвергнутые 30-дневной гипокинезии, VI 

группа-животные, подвергнутые 30-дневной гипокине-

зии с последующей иммунизацией. 

Результаты и обсуждение. Принимая во внима-

ние, что в группе интактных животных TNF-α не выяв-

лялся, иммуноферментное определение TNF-α в сыво-

ротке крови и органах иммуногенеза проведено после 

предварительной иммунизации. Результаты проведен-

ВЛИЯНИЕ 3-Х И 30-ДНЕВНОЙ ГИПОКИНЕЗИИ НА КОЛИЧЕСТВО 
ИЛ-2, ФНО-α И ПРОЛАКТИНА В СЫВОРОТКЕ КРОВИ И ЛИМФОИД­
НЫХ ОРГАНАХ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ
Шекоян В.А., Зильфян А.В., Абгарян К.Г., Залинян С.Ю., Мурадян Д.М. 
ЕГМУ, кафедра медицинской микробиологии и НИЦ

УДК: 616-097:616-009.2
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ных исследований свидетельствуют, что после имму-

низации животных наиболее высокий уровень TNF-α 

обнаружен в селезенке и лимфоузлах, далее в сыво-

ротке крови и тимусе. Выявленные сдвиги следует счи-

тать закономерными, поскольку основным источником 

синтеза TNF-α в органах иммунитета являются клетки 

моноцитарно-макрофагального ряда (таб.1).

Таблица 1
Уровень TNF-α в сыворотке крови, тимусе, селезенке и 

лимфатических узлах подопытных животных, подвергнутых 
иммунизации

TNF-α
исследуемые 
биообъекты

M ±SD ±SE n

1- сыворотка крови 454 17,3 6,1 8

2- тимус 272, 12,5 4,4 8

3- селезенка 14532 162,4 57,4 8

4- лимфоузлы 11371 82,6 29,2 8

Установлено, что трехдневная гипокинезия спо-

собствует выраженному повышению уровня TNF-α в 

сыворотке крови животных, подвергнутых 3-х дневной 

гипокинезии (таб. 2). 

Таблица 2
Уровень TNF-α в сыворотке крови животных при иммуниза­

ции и 3-х дневной гипокинезии

TNF-α
сыворотка крови

исследуемые группы
M ±SD ±SE n t

1- иммунизация 454,2 17,3 6,13 8 74,0

2- 3-х дневная 
гипокинезия 

629,3 6,5 2,48 7 253,2

Примерно аналогичная картина изменений со сто-

роны уровня TNF-α выявлена при изучении его содержа-

ния в селезенке и лимфатических узлах. Диаметрально 

противоположная картина наблюдается в отношении 

центрального органа иммуногенеза – тимуса, в котором 

уровень TNF-α при 3-х дневной гипокинезии животных 

статистически достоверно снижается (таб. 3).

Таблица 3
Уровень TNF-α в тимусе животных при иммуннзации и 3-х 

дневной гипокинезии

TNF-α
тимус

исследуемые группы
M ±SD ±SE n t

1- иммунизация 272,4 12,5 4,44 8 61,2

2- 3-х дневная 
гипокинезия 

234,3 14,4 5,47 7 42,8

Во всех изученных биообъектах животных кон-

трольной группы (интактные животные) обнаружено 

присутствие IL-2. При этом в тимусе были зарегистри-

рованы наиболее высокие показатели указанного ци-

токина, которые превышали аналогичные показатели в 

селезенке и лимфатических узлах соответственно в 4,5 

и 6,3 раза, что свидетельствует о высоких синтетичес-

ких возможностях тимоцитов в отношении направлен-

ного синтеза IL-2 (таб. 4).

Таблица 4
Уровень IL-2 в сыворотке крови и органах иммуногенеза 

интактных лабораторных животных

IL-2
нтактные животные

исследуемые биообъекты
M ±SD ±SE n t

1- сыворотка крови 107 11,0 3,9 8 27,3

2- тимус 413 15,4 5,4 8 75,8

3- селезенка 93 12,3 4,3 8 21,2

4- лимфоузлы 64 3,7 1,3 8 48,8

Результаты проведенных исследований свидетель-

ствуют, что иммунизация животных влечет за собой 

значительное повышение уровня IL-2 в сыворотке крови 

подопытных животных. Одновременно установлено, что 

при 3-х дневной гипокинезии в сыворотке крови уро-

вень IL-2 значительно уступает его уровню, выявленно-

му как у иммунизированных, так и у интактных живот-

ных (таб. 5).

Таблица 5
Уровень IL-2 в сыворотке крови интактных, иммунизирован­

ных животных и при 3-х дневной гипокинезии

IL-2
сыворотка крови

исследуемые группы
M ±SD ±SE n t

1- интактные 107,2 11,0 3,9 8 27,3

2- иммунизация 134,5 10,5 3,7 8 36,0

3- З-х дневная 
гипокинезия 

55,1 2,3 0,8 8 66,0

Примерно аналогичная картина изменений со сто-

роны уровня IL-2 выявлена при изучении его содержа-

ния в селезенке и лимфатических узлах. Несколько 

другая картина выявлена при изучении содержания 

IL-2 в тимусе. Как свидетельствуют представленные 

данные, уровень IL-2, будучи пониженным в тимусе им-

мунизированных животных, еще более понижается при 

3-х дневной гипокинезии (таб. 6).

В результате проведенных исследований было ус-

тановлено, что, во-первых, иммунизация подопытных 

животных сопровождается резким подскоком уровня 
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ПРОЛАКТИН
сыворотка крови

исследуемые 
группы

M ±SD ±SE n t

1- интактная 5,7 0,28 0,09 8 57,6

1- иммунизация 13,3 0,19 0,07 8 189,0

2- 3-х дневная 
гипокинезия 

2,4 0,23 0,08 8 28,3

ПРОЛАКТИН
тимус

исследуемые группы
M ±SD ±SE n t

1- интактная 11,6 0,13 0,04 8 252,7

1- иммунизация 22,2 1,55 0,54 8 40,5

2- 3-х дневная 
гипокинезия 

4,7 0,53 0,18 8 24,8

ПРОЛАКТИН
селезенка

исследуемые группы
M ±SD ±SE n t

1- интактная 10,7 0,28 0,10 8 105,8

1- иммунизация 18,6 0,39 0,13 8 134,2

2- 3-х дневная 
гипокинезия 

3,06 0,33 0,11 8 25,9

ПРОЛАКТИН
лимфатические узлы
исследуемые группы

M ±SD ±SE n t

1- интактная 13,1 0,29 0,10 8 125,2

1- иммунизация 20,5 0,59 0,21 8 97,0

2- 3-х дневная 
гипокинезия 

6,1 0,52 0,18 8 32,9

пролактин сыворотка крови
3-х дневная гипокинезия
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Рис. 1. Уровень пролактина в сыворотке крови и лимфоидных органах иммунной системы у интактных (1) крыс, иммунизиро­
ванных животных (2) и при 3-х дневной гипокинезии (3).
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пролактина в сыворотке крови, тимусе, селезенке и 

лимфатических узлах. Во-вторых, при 3-х дневной ги-

покинезии содержание пролактина в исследуемых био-

объектах исключительно выраженно снижается, даже 

уступая его уровню, выявленному в группе интактных 

животных (рис.1).

Таблица 6
Уровень IL-2 в тимусе интактных, иммунизированных живот­

ных и при 3-х дневной гипокинезии

IL-2
тимус

исследуемые группы
M ±SD ±SE n t

1- интактные 413,1 15,4 5,4 8 75,8

2- иммунизация 337,0 28,1 9,9 8 33,8

3- З-х дневная 
гипокинезия 

208,9 12,7 4,4 8 46,4

Таким образом, на основании проведенных имму-

ноферментных исследований можно придти к заклю-

чению о том, что 3-х дневная гипокинезия подопытных 

животных сопровождается заметной активацией пре-

имущественно клеток фагоцитарного ряда (макрофа-

ги и лейкоциты) – в плане избирательного синтеза ими 

TNF-α в селезенке и лимфатических узлах. Не исклю-

чено, что наблюдаемые в периферических органах им-

муногенеза сравнительно высокие концентрации TNF-α 

оказывают выраженное цитотоксическое действие на 

клетки лимфоидного ряда в селезенке и лимфатичес-

ких узлах, и на фоне гипопластических процессов в 

периферических органах иммуногенеза происходит 

направленное угнетение медиаторной функции клеток 

лимфоидного ряда в плане выработки IL-2. Поскольку 

при 3-х дневной гипокинезии в периферических лим-

фоидных органах иммуногенеза выявлено заметное 

понижение уровня пролактина, не исключено, что его 

низкий уровень может рассматриваться в качестве 

гормонального фактора, свидетельствующего о весьма 

низких потенциальных возможностях клеток лимфоид-

ного ряда в плане направленного синтеза ими IL-2. 

Исследования показали, что уровень TNF-α в сы-

воротке крови животных с 30-дневной гипокинезией 

на 5-й день иммунизации животных повышается. Одно-

временно установлено, что в селезенке и лимфатичес-

ких узлах животных сравниваемых групп наблюдается 

обратная картина – снижение уровня TNF-α. В тимусе 

отмечена лишь тенденция к повышению содержания 

TNF-α, при этом выявленный сдвиг статистически не-

достоверен. 

Методом корреляционного анализа по Спирману 

выявлено, что в группе иммунизированных животных 

положительная корреляция отмечается между уров-

нем TNF-α в сыворотке крови и лимфатических узлах 

(r=0,738, P=0,036), а также в тимусе и лимфатических 

узлах (r=0,761, P=0,028). 

В группе животных с 3-х дневной гипокинезией по-

ложительная корреляция обнаружена между уровнем 

TNF-α в сыворотке крови и селезенке (r=0,821, P=0,023), 

отрицательная - в селезенке и лимфатических узлах (r= 

-0,880, P=0,003). Обращает на себя внимание то обсто-

ятельство, что в группе животных с 30-дневной гипо-

кинезией при значениях P<0,05 корреляционные связи 

между уровнем TNF-α в сыворотке крови и исследуемых 

органах иммуногенеза не выявлены. 

Установлено, что 30-дневная гипокинезия сопро-

вождается выраженным повышением уровня IL-2 в сы-

воротке крови, и, особенно, в органах иммуногенеза, 

при этом наиболее высокие показатели были зарегист-

рированы в тимусе и лимфатических узлах (рис.2). 
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Рис. 2. Уровень IL-2 в сыворотке крови и органах иммуно­
генеза интактных животных и при 30-дневной гипокинезии. 
Обозначения: 1- интактные животные (белые столбики), 2 
– животные перенесшие 30-дневную гипокинезию (темные 
столбики). **- P<0,001 

Полученные данные представляют значительный 

интерес, поскольку известно, что в качестве источника 

синтеза IL-2 могут выступать Т и В-клеточные субпопу-

ляции лимфоцитов и NK-клетки. Аналогичная картина 

в исследуемых группах выявлена при изучении уровня 

IL-2 в селезенке. Показано, что в отличие от сыворотки 

крови и селезенки, содержание IL-2 в лимфатических 

узлах подопытных животных с гипокинезией, подверг-

нутых последующей иммунизации, значительно выше, 

чем в группе животных, подвергнутых лишь гипокине-

зии. При изучении содержания IL-2 в тимусе был выяв-

лен более низкий уровень IL-2 у животных с гипокине-
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зией при последующей иммунизации.

Примечательно, что, как и в случае с TNF-α, у им-

мунизированных животных отмечается положительная 

корреляция между уровнем IL-2 в сыворотке крови и 

лимфатических узлах (r=0,941, P=0,0005), отрицатель-

ная корреляция в тимусе (r=-0,748, P=0,032) и положи-

тельная – в селезенке (r=0,938, P=0,0005), между тем 

как при гипокинезии подобная корреляция при значе-

ния P<0,05 отсутствует. В группе животных с 30-днев-

ной гипокинезией выявлена положительная корреляция 

между содержанием IL-2 в сыворотке крови и селезен-

ке (r=0,714, P<0,046) и его уровнем в селезенке и лим-

фатических узлах (r=0,904, P=0,002).

Как показали эксперименты на 30-е сутки течения 

гипокинезии у подопытных животных происходило зна-

чительное увеличение содержания пролактина в изу-

ченных биосубстратах, который превышал контрольный 

уровень в 4-6 раз (таб. 7). 

Таблица 7
Уровень пролактина в сыворотке крови и органах иммуноге­

неза интактных животных и при 30-дневной гипокинезии

ПРОЛАКТИН
исследуемые 

биообъекты и группы
M ±SD ±SE n t

сыворотка крови

интактные животные 5,7 0,28 0,09 8 57,6

30-дневнвя гипокинезия 18,5 1,00 0,35 8 51,9

тимус

интактные животные 11,6 0,13 0,04 8 252,7

30-дневнвя гипокинезия 28,0 0,90 0,31 8 87,7

селезенка

интактные животные 10,7 0,28 0,10 8 105,8

30-дневнвя гипокинезия 21,3 1,20 0,42 8 50,1

лимфоузлы

интактные животные 13,1 0,29 0,10 8 125,2

30-дневнвя гипокинезия 27,7 0,98 0,34 8 79,3

Установлено также, что при 30-дневной гипокине-

зии с последующей иммунизаций уровень пролактина в 

сыворотке крови выше, чем у животных, подвергнутых 

лишь гипокинезии, между тем как в тимусе, селезенке 

и лимфатических узлах наблюдается обратный сдвиг – 

уменьшение содержания пролактина. 

Результаты анализа, проведенного с помощью 

метода множественной регрессии, свидетельствуют о 

наличии статистически достоверной связи между уров-

нем пролактина и IL-2, как в самом тимусе, так и в лим-

фатических узлах и, в меньшей степени, в селезенке 

и отсутствии статистически достоверной связи между 

уровнем пролактина в тимусе и IL-2 в сыворотке крови. 

Существенным представляется то обстоятельство, что 

при сочетании 30-дневной гипокинезии с иммунизаци-

ей животных взаимосвязь между уровнем пролактина в 

тимусе c IL-2 как в самом тимусе, так и лимфатических 

узлах и селезенке отсутствует (рис.3). 

Pareto Chart of t-Values for Coefficients; df=3
Variable: пролактин тимус

Sigma-restricted parameterization
30-дневная гипокинезия

1,404665

3,211557

4,469092

6,273907

p=0,05

t-Value (for Coefficient; Absolute Value)

IL-2 сыворотка

IL-2 селезенка

IL-2 лимфоузлы

IL-2 тимус

Pareto Chart of t-Values for Coefficients; df=3
Variable: пролактин тимус

Sigma-restricted parameterizatio
30-дневная гипокинезия с иммунизацией

0,3732703

0,4393697

0,8493403

1,933754

p=0,05
t-Value (for Coefficient; Absolute Value)

IL-2 лимфоузлы

IL-2 тимус

IL-2 селезенка

IL-2 сыворотка

Рис.3. Модель множественной регрессии: степень ассоции­
рования уровня пролактина в тимусе с содержанием IL-2 в 
изучаемых биообъектах при 30-дневной гипокинезии и гипо­
кинезии с последующей иммунизацией

Совокупный анализ результатов иммунофермен-

тного изучения содержания пролактина у интактных 

животных, при иммунизации и в различные сроки гипо-

кинезии, как и результаты корреляционного, кластер-

ного, факторного анализа полученных данных, дают 

основание полагать, что одной из причин пролактин-

зависимого механизма активации синтеза TNF-α и 

IL-2 в органах иммуногенеза на относительно поздних 

этапах течения гипокинетического синдрома является 

заметное повышение в изучаемых биообъектах уровня 

пролактина. В то же время следует считать, что обна-

руженный пролактин-зависимый механизм стимуляции 
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цитокинов в условиях длительной гипокинезии является 

не единственным, поскольку не исключено, что в ме-

ханизмах направленной реализации синтеза цитокинов 

заинтересованы и другие функциональные иммунно-

эндокринные петли, реализация которых осуществляет-

ся по коротко-дистантному принципу. 

Результаты аналогичного анализа, проведенного в 

отношении пролактина и TNF-α, показали, что взаимо-

связь между уровнем пролактина в тимусе и TNF-α в 

тимусе, селезенке, лимфатических узлах, в отличие от 

IL-2, отсутствует при 30-дневной гипокинезии, не обна-

руживаясь также при гипокинезии с последующей им-

мунизацией (рис.4). 

Pareto Chart of t-Values for Coefficients; df=3
Variable: пролактин тимус

Sigma-restricted parameterization
30-дневная гипокинезия

0,2213655

0,319108

0,895878

1,666046

p=0,05
t-Value (for Coefficient; Absolute Value)

TNF тимус

TNF лимфоузлы

TNF сыворотка

TNF селезенка

Pareto Chart of t-Values for Coefficients; df=3
Variable: пролактин тимус

Sigma-restricted parameterization
30-дневная гипокинезия с иммунизацией

0,1748231

0,6753116

0,9825093

1,54458

p=0,05
t-Value (for Coefficient; Absolute Value)

TNF селезенка

TNF лимфоузлы

TNF сыворотка

TNF тимус

Рис. 4. Модель множественной регрессии: степень ассоции­
рования уровня пролактина в тимусе с содержанием TNF-α в 
изучаемых биообъектах при 30-дневной гипокинезии и гипо­
кинезии с последующей иммунизацией

В указанном плане представляются значимыми 

данные о том, что на 30-е сутки течения гипокинетичес-

кого синдрома отмечается развитие гипопластических 

процессов в центральных и периферических органах 

иммуногенеза. Существенно, что при этом, наряду с 

очагами дистрофии и атрофии лимфоидной ткани, чет-

ко прослеживаются гиперпластические процессы, что, 

по-видимому, свидетельствует о формировании адап-

тивных реакций даже в относительно поздний период 

течения гипокинетического синдрома. Акциденталь-

ную инволюцию тимуса и гипопластические процессы 

в периферических органах иммуногенеза связывают с 

высоким уровнем глюкокортикоидов, определяемым и в 

относительно поздние сроки течения гипокинетическо-

го синдрома [6]. 

При сравнительном анализе результатов фактор-

ного анализа показателей распределения цитокинов 

в периферических органах иммуногенеза и сыворотке 

крови обращает на себя внимание, что инфраструктура 

их распределения при иммунизации и при 30-дневной 

гипокинезии с последующей иммунизацией подверга-

ется определенной модификации. Последняя заключа-

ется в изменении набора выделяемых при факторном 

анализе в отдельные группы показателей TNF-α и IL-2 

в сыворотке и органах иммуногенеза и их выделении в 

изолированном виде (рис.5).
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Рис. 5. Сравнительный анализ факторного распределения 
показателей уровня TNF-α и IL-2 при иммунизации и 30-днев­
ной гипокинезии с иммунизацией
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Следовательно, можно допустить, что выявлен-

ные сдвиги в содержании TNF-α и IL-2 в органах им-

муногенеза на относительно поздних этапах течения 

гипокинетического синдрома обусловлены, помимо 

пролактина, высоким уровнем глюкокортикоидов в сы-

воротке крови подопытных животных. В этой связи сле-

дует отметить, что глюкокортикоиды, и, в первую оче-

редь, кортизол, доза-зависимым путем (в высоких 

концентрациях, превышающих исходный уровень в 2 

раза) оказывает выраженное стимулирующее действие 

именно на Т-киллерную популяцию лимфоцитов тимуса 

[21]. Следовательно, можно полагать, что одним из ис-

точников повышенной продукции IL-2 при 30-дневной 

гипокинезии в центральных и периферических органах 

иммуногенеза выступают именно Т-киллерные субпопу-

ляции лимфоцитов. С другой стороны выявлена глюко-

кортикоид-продуцирующая способность эпителиальных 

клеток тимуса [20] и роль экспрессии глюкокортикоид-

ных рецепторов тимуса в механизмах паракринной ре-

гуляции тимусом процессов тимопоэза [22].
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 Ս Ե Ղ Մ Ա Գ Ի Ր

Բանալի բառեր` ինտերլեյկին, սակավաշարժություն, իմունացում

Ուսումնասիրվել են իմունոցիտոկինների (TNF-α, IL-2), 

պրոլակտինի մակարդակները իմունոգենեզի օրգաններում և 
արյան շիճուկում տարբեր տևողությամբ սակավաշարժության 
փորձարարական պայմաններում։ Հաստատվել է, որ եռօրյա 
սակավաշարժության պայմաններում TNF-α -ի քանակը ուրցա
գեղձում նվազում է, իսկ փայծաղում, ավշային հանգույցներում 
և արյան շիճուկում մեծանում է։ 30 օր տևողությամբ սակավա
շարժության պայմաններում TNF-α-ի մակարդակը ուրցագեղ
ձում չի փոփոխվում, փայծաղում և ավշային հանգույցներում 
նվազում է, իսկ արյան շիճուկում` մեծանում։ 

Կենդանիների իմունացումը ուղեկցվում է ուրցագեղձում 
IL-2-ի քանակի նվազմամբ, իսկ փայծաղում, ավշային հան
գույցներում և արյան շիճուկում այն մեծանում է։ Ընդ որում, 
3 օր տևողությամբ սակավաշարժությունը բնութագրվում է 
արյան շիճուկում և իմունոգենեզի օրգաններում IL-2-ի քանա
կի նվազմամբ, իսկ 30 օր տևողությամբ սակավաշարժության 

պայմաններում նրա քանակությունը արյան շիճուկում, փայծա
ղում, ավշային հանգույցներում և հատկապես ուրցագեղձում, 
աճում է։ 

Ցույց է տրված, որ իմունացված կենդանիների իմուն 
համակարգի լիմֆոիդ օրգաններում և արյան շիճուկում պրո
լակտինի մակարդակը զգալիորեն բարձրանում է և իջնում 
իմունոգենեզի օրգաններում 3 օր սակավաշարժության պայ
մաններում` աճելով սակավաշարժության հետագա ժամկետ
ներում և նվազելով հակածնային խթանի պայմաններում։

Սակավաշարժության պայմաններում իմունիտետի ցու
ցանիշների փոփոխությունները իմունոգենեզի օրգաններում և 
արյան շիճուկում TNF-α-ի, IL-2-ի և պրոլակտինի քանակների 
փոփոխության, ինչպես նաև դրանց կոռելյացիոն փոխադարձ 
կապի տրանսֆորմացիայի վերաբերյալ տվյալների բացահայ
տումը վկայում են սակավաշարժության դինամիկայում նյար
դաէնդոկրին համակարգի տարբեր օղակների խանգարումնե
րի զարգացման մասին։

3 ԵՎ 30 ՕՐՎԱ ՍԱԿԱՎԱՇԱՐԺՈՒԹՅԱՆ ԱԶԴԵՑՈՒԹՅՈՒՆԸ ԻԼ-2, ՈՒՄԳ-α ԵՎ ՊՐՈԼԱԿՏԻՆԻ ՊԱ­
ՐՈՒՆԱԿՈՒԹՅԱՆ ՎՐԱ ԱՐՅԱՆ ՇԻՃՈՒԿՈՒՄ ԵՎ ԻՄՈՒՆ ՀԱՄԱԿԱՐԳԻ ԼԻՄՖՈԻԴ ՕՐԳԱՆՆԵՐՈՒՄ
Շեկոյան Վ.Ա., Զիլֆյան Ա.Վ., Աբգարյան Ք.Հ., Զալինյան Ս.Յու., Մուրադյան Դ.Մ.
ԵՊԲՀ, բժշկական մանրէաբանության ամբիոն և ԳՀԿ

 S U M M A R Y

Keywords: interleukin, hypokinesia, immunization

It has been asscertained that under a three-day hypokinesia 
the contents of the TNF-α decrease in the thymus and increase 
in the spleen, lymph nodes and blood serum. Under conditions 
of a thirty-day hypokinesia the level of the TNF-α is constant in 
thymus decreases in the spleen and lymph nodes, and grows in 
the blood serum.

Immunization of animals is accompanied with a decline in 
the level of the IL-2 in the thymus and a simultaneous grow of the 
contents of the IL-2 in the spleen, lymph nodes and blood serum. 
At the same time a three-day hypokinesia is characterized by a 
decrease of the contents of the IL-2 in the blood serum and the 
immunogenesis organs and at a thirty-day hypokinesia a level of 
the IL-2 grows in the blood serum, in the spleen, especially, in the 
thymus and the lymph nodes. 

It has been shown that a level of prolactin grows significantly 
in the lymphoid organs of the immune system and in the blood 

serum of the immunized animals, while the contents thereof drop 
in the immunogenesis organs under conditions of a three-day 
hypokinesia, grow at a long-lasting hypokinesia and decrease at 
a subsequent antigen stimulation.

Content shifts of TNF-α and IL-2 in immunogenesis organs 
in early stages of hypokinesia depends on the level of prolactin, 
and in the late stages of hypokinesia can be caused besides 
prolactin, by high concentration of glucocorticoids, particularly 
cortisol, in blood serum of experimental animals, which have the 
expressed stimulating action on T-killer population of the thymus̀  
lymphocytes.

Changes of immunodefence parameters revealed at a 
hypokinesia, in aggregate with data relating shifts in the levels of 
the TNF-α, IL-2 and prolactin in the immunogenesis organs and 
in the blood serum as well as those of transformation of their 
correlated interrelations, do prove development of distresses 
of various parts of the immunoneuroendocrinal system in the 
dynamics of hypokinesia.

INFLUENCE OF 3 AND 30-DAYS HYPOKINESIA ON THE CONTENTS OF THE TNF-α, IL-2 AND 
PROLACTIN IN BLOOD SERUM AND LYMPHOID ORGANS OF THE IMMUNE SYSTEM
Shekoyan V.A., Zilfyan A.V., Abgaryan K.H., Zalinyan S.Y., Muradyan D.M. 
YSMU, Chair of medical microbiology and SRC
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Բանալի բառեր` արտասահմանցի ուսանողներ, հարմա­

րողական պոտենցիալ

Հայտնի է, որ երիտասարդների առողջությունը ձևա

վորվում է մի շարք կենսաբանական և սոցիալական 

գործոնների ազդեցության ներքո։ Երիտասարդների 

օրգանիզմի դիմադրողականությունը վնասակար ար

տաքին գործոնների հանդեպ, ինչպես նաև փոփոխվող 

արտաքին պայմաններին հարմարվելու ունակությունը 

պայմանավորված է օրգանիզմի նորմալ ֆիզիկական 

զարգացմամբ և օրգան-համակարգերի լիարժեք գործու

նեությամբ [5, 6, 7]։

Հայտնի է, որ ի պատասխան շրջակա միջավայրի 

ցանկացած ազդակի բարձրանում է օրգանիզմի որոշ 

համակարգերի գործունեության մակարդակը։ Միաժա

մանակ միանում են կարգավորիչ մեխանիզմները, որոնք 

պահպանում են ազդեցության պատասխանին մասնակ

ցող համակարգերի փոխազդեցության հավասարակշ

ռությունը։ Կարգավորիչ մեխանիզմների լարվածության 

աստիճանը օրգանիզմի գումարային պատասխանն է 

իր վրա ազդող համալիր գործոնների հանդեպ։ Առողջ 

օրգանիզմը ունի բավարար ֆունկցիոնալ հնարավորու

թյուններ և սթրեսային ազդեցությանը պատասխանում է 

կարգավորիչ մեխանիզմների նորմալ (աշխատանքային) 

լարվածությամբ։ Եթե օրգանիզմը չունի ֆունկցիոնալ 

բավարար պաշար, ապա կարգավորիչ համակարգերի 

լարվածությունը նույնիսկ հանգստի պայմաններում կա

րող է բարձր լինել [9]։ 

Սովորող երիտասարդությունը սոցիալական մյուս 

խմբերի համեմատությամբ ավելի շատ է ենթարկվում 

բացասական գործոնների ազդեցությանը։ Այդ գործոն

ների ազդեցության հետևանքով օրգանիզմում առաջա

ցած ֆունկցիոնալ տեղաշարժերը բացասական ազդե

ցություն են ունենում ուսանողների առողջական վիճակի 

վրա և բարձրացնում են հետագայում տարբեր հիվան

դությունների առաջացման ռիսկը [1, 8]։ 

Այս առումով հատկապես մեծ ուշադրության են ար

ժանի արտասահմանցի ուսանողները, որոնք միջավայ

րային բազմաթիվ գործոնների հետ միասին ենթարկվում 

են նաև նոր, նրանց համար անսովոր միջավայրի և ապ

րելակերպի գործոնների ազդեցությանը։ Հիմնական դժ

վարությունները կապված են սննդի փոփոխության, ըն

տանիքից և հայրենիքից հեռու գտնվելու (դրանից բխող 

հետևանքներով հանդերձ), ինչպես նաև կլիմայի փոփո

խությունների հետ։ 

Բազմաթիվ արտասահմանցի ուսանողների համար 

ուսումնական պրոցեսը կապված է ոչ միայն ինտենսիվ 

մտավոր աշխատանքի, այլ նաև օրգանիզմի հարմարո

ղականության և նոր կլիմայական պայմանների հետ։ 

Ակլիմատիզացիան երկարատև հարմարողականություն 

է նոր կլիմաաշխարհագրական պայմաններին̀  կապված 

նոր դինամիկ ստերեոտիպի առաջացման հետ, որը պայ

մանավորված է շրջակա միջավայրի հետ ժամանակա

վոր և մշտական ռեֆլեկտոր կապերի առաջացմամբ [4, 

13, 14]։ Ուսանողների ադապտացիան բարդ դինամիկ 

գործընթաց է, որին բնորոշ են ժամանակային բնութագ

րերը (ադապտացիայի շրջանները)։ Ադապտացիայի սուր 

շրջանը 80% ուսանողների մոտ ընթանում է կարգավո

րող մեխանիզմների լարվածությամբ, ինչն էլ պատճառ 

է դառնում տարբեր ֆունկցիոնալ շեղումների։ Կարգա

վորող մեխանիզմների լարվածության աստիճանը և 

ադապտիվ ռեակցիաների յուրահատկությունը կախ

ված են օրգանիզմի սկզբնական ֆունկցիոնալ վիճակից 

[13], մարմնակազմական բնութագրերից, էթնիկ պատ

կանելիությունից, ադապտացիայի ժամկետից, տար

վա եղանակից, էկոլոգիական և քրոնոկենսաբանական 

գործոններից [10, 11, 12, 14]։ Հարմարողականության 

գործընթացի ծախսերը կտրուկ բարձրացնում են հիվան

դացության ռիսկը և նվազեցնում են օրգանիզմի ֆունկ

ցիոնալ պաշարները [3]։ 

Ն.Վ. Երմակովան ուսումնասիրել է հարավարևելյան 

Ասիայից, Մերձավոր և Միջին Արևելքից, Աֆրիկայից և 

Լատինական Ամերիկայից Մոսկվա ժամանած արտա

սահմանցի ուսանողների բնակության նոր պայմաններին 

հարմարողականության պրոցեսը։ Հետազոտության ար

դյունքները ցույց են տվել, որ Մոսկվա տեղափոխվելուց 

հետո առաջին ամիսների ընթացքում բնակության նոր 

պայմաններում արտասահմանցի ուսանողների օրգա

նիզմի ֆունկցիոնալ անհրաժեշտ մակարդակը ապահով

վում է ֆունկցիոնալ ռեզերվների մոբիլիզացիայի շնոր

հիվ` համապատասխան կարգավորիչ համակարգերի 

լարվածության հաշվին։ Ընդ որում, տարբեր երկրներից 

ԵՐԵՎԱՆ ՔԱՂԱՔԻ ԲՈՒՀԵՐՈՒՄ ՍՈՎՈՐՈՂ ԱՐՏԱՍԱՀՄԱՆՑԻ ՈՒՍԱ­
ՆՈՂՆԵՐԻ ՀԱՐՄԱՐՈՂԱԿԱՆ ՊՈՏԵՆՑԻԱԼԻ ՀԻԳԻԵՆԻԿ ԲՆՈՒԹԱ­
ԳԻՐԸ ՈՒՍՈՒՄՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ
Հովհաննիսյան Մ.Գ.
ԵՊԲՀ, հիգիենայի և էկոլոգիայի ամբիոն

ՀՏԴ։ 378.18։616-003.96
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ժամանած ուսանողների մոտ հարմարողականության 

սուր շրջանում գրանցվել են կարգավորիչ մեխանիզմնե

րի լարվածության տարբեր մակարդակներ։ Առավել ար

տահայտված ֆունկցիոնալ լարվածություն գրանցվել է 

Աֆրիկայից ժամանած ուսանողների շրջանում [2]։ 

90-ականների վերջից Հայաստանի բուհերում սո

վորող արտասահմանցի ուսանողների թվաքանակը կտ

րուկ աճել է։ Ներկայումս Հայասատանում սովորում է 

մոտ 2000 արտասահմանցի ուսանող̀ Հնդկաստանից, 

Իրանից, Սիրիայից, Լիբանանից, ԱՄՆ-ից և Ռուսաստա

նի Դաշնությունից։ Սակայն Հայաստանի Հանրապետու

թյունում նրանց առողջական վիճակի, հարմարվողական 

պոտենցիալի, ինչպես նաև նրանց փոխկապակցվածու

թյան համալիր ուսումնասիրություն երբևէ չի կատարվել։ 

Ուստի և մեր հետազոտության նպատակն է եղել տալ 

Երևան քաղաքի բուհերում սովորող արտասահմանցի 

ուսանողների հարմարողական պոտենցիալը ուսումնա

ռության ընթացքում։ 

Նյութը և մեթոդները

Հետազոտությունն անցկացվել է Երևանի պետա

կան բժշկական համալսարանի, Երևանի պետական 

համալսարանի, Երևանի ճարտարապետության և շի

նարարության պետական համալսարանի և Հայաստա

նի պետական ճարտարագիտական համալսարանի I-VI 

կուրսերում սովորող 1021 արտասահմանցի ուսանողնե

րի շրջանում։ Հարմարողական մեխանիզմերի գնահատ

ման համար կիրառվել է Ռ.Մ. Բաևսկու կողմից բնակ

չության զանգվածային հետազոտությունների համար 

մշակված «հարմարողականության պոտենցիալի սկրի

նինգ-գնահատման մեթոդը» [9]։ Մարդու ֆիզիկական 

զարգացումը պայմանավորող մարմնի ցուցանիշների 

և ցանկացած սթրեսային ազդակի հանդեպ օրգանիզ

մի պատասխանի գերզգայուն ցուցանիշ հանդիսացող 

սիրտ-անոթային համակարգի ֆունկցիոնալ ցուցանիշնե

րի հիման վրա մշակվել է բանաձև, որը հաշվի առնելով 

սեռը և տարիքը, հնարավորություն է տալիս գնահատել 

օրգանիզմի ֆունկցիոնալ վիճակը և հարմարողականու

թյան մակարդակը։

Pհպ= - 0,273 + 0,011 * Pսզ + 0,014 * Pսզճ + 0,008 * Pդզճ+ 

+0,014 * Pտ + 0,009 * Pմզ - 0,009 * Pհ + 0,004 * Pսեռ

որտեղ̀ Pհպ-ն̀  հարմարողական պոտենցիալն է, Pսզ-ն̀  սր

տի զարկերի հաճախականությունն է, Pսզճ-ն̀  սիստոլիկ 

զարկերակային ճնշումն է, Pդզճ-ն̀  դիաստոլիկ զարկերա

կային ճնշումն է, Pտ-ն̀  տարիքն է, Pմզ-ն̀  մարմնի զանգ

վածն է, Pհ-ն̀  հասակն է, Pսեռ-ն̀  սեռն է։

Տարբերում են կարգավորիչ մեխանիզմների լարվա

ծության (շրջակա միջավայրին հարմարողականության) 

չորս աստիճաններ (աղ. 1).

1.	 Բավարար հարմարողականություն, որը համա

պատասխանում է ֆիզիոլոգիական նորմային։ 

Այս դեպքում օրգանիզմը ունի բավարար ֆունկ

ցիոնալ (հարմարողական) պաշար կարգավորիչ 

մեխանիզմների նվազագույն լարվածության 

դեպքում։

2.	 Ֆունկցիոնալ լարվածություն, որը համապա

տասխանում է մինչնոզոլոգիական վիճակին։ Այս 

դեպքում օրգանիզմի նորմալ գործունեությունն 

ապահովվում է կարգավորիչ մեխանիզմների 

նորմայից ավելի բարձր լարվածության հաշվին։

3.	 Անբավարար հարմարողականություն, որը հա

մապատասխանում է նախահիվանդագին վի

ճակին և բնորոշվում է օրգանիզմի ֆունկցիոնալ 

պաշարների նվազմամբ̀ կարգավորիչ մեխա

նիզմների սուր արտահայտված գերլարվածու

թյան պարագայում։

4.	 Հարմարողության խախտում, որը բնորոշվում է 

կարգավորիչ մեխանիզմների հյուծմամբ։

Արդյունքներ և քննարկում

Հետազոտության մասնակիցների 47,7%-ը եղել են 

պարսիկ, 39,5%` հնդիկ, 10,8%-ը̀  այլ ազգի ուսանողներ։ 

Արտասահմանցի ուսանողների հարմարողականու

թյան մակարդակի վերլուծությունը ցույց տվեց, որ բոլոր 

բուհերի և ազգերի առաջին և ավարտական կուրսերի 

ուսանողների գերակշռող մասին բնորոշ է կարգավո

Աղյուսակ 1
Հարմարողական պոտենցիալի սկրինինգ-գնահատման սանդղակ (միավորներով)

Հարմարողականության աստիճան
Միավորների բաժանում

արական իգական

Բավարար հարմարողականություն 1 - 2,29 1 - 2,09

Ֆունկցիոնալ լարվածություն 2,3 - 2,59 2,1 - 2,39

Անբավարար հարմարողականություն 2,6 - 2,89 2,4 - 2,59

Հարմարողականության խախտում 2,9 և ավել 2,6 և ավել
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րիչ մեխանիզմների բավարար հարմարողականությու

նը (աղ. 2 և 3)։ Ինչպես սկզբնական (79,0%), այնպես էլ 

ավարտական կուրսերում (61,6%) բավարար հարմարո

ղականություն ունեցող տղաների նվազագույն թվաքա

նակով առանձնանում է ԵՊԲՀ-ն, ինչը պայմանավորված 

է հնդիկ տղաների բավարար հարմարողականության 

համեմատաբար փոքր թվաքանակով (73,7% առաջին 

կուրսում, 60,1%` ավարտական կուրսերում)։ Նույնը չի 

կարելի ասել ԵՊԲՀ-ի ուսանողուհիների̀  մասնավորա

պես հնդիկ աղջիկների մասին։ Առաջին կուրսում բավա

րար հարմարողականություն ունեցող ուսանողուհիները 

առավել հաճախ գրանցվում են հնդկուհիների շրջանում 

(65,2%), իսկ պարսիկ աղջիկներն առանձնանում են բա

վարար հարմարողականություն ունեցող ուսանողուհի

ների ամենացածր տոկոսով (30,6%)։ 

Ուսման տարիների ընթացքում բավարար հարմա

րողականություն ունեցող ուսանողների թիվը նվազում 

է բոլոր բուհերում (աղ. 2)։ Առաջին կուրսում տղաների 

81,9%-ը և աղջիկների 51,3%-ը ունեն բավարար հարմա

րողականություն, իսկ ավարտական կուրսերում այդ թի

վը նվազում է մինչև համապատասխանաբար̀ 65,4% և 

36,1%։ Ուսման տարիների ընթացքում հարմարողական 

մեխանիզմների ֆունկցիոնալ լարվածություն ունեցող 

ուսանողների թիվը կտրուկ ավելանում է բոլորոր բուհե

րում և բոլոր ազգերի ուսանողների շրջանում։ Այսպես, 

սկզբնական կուրսերում սովորող ֆունկցիոնալ լարվա

ծություն ունեցող տղաների թիվը կազմում է ընդամենը 

17,6%, իսկ աղջիկներինը̀  42,5%։ Ուսման վերջին տարի

ներին այդ թիվն ավելանում է կազմելով համապատաս

խանաբար̀ 33,0% և 57,1%։

Կորելացիոն կապ է դիտվել հարմարողական պո

տենցիալի և ՆՀՖԽ-ի (r= -0,3, p<0,05), տախիկարդիայի 

(r=-0,6, p<0,05), գլխացավի (r=-0,8, p<0,05), թուլության 

(r=-0,5, p<0,05) և գրգռվածության (r=-0,3, p<0,05) միջև։ 

Ցածր հարմարողական հնարավորություններ ունեցող 

ուսանողների շրջանում ավելի հաճախ են գրանցվում 

գանգատներ նյարդային համակարգից։ 

Անբավարար հարմարողականություն ունեցող տղա 

ուսանողներ գրանցվել են միայն ԵՊԲՀ-ի ավարտական 

կուրսում (2,2%) և ՃՇՀ-ի առաջին կուրսում (1,1%)։

Անբավարար հարմարողականություն ունեցող ու

սանողների թիվը համեմատաբար մեծ է աղջիկների 

շրջանում, որը սկզբնական կուրսերում 6,3%-ից ավար

տական կուրսերում նվազում է մինչև 5,0%։ Հնդիկ ու

սանողուհիներն ունեն անբավարար հարմարողականու

թյուն ունեցողների նվազագույն տոկոս (աղ. 3)։ Տղաների 

շրջանում չեն հայտնաբերվել հարմարողության խախ

տում ունեցող ուսանողներ։ Սակայն ԵՊԲՀ-ի ավարտա

Աղյուսակ 2
Տարբեր բուհերում սովորող արտասահմանցի ուանողների հարմարողականության մակարդակները I-V(VI) կուրսերում

Բ
Ո

ՒՀ

Կ
Ո

ՒՐ
Ս

Հարմարողության մակարդակ
Բավարար հարմարո­

ղականություն

n (%)

Ֆունկցիոնալ լար­

վածություն

n (%)

Անբավարար հար­

մարողականություն

n (%)

Հարմարողականու 

թյան խախտում

n (%)
Տղաներ

ԵՊԲՀ
I 64 (79,0) 17 (21,0) -
VI 143 (61,6)* 83 (35,8)* 5 (2,2) -

ՃՇՀ
I 73 (83,9) 13 (14,9) 1 (1,1) -
VI 44 (77,2) 14 (24,6)* - -

ԵՊՀ
I 12 (85,7) 2 (14,3) - -
VI 13 (76,5) 4 (23,5)* - -

Ընդամենը
I 149 (81,9) 32 (17,6) 1 (0,5) -
VI 200 (65,4)* 101 (33,0)* 5 (1,6) -

Աղջիկներ

ԵՊԲՀ
I 28 (54,9) 23 (45,1) - -
VI 37 (40,7) 50 (54,9) 2 (2,2) 2 (2,2)

ՃՇՀ
I 8 (72,7) 3 (27,3) - -
VI 4 (21,1)* 12 (63,2)* 3 (15,8) -

ԵՊՀ
I 5 (27,8) 8 (44,4) 5 (27,8) -
VI 2 (22,2) 6 (66,7)* 1 (11,1) -

Ընդամենը
I 41 (51,3) 34 (42,5) 5 (6,3) -
VI 43 (36,1)* 68 (57,1)* 6 (5,0) 2 (1,7)

Ծանոթություն, *կուրսերի միջև հավաստիության ցուցանիշ (p<0,05)
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կան կուրսերում սովորող երկու հնդիկ ուսանողուհիների 

մոտ (2,2%) գրանցվել է հարմարողության խախտում։ 

Հայտնի է, որ կլիմայի փոփոխությունը զգալի ազ

դեցություն ունի օրգանիզմի հարմարողական մեխա

նիզմների գործունեության վրա [4, 13, 14]։ Իսկապես, 

Chi քառակուսային թեստի օգնությամբ պարզվել է, որ 

Իրանի հյուսիսից եկած ուսանողների հարմարողական 

պոտենցիալը հավաստի ավելի հաճախ է համապատաս

խանում ֆունկցիոնալ լարվածությանը, ինչպես տղա

ների (χ2=114,3, p<0,05), այնպես էլ աղջիկների (χ2=21,2, 

p<0,05) շրջանում։ Դա, ամենայն հավանականությամբ, 

պայմանավորված է նաև Իրանի հարավային շրջանների 

և Երևանի միջև կլիմաների և ծովի մակերևույթի խիստ 

տարբերությամբ։ Նույն օրինաչափությունը դիտվում է 

Հնդկաստանի արևմտյան շրջաններից եկած հնդիկ ու

սանողների շրջանում։

Այսպիսով, հետազոտության տվյալները ցույց են 

տալիս, որ ուսման տարիների ընթացքում բավարար 

հարմարողականություն ունեցող ուսանողների թիվը 

հետազոտված բոլոր բուհերում և բոլոր ազգերի ուսա

նողների շրջանում նվազում, իսկ կարգավորիչ (հարմա

րողական) մեխանիզմների ֆունկցիոնալ լարվածություն 

ունեցող ուսանողների թիվն ավելանում է, ինչը անուղղա

կիորեն վկայում է ուսման տարիների ընթացքում ուսա

նողների առողջության կորստի մասին։

Աղյուսակ 3

Տարբեր ազգերի արտասահմանցի ուսանողների հարմարողականության մակարդակները I-V(VI) կուրսերում

ԱԶԳՈՒ
ԹՅՈՒՆ

Կ
Ո

ՒՐ
Ս

Հարմարողության մակարդակ

Բավարար հարմա­
րողություն

n (%)

Ֆունկցիոնալ 
լարվածություն

n (%)

Անբավարար հար­
մարողություն

n (%)

Հարմարողականու
թյան խախտում

n (%)

Տղաներ
Հնդիկ I 28 (73,7) 10 (26,3) -

VI 122 (60,1)* 78 (38,4)* 3 (1,5) -
Պարսիկ I 100 (84,0) 18 (15,1) 1 (0,8) -

VI 59 (76,7) 18 (23,4)* -
Այլ I 21 (84,0) 4 (16,0) -

VI 19 (73,1) 5 (19,2) 2 (7,7) -
Աղջիկներ

Հնդիկ I 15 (65,2) 8 (34,8) -
VI 29 (39,2)* 42 (56,8)* 1 (1,3) 2 (2,7)

Պարսիկ I 19 (42,2) 22 (48,9) 4 (8,9) -
VI 11 (30,6)* 21 (58,3)* 4 (11,1) -

Այլ I 7 (58,3) 4 (33,3) 1 (8,3) -
VI 3 (33,3)* 5 (55,6)* 1 (11,1) -

Ծանոթություն, *կուրսերի միջև հավաստիության ցուցանիշ (p<0,05)
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 S U M M A R Y

Entering university and the first year at a university present 
significant social, psychological and intellectual overload for a 
body adaptation. This process is accompanied by significant ten-
sion of the compensatory-adaptive systems of a student’s body. 
In this regard foreign students studying in Armenia comprise a 
special group. The number of foreign students studying at higher 
educational establishments of Armenia has sharply increased 
since late 90s, and approximately 2000 students from different 
countries currently study in Armenia. Student’s life style under-
goes some changes in a foreign country that usually have nega-
tive effect on his health. Main difficulties are connected with the 
new social environment, changes of climate and nutrition, etc. 

Adaptation processes of foreign students in Armenia have 
never been investigated. In this regard the aim of the study was 
to investigate the adaptation potential of foreign students during 
studying at higher educational establishments of Yerevan. 

Research was conducted among 1021 foreign students, 
who are in their 1st - 6th year at Yerevan State Medical Univer-
sity, Yerevan State University, Yerevan State University of Archi-

tecture and Construction and State Armenian University of Ar-
chitecture. «Screening method for the assessment of adaptation 
potential» developed by R.M. Baevsky for the preventive screen-
ing assessment of population was applied for the assessment of 
adaptation mechanisms of foreign students during the education.

Analysis of the level of adaptation among foreign students 
revealed satisfactory adaptation of regulatory systems among 
the majority of foreign students both at the beginning and at 
the end of their education in Yerevan. However, the number of 
students with satisfactory adaptation decreases during the edu-
cation. During the first year of education 81.9% of males and 
51.3% of females have satisfactory adaptation. Among gradu-
ation students these numbers decrease to 65.4% and 36.1%, 
correspondingly. During studying at universities the number of 
students with functional tension of adaptive mechanisms sharply 
increases from 17.6% to 33.0% among males and from 42.5% 
to 57.1% among females that indirectly points to the loss of 
health by foreign students during their education. 

HYGIENIC CHARACTERISTICS OF THE ADAPTATION POTENTIAL OF FOREIGN STUDENTS DUR­
ING THE EDUCATION IN YEREVAN
Hovhannisyan M.G.
YSMU, Department of Hygiene and Ecology
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 S U M M A R Y

Поступление в вуз и первый год обучения в вузе пред-
ставляют большую социальную, психологическую и интеллек-
туальную нагрузку для адаптации организма, что безусловно 
сопровождается значительным напряжением компенсаторно-
приспособительных систем организма студентов. В этом пла-
не иностранные студенты, приехавшие в Армению из разных 
стран, представляют особую группу. Количество иностранных 
студентов в Армении резко увеличилось с конца 90-ых, и в 
настоящее время их число составляет около 2000 студентов. 
В новой стране образ жизни иностранных студентов претер-
певает некоторые изменения, которые в основном оказыва-
ют отрицательное влияние на здоровье студентов. Основные 
трудности связаны с новой социальной средой, а также с 
изменениями климата и питания. Адаптационные процессы 
иностранных студентов в Армении никогда не были исследо-
ваны. Исходя из этого, целью данного исследования было изу-
чение адаптационного потенциала иностранных студентов за 
годы обучения в вузах города Еревана.

Исследование проводилось среди 1021 иностранных 
студентов, учащихся на I-VI курсах Ереванского государс-
твенного медицинского университета, Ереванского госу-
дарственного университета, Ереванского государственного 

университета архитектуры и строительства, Государственно-
го архитектурного университета Армении. «Метод скрининг 
оценки адаптационного потенциала», разработанного Р.М. 
Баевским для массовых профилактических исследований на-
селения, был применен для оценки адаптационных механиз-
мов студентов.

Анализ адаптационного уровня иностранных студентов 
показал, что для большинства первокурсников и студентов 
старших курсов характерна удовлетворительная адаптация 
регуляторных механизмов. Однако за годы обучения число 
студентов с удовлетворительной адаптацией уменьшается во 
всех вузах. На первом курсе 81.9% юношей и 51.3% девушек 
имеют удовлетворительную адаптацию, а на старших курсах 
эти показатели понижаются и составляют 65.4% и 36.1% 
соответственно. Число студентов с функциональным напря-
жением адаптационных механизмов резко увеличивается за 
годы обучения. Так, на начальных курсах число юношей с 
функциональным напряжением составляет 17.6%, а девушек 
- 42.5%. На заключительных курсах эти показатели растут и 
составляют 33.0% и 57.1% соответственно, что опосредован-
но указывает на потерю здоровья иностранными студентами 
за годы обучения.

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АДАПТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА ИНОСТРАННЫХ 
СТУДЕНТОВ ЗА ГОДЫ ОБУЧЕНИЯ В ВУЗАХ ГОРОДА ЕРЕВАНА
Оганесян М.Г.
ЕГМУ, кафедра гигиены и экологии



37ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2010

Բանալի բառեր` արտասահմանցի ուսանողներ, սնունդ, 

առողջական վիճակ



Ուսանողությունը երիտասարդության առավել դի

նամիկ հասարակական խումբ է և գտնվում է ձևավոր

ման, ֆիզիոլոգիական և սոցիալական հասունության 

որոշակի մակարդակ ապհովելու փուլում։ Սովորող երի

տասարդությունն, ավելի հաճախ, քան սոցիալական այլ 

խմբերը, ենթարկվում է բացասական գործոնների ազդե

ցությանը։ Այդ գործոնների ազդեցության հետևանքով 

օրգանիզմում առաջացած ֆունկցիոնալ տեղաշարժերը 

բացասական ազդեցություն են ունենում ուսանողների 

առողջական վիճակի վրա, ինչպես նաև բարձրացնում են 

հետագայում տարբեր հիվանդությունների առաջացման 

ռիսկը [12, 18]։ 

Այս առումով հատկապես մեծ ուշադրության են ար

ժանի արտասահմանցի ուսանողները, որոնք միջավայ

րային բազմաթիվ գործոնների հետ միասին ենթարկվում 

են նաև նոր, նրանց համար անսովոր միջավայրի և ապ

րելակերպի գործոնների ազդեցությանը։ Հիմնական դժ

վարությունները կապված են կլիմայի փոփոխության, ըն

տանիքից և հայրենիքից հեռու գտնվելու (դրանից բխող 

հետևանքներով հանդերձ), ինչպես նաև սննդի փոփո

խությունների հետ։ 

Նման իրավիճակում հատկապես պետք է կարևո

րել արտասահմանցի ուսանողների փաստացի սննդի 

և առողջական վիճակի ուսումնասիրությանը նվիրված 

հետազոտությունները, դրանց արդյունքների հիման վրա 

նրանց առողջության պահպանմանն ուղղված գիտակա

նորեն հիմնավորված միջոցառումների մշակումը և իրա

կանացումը։ 

Գրականության տվյալների համաձայն՝ օտար երկ

րում սովորող արտասահմանցի ուսանողների ապրելա

կերպը, այդ թվում նաև սնունդը, կրում են որոշակի փո

փոխություններ։ Հետազոտությունները հայտնաբերել են, 

որ օտար երկրում վատանում է արտասահմանցի ուսա

նողների սնունդը [21] և ընկնում է հոգեկան ու ֆիզիկա

կան առողջության մակարդակը [22]։ 

Բուհ ընդունվելուց հետո արտասահմանցի ուսա

նողների կողմից վնասակար սովորույթների ձևավորմա

նը նպաստում են մի շարք գործոններ։ Այդ գործոնները 

կապված են սթրեսի, սնունդ պատրաստելու ունակու

թյունների բացակայության, մշակութային առանձնա

հատկությունների, հասակակիցների ազդեցության, ֆի

նանսների սահմանափակության, ինչպես նաև ծանոթ 

սննդամթերքների բացակայության հետ [21, 28]։ Հավե

լյալ գործոնները, ինչպիսիք են ոչ կանոնավոր նախաճա

շի ընդունումը և դասերով ծանրաբեռնվածությունը խա

թարում են նորմալ սննդային ռեժիմը և նպաստում են 

անառողջ սովորույթների ձևավորմանը, որոնք նույնպես 

կարող են բացասական ազդեցություն ունենալ ուսանող

ների առողջական վիճակի վրա [21]։

Տարբեր երկրներում սովորող արտասահմանցի ու

սանողների շրջանում անցկացված հետազոտութնուն

ների արդյունքները ցույց են տալիս, որ օտար երկրում 

ուսանողների սննդակարգը խախտվում է։ Այսպես. ու

սանողների շուրջ 30%-ը չի նախաճաշում, պահանվում 

է մեծ ժամային ինտերվալ սննդի ընդունումների միջև, 

սննդաբաժինների կալորիականությունը ոչ ռացիոնալ է 

բաշխված և այլն [19]։ 

Ս. Ռիիվզը և Կ. Հենրին պարզել են, որ արտասահ

մանցի ուսանողների սննդում սպիտակուցի օգտագոր

ծումը նշանակալի նվազում է [27]։ Գ. Տոյգամբեկովայի 

տվյալների համաձայն հնդիկ և պակիստանցի ուսանող

ների սննդում սպիտակուցի օգտագործումը 15,3%-ով 

ցածր է նորմերից, իսկ կենդանական սպիտակուցի դե

ֆիցիտը կազմում է 22,7% [19]։

Գրականության տվյալների համաձայն՝ օտար երկ

րում արտասահմանցի ուսանողների սննդում ածխաջ

րատների (հատկապես շաքարի) և ճարպերի օգտագոր

ծումը հաճախ գերազանցում է սահմանված նորմերը [2, 

11, 19]։ Այդ սննդամթերքը հարուստ է կալորիաներով, 

բայց չի պարունակում սննդարար նյութեր։ Ռուսաստա

նում տարբեր էթնիկ խմբերին պատկանող ուսանողնե

րի փաստացի սննդի ուսումնասիրությունը ցույց տվեց, 

որ ոչ սլավոնական ազգերին պատկանող ուսանողների 

սննդի կալորիականությունը 144%-ով գերազանցում է 

սահմանված չափը և կազմում է 3535 կկալ, ինչը պայմա

նավորված է սննդում ճարպի հավելյալ քանակների օգ

տագործմամբ [11]։ Սակայն, Ղազախստանում անցկաց

ված մեկ այլ հետազոտության տվյալների համաձայն 

Հնդկաստանից և Պակիստանից ժամանած ուսանող

ԵՐԵՎԱՆ ՔԱՂԱՔԻ ԲՈՒՀԵՐՈՒՄ ՍՈՎՈՐՈՂ ԱՐՏԱՍԱՀՄԱՆՑԻ 
ՈՒՍԱՆՈՂՆԵՐԻ ՍՈՑԻԱԼ-ՀԻԳԻԵՆԻԿ ԿԱՐԳԱՎԻՃԱԿԻ, ՓԱՍՏԱՑԻ 
ՍՆՆԴԻ ԵՎ ԱՌՈՂՋԱԿԱՆ ՎԻՃԱԿԻ ՀԻԳԻԵՆԻԿ ԲՆՈՒԹԱԳԻՐԸ
Հովհաննիսյան Մ.Գ., Ավետիսյան Լ.Ռ.
ԵՊԲՀ, հիգիենայի և էկոլոգիայի ամբիոն

ՀՏԴ։ 613.2-058։378.18 + 614.1։312
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ների 81%-ի սննդաբաժիններում հայտնաբերվել է էներ

գիայի դեֆիցիտ [19]։ 

Այլ հետազոտություններ պարզել են, որ արտասահ

մանցի ուսանողների կողմից մսի և մսամթերքի, կաթի 

և կաթնեղենի, մրգերի և բանջարեղենի օգտագործումը 

նվազում է [7, 26]։ 

Հետազոտությունները նաև հայտնաբերել են, որ 

արտասահմանցի ուսանողների սննդում գերակշռում են 

աղի ուտեսները։ Նրանց սնունդը բազմատեսակ չէ, և ու

սանողները մեծ քանակությամբ օգտագործում են շատ 

մատչելի, ճարպոտ սնունդ [25]։ Բացի այդ, ուսանողները 

սովորաբար թերագնահատում են ուտեստների իրական 

չափաբաժինները և ուտում են ավելի, քան նրանք կար

ծում են, որ կերել են [21]։ 

Հետազոտությունները ցույց են տալիս, որ ուսման 

տարիների ընթացքում դիտվում են բացասական փոփո

խություններ ոչ միայն արտասահմանցի ուսանողների 

սննդում, այլ նաև առողջական վիճակի ցուցանիշներում։ 

Այսպես, Ռուսաստանի Ժողովուրդների բարեկամության 

համալսարանը 1998-2003թթ. ժամանակահատվածում 

ուսումնասիրել է արտասահմանցի ուսանողների հիվան

դացությունը և օրգանիզմի ֆունկցիոնալ ռեզերվները 

նոր սոցիալական, արտադրական և կլիմայական պայ

մաններին հարմարվելու ընթացքում։ Հետազոտության 

արդյունքների համաձայն ուսման տարիների ընթացքում 

գրանցվել է հիվանդացության մակարդակի աճի արտա

հայտված միտում։ Հիվանդացության կառուցվածքում 

առաջատար տեղ են զբաղեցրել շնչառական, նյարդային 

համակարգերի և զգայարանների հիվանդությունները, 

որոնց հետևել են մարսողական և հենաշարժիչ համա

կարգի հիվանդությունները։ Պարզվել է, որ նոր կլիմա

յական և սոցիալական պայմաններին հարմարվողակա

նության երրորդ տարում դիտվում է սիրտ-անոթային և 

շնչառական համակարգերի, ինչպես նաև ամբողջ օրգա

նիզմի ռեզերվային հնարավորությունների աճ [1]։ 

Բազմաթիվ արտասահմանցի ուսանողների մոտ 

ուսումնական պրոցեսը կապված է ոչ միայն ինտենսիվ 

մտավոր աշխատանքի, այլ նաև նոր կլիմայական պայ

մանների և օրգանիզմի հարմարողականության հետ։ 

Ակլիմատիզացիան երկարատև հարմարողականություն 

է նոր կլիմաաշխարհագրական պայմաններին՝ կապված 

նոր դինամիկ ստերեոտիպի առաջացման հետ, որը պայ

մանավորված է շրջակա միջավայրի հետ ժամանակավոր 

և մշտական ռեֆլեկտոր կապերի առաջացմամբ [7, 18, 

20]։ Ուսանողների ադապտացիան բարդ դինամիկ գոր

ծընթաց է, որին բնորոշ են ժամանակային բնութագրե

րը (ադապտացիայի շրջանները)։ Ադապտացիայի սուր 

շրջանը 80% ուսանողների մոտ ընթանում է կարգավո

րող մեխանիզմների լարվածությամբ, ինչն էլ պատճառ 

է դառնում տարբեր ֆունկցիոնալ շեղումների։ Կարգա

վորող մեխանիզմների լարվածության աստիճանը և 

ադապտիվ ռեակցիաների յուրահատկությունը կախված 

է օրգանիզմի սկզբնական ֆունկցիոնալ վիճակից [18], 

մարմնակազմական բնութագրերից, էթնիկ պատկանե

լությունից, ադապտացիայի ժամկետից, տարվա եղանա

կից, էկոլոգիական և քրոնոկենսաբանական գործոննե

րից [10, 16, 17, 20]։ Հարմարողականության գործընթացի 

ծախսերը կտրուկ բարձրացնում են հիվանդացության 

ռիսկը և նվազեցնում օրգանիզմի ֆունկցիոնալ պաշար

ները [6]։ 

Ն.Վ. Երմակովան ուսումնասիրել է հարավարևելյան 

Ասիայից, Մերձավոր և Միջին Արևելքից, Աֆրիկայից և 

Լատինական Ամերիկայից Մոսկվա ժամանած արտա

սահմանցի ուսանողների բնակության նոր պայմաններին 

հարմարվողականության պրոցեսը։ Հետազոտության 

արդյունքները ցույց են տվել, որ Մոսկվա տեղափոխվե

լուց հետո առաջին ամիսների ընթացքում բնակության 

նոր պայմաններում արտասահմանցի ուսանողների մոտ 

օրգանիզմի ֆունկցիոնալ անհրաժեշտ մակարդակն 

ապահովվում է ֆունկցիոնալ ռեզերվների մոբիլիզա

ցիայի շնորհիվ` համապատասխան կարգավորիչ համա

կարգերի լարվածության հաշվին։ Ընդ որում՝ տարբեր 

երկրներից ժամանած ուսանողների մոտ հարմարվողա

կանության սուր շրջանում գրանցվել են կարգավորիչ մե

խանիզմների լարվածության տարբեր մակարդակներ։ 

Առավել արտահայտված ֆունկցիոնալ լարվածություն 

գրանցվել է Աֆրիկայից ժամանած արատասահմանցի 

ուսանողների շրջանում [5]։ 

90-ականների վերջից Հայաստանի բուհերում սո

վորող արտասահմանցի ուսանողների թվաքանակը 

կտրուկ աճել է։ Ներկայումս Հայասատանում սովորում 

է մոտ 2000 արտասահմանցի ուսանող̀ հիմնականում 

Հնդկաստանից, Պարսկաստանից, Սիրիայից, Լիբանա

նից, ԱՄՆ-ից և Ռուսաստանի Դաշնությունից։ Սակայն 

նրանց առողջական վիճակի, ապրելակերպի և նրա կար

ևոր բաղադրիչներից մեկի̀  սննդային կարգավիճակին 

վերաբերող հարցերը երբևէ չեն ուսումնասիրվել։ Ուստի 

և մեր հետազոտության նպատակն է տալ Երևան քա

ղաքի բուհերում սովորող արտասահմանցի ուսանողնե

րի սոցիալ-հիգիենիկ կարգավիճակի, փաստացի սննդի և 

առողջական վիճակի հիգիենիկ բնութագիրը։ 

Նյութը և մեթոդները

Հետազոտությունն անցկացվել է Երևանի պետական 

բժշկական համալսարանի, Երևանի պետական համալ

սարանի, Երևանի ճարտարապետության և շինարարու

թյան պետական համալսարանի և Հայաստանի պետա

կան ճարտարագիտական համալսարանի I-VI կուրսերում 
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սովորող 1021 արտասահմանցի ուսանողների շրջանում։ 

Ուսանողների փաստացի սնունդը գնահատվել է հարցա

թերթային հարցման միջոցով։ Հարցաթերթը մշակվել է 

ԱՄՆ-ոմ անցակցված բուժքույրերի առողջական վիճակի 

ուսումնասիրության սննդային հարցաթերթի [29] և Բլո

քի սննդային հաճախականության հարցաթերթի հիման 

վրա [24]։ Հետազոտված բուհերում սովորող արտասահ

մանցի ուսանողների սոցիալ-հիգիենիկ կարգավիճակի և 

առողջական վիճակի գանգատների ուսումնասիրությու

նը կատարվել է մեր կողմից մշակված հարցաթերթի մի

ջոցով, որի համար հիմք են ծառայել Համաշխարհային 

առողջապահության կազմակերպության ոչ ինֆեկցիոն 

հիվանդությունների կանխարգելման ազգային ինտեգ

րացված ծրագրով մշակված ստանդարտացված հար

ցաթերթերը [15]։

Արտասահմանցի ուսանողների առողջական վիճակը 

գնահատվել է պարբերաբար անցկացված պարտադիր 

բժշկական քննությունների արդյունքների վերլուծության 

միջոցով։ Բժշկական քննություններն իրականացվել են 

ուսանողական պոլիկլինիկայի բժիշկների խմբի կողմից։ 

Բժշկական քննությունների ժամանակ բոլոր ուսանող

ների շրջանում անցկացվել է ԷՍԳ։ Հատուկ ցուցումների 

դեպքում կատարվել են նաև լաբորատոր և գործիքային 

հետազոտություններ։ 

Հարմարողական մեխանիզմների գնահատման հա

մար կիրառվել է Ռ.Մ. Բաևսկու կողմից բնակչության 

զանգվածային կանխարգելիչ հետազոտությունների հա

մար մշակված «հարմարողականության պոտենցիալի 

սկրինինգ-գնահատման մեթոդը» հետևյալ բանաձևի մի

ջոցով [9]. 

Pհպ= - 0,273 + 0,011 * Pսզ + 0,014 * Pսզճ + 0,008 * Pդզճ+ 

+0,014 * Pտ + 0,009 * Pմզ - 0,009 * Pհ + 0,004 * Pսեռ

որտեղ̀ Pհպ-ն̀  հարմարողական պոտենցիալն է, Pսզ-ն̀  սր

տի զարկերի հաճախականությունն է, Pսզճ-ն̀  սիստոլիկ 

զարկերակային ճնշումն է, Pդզճ-ն̀  դիաստոլիկ զարկերա

կային ճնշումն է, Pտ-ն̀  տարիքն է, Pմզ-ն̀  մարմնի զանգ

վածն է, Pհ-ն̀  հասակն է, Pսեռ-ն̀  սեռն է։

Օրգանիզմի հարմարողական մեխանիզմների 

ֆունկցիոնալ վիճակը գնահատվում է հարմարողակա

նության 4 աստիճանի օգնությամբ, որոնք ներկայացված 

են աղյուսակ 1-ում։ 

Արդյունքներ և քննարկում

Արտասահմանցի ուսանողների միջին օրական սնն

դամթերքի հավաքածուների քանակների քիմիական 

կազմի վերլուծությունը ցույց տվեց, որ հետազոտված 

բոլոր բուհերի ինչպես տղաների, այնպես էլ աղջիկների 

սննդում սպիտակուցի ընդհանուր քանակը ցածր է հի

գիենիկ նորմերից (p<0,05) և դեֆիցիտը կազմել է համա

պատասխանաբար̀ 3,7% և 3,3%։ Սպիտակուցի առավե

լագույն դեֆիցիտ գրանցվել է ԵՊԲՀ-ոմ և հատկապես 

հնդիկ ուսանողների մոտ՝ կազմելով համապատասխա

նաբար 4,6% (p<0,05) տղաների և 4,9% (p<0,05) աղջիկ

ների մոտ։ Ուսման տարիների ընթացքում ընդհանուր 

սպիտակուցի քանակն ավելացել է բոլոր բուհերի և բոլոր 

ազգերի ուսանողների շրջանում։ Սակայն ավարտական 

կուրսերում միայն ԵՊՀ-ի տղաների սննդում է սպիատ

կուցի քանակը համապատասխանել սահմանված նոր

մերին, իսկ ՃՇՀ-ի և ԵՊՀ-ի ավարտական կուրսերի 

աղջիկների սննդում ընդհանուր սպիտակուցի քանակը 

հավաստի չի տարբերվել սահմանված նորմերից։

Կենդանական սպիտակուցի միջին քանակը հետա

զոտված բոլոր բուհերի և ազգերի ուսանողների սննդում 

վիճակագրորեն հավաստի ցածր է (p<0,05) պահանջ

վող նորմերից։ Նրա դեֆիցիտը տղաների մոտ կազմում 

է 18,0%, իսկ աղջիկների մոտ` 22,0%։ Բուսական սպի

տակուցների գերակշռության հետևանքով խախտվել 

է կենդանական և բուսական սպիտակուցների հաշ

վեկշռվածությունը տղաների մոտ 55%։45%-ի փոխա

րեն կազմելով 45%։55%, իսկ աղջիկների մոտ` 43%։57%։ 

Կենդանական սպիտակուցի առավելագույն դեֆիցիտը, 

ինչպես տղաների, այնպես էլ աղջիկների շրջանում կրկին 

գրանցվել է ԵՊԲՀ-ի, հատկապես հնդիկ ուսանողների 

սննդում (p<0,05)։ Հնդիկ աղջիկների շրջանում այդ դեֆի

ցիտը հասնում է մինչև 29,1%-ի, ինչը պայմանավորված 

է նրանց շրջանում բուսակերության լայն տարածվածու

Աղյուսակ 1 

Հարմարողական պոտենցիալի սկրինինգ-գնահատման սանդղակ (միավորներով) 

Հարմարողության աստիճան
Միավորների բաժանում

արական իգական

Բավարար հարմարողականություն 1 - 2,29 1 - 2,09

Ֆունկցիոնալ լարվածություն 2,3 - 2,59 2,1 - 2,39

Անբավարար հարմարողականություն 2,6 - 2,89 2,4 - 2,59

Հարմարողականության խախտում 2,9 և ավելի 2,6 և ավելի
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թյամբ։ Սակայն ուսման տարիների ընթացքում կենդա

նական սպիտակուցի մասնաբաժինը հնդիկ ուսանողնե

րի սննդում ավելանում է ավելի քան 30%-ով (p<0,05), 

իսկ պարսիկների սննդում` ընդամենը 11,2%-ով (p<0,05)։ 

Սա պայմանավորված է նրանով, որ Հայաստան գալուց 

հետո բուսակեր հնդիկ ուսանողների որոշ մասը սկում է 

օգտագործել նաև կենդանական սնունդ։ 

Պատկերը բոլորովին այլ է սննդի ճարպային բա

ղադրիչի պարունակության առումով։ Միայն բժշկական 

համալսարանի տղաների սննդում է, որ ճարպի ընդհա

նուր քանակը հավաստի չի տարբերվում սահմանված 

նորմերից (p<0,296)։ Ճարպի ընդհանուր քանակի առա

վելագույն արժեքը գրանցվել է ԵՊՀ-ի ուսանողների սնն

դում։ Տղաների սննդում այն 6,2%-ով, իսկ աղջիկների 

սննդում` 11,6%-ով գերազանցել է սահմանված նորմերը 

(p<0,05), (p<0,05)։ Տարբեր ազգերի ուսանողների սնն

դում միայն պարսիկ տղաների և աղջիկների սննդում են 

ճարպերը գերազանցել պահանջվող նորմերը̀  համապա

տասխանաբար 4,0% և 7,5%-ով։ Ուսման տարիների ըն

թացքում ՃՇՀ-ում և ԵՊՀ-ում սովորողների շրջանում է 

ճարպի քանակը ավելանում, իսկ ԵՊԲՀ-ում երրորդ կուր

սից հետո բոլոր ազգերի տղաների և աղջիկների սննդում 

այն զգալիորեն նվազում է, ինչը հավանաբար պայմանա

վորված է երրորդ կուրսում «Սննդի հիգիենա» առար

կայի դասավանդման միջոցով սննդային գիտելիքների 

ձեռքբերումով, քանի որ հետազոտությունները ցույց են 

տալիս, որ համապաատասխան գիտելիքները որոշակի 

ազդեցություն են ունենում մարդկանց վարքագծի և սո

վորությունների վրա [8]։ 

Հետազոտված բոլոր ուսանողների սնունդը պարու

նակում է բուսական ճարպի անբավարար քանակություն. 

դեֆիցիտը տղաների մոտ կազմել է 44,2% (p<0,05), իսկ 

աղջիկների մոտ` 46,2%։ Բուսական ճարպի նվազագույն 

դեֆիցիտը գրանցվել է ԵՊԲՀ-ի ուսանողների սննդում 

(տղաներ̀ 38,3% դեֆիցիտ, աղջիկներ̀ 40,3% դեֆիցիտ) 

(p<0,05)։ ԵՊԲՀ-ի բուսական ճարպի համեմատաբար 

փոքր դեֆիցիտը պայմանավորված է հնդիկ ուսանող

ների շրջանում բուսական ճարպի ավելի հաճախ օգտա

գործմամբ։ Պարսիկ և այլ ազգի ուսանողների սննդում 

բուսական ճարպի դեֆիցիտը կազմում է տղաների մոտ 

համապատասխանաբար 48,3% և 45,6% (p<0,05), իսկ 

աղջիկների մոտ` 52,8% և 53,5% (p<0,05)։ Ուսման տարի

ների ընթացքում բուսական ճարպի քանակը ԵՊԲՀ-ում 

հավաստի ավելացել է (p<0,05) (հավանաբար, պայմա

նավորված սննդային գիտելիքներով), իսկ այլ բուհերում՝ 

նվազել։ Այնինչ հայտնի է որ սթրեսի հետևանքով խան

գարվում են օրգանիզմի պաշտպանական ֆունկցիանե

րը, իսկ ուսանողները հաճախ են հայտնվում սթրեսային 

իրավիճակներում, որի հետևանքով նվազում է նրանց 

օրգանիզմի իմունոկենսաբանական ռեակտիվակա

նությունը [12; 18]։ Հայտնի է նաև բուսական ճարպերի՝ 

հատկապես ω-3 և ω-6 գերչհագեցած ճարպաթթուների 

դերը՝ որպես առողջության պահպանման կարևոր գոր

ծոնի։ Ժամանակակից ուսումնասիրությունները ցույց 

են տվել, որ առավելագույն իմունոշտկիչ ազդեցությամբ 

օժտված են հատկապես ω ընտանիքին պատկանող վե

րոհիշյալ գերչհագեցած ճարպաթթուները [13; 14]։ Դի

տարկելով ուսանողների սննդում բուսական ճարպերի 

պարունակության վերաբերյալ տվյալները, ակնհայտ է 

դառնում դրանց անբավարարության վտանգավոր բա

ցասական հետևանքները երիտասարդների առաողջու

թյան համար։ 

Հաջորդ հիմնական սննդամթերքի̀  ածխաջրատնե

րի ընդհանուր քանակը արտասահմանցի ուսանողների 

սննդում նույնպես ցածր է հիգիենիկ նորմերից. նրա դե

ֆիցիտը տղաների սննդում կազմել է 9,5%, իսկ աղջիկնե

րի սննդում` 8,4% (p<0,05)։ Ընդ որում, ածխաջրատների 

առավելագույն դեֆիցիտը̀ 9,8%, գրանցվել է ԵՊԲՀ-ոմ 

սովորող տղաների և հատկապես հնդիկ տղաների սնն

դում 9,9% (p<0,05)։ Հնդիկ ուսանողուհիների մոտ գրանց

վել է ածխաջրատների նվազագույն դեֆիցիտը (7,8%), 

ինչը բացատրվում է նրանց սննդում մրգերի ավելի 

բարձր տեսակարար կշռով։ Ուսման տարիների ընթաց

քում ածխաջրատների ընդհանուր քանակը զգալիորեն 

ավելանում է ՃՇՀ-ի և ԵՊՀ-ի ուսանողների սննդում, ին

չը պայմանավորված է նրանց սննդում քաղցրավենիքի 

և հրուշակեղենի տեսակարար կշռի ավելացմամբ։ Սա

կայն նույնիսկ ավարտական կուրսերում ածխաջրատ

ների քանակը մնում է հաստատապես ցածր հիգիենիկ 

նորմերից (p<0,05)։ ԵՊԲՀ-ի տղաների սննդում ուսման 

առաջին երեք տարիների ընթացքում ածխաջրատնե

րի ընդհանուր քանակն ավելանում է, սակայն հետո այն 

նվազում է 2,9%-ով (p<0,226)̀  նրանց սննդում քաղցրա

վենիքի և հրուշակեղենի տեսակարար կշռի նվազման 

արդյունքում։ 

Թեև ուսանողների սննդում ածխաջրատների ընդ

հանուր քանակը ցածր է սահմանված նորմերից, սակայն 

լուրջ մտահոգություն է պատճառում այն, որ պարզ ած

խաջրատների քանակը գրեթե երեք անգամ գերազան

ցում է ԱՀԿ հանձնարարականներին, ինչը առողջության 

վրա բացասաբար ազդող ռիսկի գործոններից է [3, 4]։ 

ՃՇՀ-ի և ԵՊՀ-ի ուսանողների սննդում պարզ ածխաջ

րատների քանակն ավելանում է ուսման տարիների ըն

թացքում, իսկ ԵՊԲՀ-ոմ այն ավելանում է միայն ուսման 

առաջին երեք տարիների ընթացքում, որից հետո հրու

շակեղենի և շաքարների օգտագործման նվազման ար

դյունքում պարզ շաքարի քանակը տղաների մոտ նվա

զում է 7,8%-ով, իսկ աղջիկների մոտ` 16,8%-ով (p<0,05)։ 



41ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2010

Սննդաթելերի պարունակության ուսումնասիրու

թյունից պարզվել է, որ արտասահմանցի ուսանողների 

շրջանում սննդաթելերի միջին քանակությունը մոտ 3 ան

գամ պակաս է անհրաժեշտ պահանջից և կազմել է միջի

նում օրական ընդամենը 5,1գ. (p<0,05) տղաների և 4,9գ. 

աղջիկների սննդում (p<0,05)։ Դա, անշուշտ, մի կողմից 

բանջարեղենի և մրգերի անբավարար օգտագործման, 

մյուս կողմից սննդաբաժիններում զտված (ռաֆինաց

ված) սննդամթերքի օգտագործման բարձր տեսակարար 

կշռի արդյունք է։ Պետք է փաստել, որ այս դեպքում նույն

պես միայն ԵՊԲՀ-ոմ երրորդ կուրսից հետո ուսանողների 

սննդում սննդաթելերի քանակն ավելանում է 38,6%-ով 

(p<0,05), իսկ այլ բուհերում այն հավաստի նվազում է։ Այ

նինչ հայտնի է, որ սննդաթելերը բազմակողմանի դրա

կան ազդեցություն ունեն մի շարք օրգան համակարգերի 

նորմալ կենսագործունեության վրա։ Փաստացի սննդի 

էներգետիկ արժեքի վերլուծությունից պարզվել է, որ 

տղաների սննդի կալորիականությունը ցածր է սահման

ված նորմերից շուրջ 315 (p<0,05), իսկ աղջիկների մոտ` 

115 կկալ-ով (p<0,05)։ Սննդի կալորիականության նվա

զագույն դեֆիցիտը գրանցվել է պարսիկ ուսանողուհի

ների սննդում (5,1% դեֆիցիտ, p<0,05), իսկ առավելա

գույնը՝ ԵՊԲՀ-ոմ սովորող հնդիկ ուսանողների շրջանում 

(14,0%)։ Ուսման տարիների ընթացքում բոլոր բուհերում 

սովորողների սննդի կալորիականությունն ավելանում է, 

բացառությամբ ԵՊԲՀ-ի ուսանողուհիների սննդի էներ

գետիկ արժեքի, որն ավելանում է միայն ուսման առաջին 

երեք տարիների ընթացքում, որից հետո նրանց սննդում 

շաքարի և քաղցրավենիքի քանակի նվազման հետևան

քով սննդի էներգետիկ արժեքը նվազում է։ 

Էներգակիր սննդանյութերի ինչպես քանակական, 

այնպես էլ որակական անհամապատասխանության 

հետևանքով տղաների և աղջիկների սննդի էներգետիկ 

արժեքում խախտվել է նաև սպիտակուց, ճարպ, ած

խաջրատ փոխհարաբերությունը՝ կազմելով 11։28։61։ 

Այսպիսով՝ սննդում հիմնական սննդանյութերի պա

րունակության և էներգետիկ արժեքի միջին տվյալների 

վերլուծությունը ցույց տվեց, որ հետազոտված ուսանող

ների փաստացի սննդի կազմը խիստ խախտված է և չի 

համապատասխանում պահանջվող նորմերին։

Ուսանողների սննդի վիտամինային կազմի միջին 

տվյալների ուսումնասիրությամբ պարզվել է, որ բոլոր 

բուհերում և կուրսերում տղաների սննդում վիտամին 

A-ի և նիացինի միջին քանակները հավաստի ցածր են 

սահմանված նորմերից (p<0,05) [նկ. 1]։ Թիամինի և ռի

բոֆլավինի պարունակությունը սննդում համապատաս

խանել է նորմերին միայն ԵՊՀ-ի ուսանողների սննդում, 

իսկ ասկորբինաթթվի բավարար քանակներ գրանցվել է 

միայն ԵՊԲՀ-ի ուսանողների սննդում։ Տարբեր բուհերում 

սովորող աղջիկների սննդում վիտամինների պարու

նակության ուսումնասիրությունը ցույց տվեց, որ բոլոր 

բուհերում գրանցվել է ռետինոլի, թիամինի, ռիբոֆլավի

նի, նիացինի և ասկորբինաթթվի անբավարար քանակ 

(p<0,05)։ Բոլոր ազգերի ուսանողների սննդում գրանցվել 

է վիտամիններ A, B1, B2 և նիացինի անբավարար քա

նակություն(p<0,05)։ Ասկորբինաթթվի պարունակության 

միջին ցուցանիշները լիովին համապատասխանել են հի

գիենիկ նորմերին միայն հնդիկ ուսանողների սննդում։ 
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Նկար 1. Արտասահմանցի ուսանողների սննդում որոշ 

վիտամինների պարունակությունը (քանակները արտա­

հայտված են նորմերի համեմատ տոկոսներով) 

* նորմերի համեմատ անբավարարության հավաստիության 
ցուցանիշ (p<0,05)

Տարբեր բուհերում սովորող տղաների վիտամին 

C-ի ապահովվածության վերլուծությունը ցույց է տվել, 

որ տղաների ավելի քան 50%-ի, իսկ աղջիկների 61,5%-ի 

սննդաբաժիններում ասկորբինաթթվի անբավարարու

թյունը նորմերի համեմատ կազմում է համապատասխա

նաբար̀ 23,6% և 28,4%։

Հետազոտված տղաների սննդում հանքային տար

րերի ուսումնասիրության արդյունքները ցույց տվեցին, 

որ Ca, P, Mg և Fe-ի միջին քանակները բոլոր բուհերի և 

բոլոր ազգերի, ինչպես տղաների, այնպես էլ աղջիկների 

սննդում արտահայտված ցածր են հիգիենիկ հանձնա

րարականներից (p<0,05) [նկ. 2]։ Տղաների սննդում Ca։P 

օպտիմալ 1։1,5 փոխհարաբերության փոխարեն այն 

կազմում է 1։1,7, իսկ Ca։Mg փոխհարաբերությունը 1։0,5

-ի փոխարեն̀1։0,35։ Աղջիկների սննդում այդ տարրերի 

փոխհարաբերությունը կազմում է համապատասխանա

բար 1։1,6 և 1։0,35։ 

Արտասահմանցի ուսանողների սոցիալ-ժողովրդագ

րական տվյալների վերլուծությունը ցույց տվեց, որ ԵՊԲՀ

-ի ուսանողների գերակշռող մասը հնդիկ ուսանողներն 

են (68%), իսկ ՃՇՀ-ի և ԵՊՀ-ոմ` պարսիկները (համապա

տասխանաբար̀ 89,6% և 64,4%)։

Ընդ որում՝ ուսման առաջին տարիների ընթացքում 

գերակշռում են պարսիկ ուսանղները, իսկ ավարտական 

կուրսերում` հնդիկ ուսանողները (χ2=115,3; p<0,05)։ 
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Նկար 2. Արտասահմանցի ուսանողների սննդում որոշ 

հանքային նյութերի պարունակությունը (քանակները 

արտահայտված են նորմերի համեմատ տոկոսներով)

* նորմերի համեմատ անբավարարության հավաստիության 
ցուցանիշ (p<0,05)

Ուսանողների մեծամասնությունը բնակվում է հան

րակացարանում։ Ուսանողների 74,0%-ը համարում է, որ 

իրենց բնակարանային պայմանները բավարար են, միև

նույն ժամանակ հարցվածների մեծ մասը (74,0%) համա

րում է, որ իրենց ընտանիքի ֆինանսական վիճակը միջին 

է։ Ուսանողների 66,2%-ը ցուցաբերում են լավ առաջա

դիմություն։ Ընդ որում, ուսման տարիների ընթացքում 

գրեթե կրկնակի նվազում է գերազանց սովորողների և 

հնգակի̀  վատ սովորողների տոկոսը (χ2=13,4; p<0,05)։

Հարցման տվյալների վերլուծությունը ցույց տվեց, 

որ ուսանողների մեծ մասը (62,2%) քնում է 6 ժամ և պա

կաս, ինչն անթույլատրելի երևույթ է՝ ելնելով բժշկակեն

սաբանական սկզբունքներից [նկ. 4]։ Այս իմաստով աչքի 

են ընկնում ԵՊԲՀ-ի ուսանողները, մասնավորապես հն

դիկ ուսանողները, որոնց շրջանում գրանցվել է անբավա

րար քուն ունեցողների ամենաբարձր ցուցանիշը (67,2%, 

χ2=18,6; p<0,05)։ Պետք է նշել, որ ավարտական կուրսե

րում անբավարար քնի տեվողություն ունեցող ուսանող

ների թիվը նվազում է, իսկ բավարար թիվը̀ ավելանում 

(χ2=6,1; p<0,05)։ 

«Դասերից հետո հոգնու՞մ եք» հարցին հարցվածնե

րի մեծամասնությունը (77,3%) տվել է դրական պատաս

խան [նկ. 3]։ Ընդ որում, այս գանգատն առավել հաճախ 

նշում են ԵՊԲՀ-ի ուսանողները (78,4%) և հատկապես 

հնդիկները (78,7%)։ Ընդ որում, ավարտական կուրսերում 

ավելանում են դասերից հետո հոգնածության զգացում 

ունեցող ուսանողների տոկոսը (79,1% χ2=8,0; p<0,05)։ 

Թեև հարցվածների մոտ 74,8%-ը հասցնում է հանգս

տանալ դասերից հետո, այնոամենայնիվ, մտահոգության 

առարկա են այն ուսանողները, որոնք չեն հասցնում վե

րականգնել իրենց թե՛ մտավոր և թե՛ ֆիզիկական աշ

խատունակությունը։ Հարցվածների կեսից ավելին չեն 

զբաղվում սպորտով [նկ. 3]։ Մտահոգիչ է այն փաստը, որ 

ուսման տարիների ընթացքում գրեթե կրկնակի նվազում 

է սպորտով կանոնավոր զբաղվող ուսանողների տոկոսը 

(χ2=19,8; p<0,05)։ 

Հանրահայտ է, որ առողջական վիճակի վրա նշա

նակալի բացասական ազդեցություն են թողնում վնասա

կար սովորույթները։ Այսօր կանոնավոր կերպով ծխում 

են հարցվածների 16,0%-ը, ընդ որում այդ թիվն ամենա

ցածրն է ԵՊԲՀ-ի և մասնավորապես հնդիկ ուսանողների 

շրջանում (12,3%)։
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Նկար 3. Արտասահմանցի ուսանողների որոշ սոցիալ-

հիգիենիկ ցուցանիշներ

Ավարտական կուրսերում ծխող ուսանողների թիվը 

գրեթե չի փոխվում, չնայած այն փաստի, որ ավարտա

կան կուրսերում ավելանում է ծխելու վնասակար ազդե

ցության մասին գիտելիքներ ունեցող ուսանողների թիվը 

և կտրուկ նվազում է այն ուսանողների քանակը, որոնք 

չգիտեն ծխախոտի վնասակար ազդեցության մասին 

(χ2=32,4; p<0,05)։

Առաջին կուրսեցիների 29,0%-ը նշել է, որ իրենց 

առողջական վիճակը վատացել է բուհ ընդունվելուց հե

տո, իսկ ավարտական կուրսերում արդեն առողջության 

վատացման մասին նշում է ուսանողների կեսից ավելին 

(56,5%, c2=49,2; p<0,05) [նկ. 4]։ Ընդ որում՝ առողջության 

վատացման մասին առավել հաճախ նշում են ԵՊԲՀ-ի ու

սանողները։ 

Հետաքրքիր է նաև այն փաստը, որ առաջին կուր

սերում սովորող ուսանողների 33,6%-ը համարում է, որ 

ուսանելը վատ է անդրադառնում նրանց առողջական 

վիճակի վրա, իսկ նրանց 50,8%-ը, ընդհակառակը, հա

մարում է, որ առողջական վիճակի վատթարացումն 

է ազդում նրանց առաջադիմության վրա։ Հարկ է նշել 

նաև, որ ավարտական կուրսերում սովորողների շրջա

նում նման ուսանողների թիվն ավելանում է՝ կազմելով 

համապատասխանաբար 38,3% և 52,9%։

Այսպիսով, ուսանողների սոցիալ-հիգիենիկ կարգա

վիճակի վերլուծությունը ցույց է տալիս, որ հարցվածների 

կեսից ավելին չի պահպանում «առողջ ապրելակերպի» 

հիմնական սկզբունքները (ընդ որում՝ նման ուսանողնե
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րի թիվն ավելանում է ուսումնառության ավարտին) և 

նրանց գերակշիռ մասը չի հետևում և պահպանում սե

փական առողջությունը։
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Նկար 4. Արտասահմանցի ուսանողների որոշ սոցիալ-

հիգիենիկ ցուցանիշներ

Բժշկական քննության արդյունքների վերլուծու

թյան հիման վրա կատարած հիվանդությունների տա

րածվածությունը ցույց տվեց, որ առաջին կուրսեցիների 

շրջանում ըստ տարածվածության առաջին տեղում են 

(20,0%) կլինիկական և լաբորատոր հետազոտություն

ների ընթացքում բացահայտված և այլ խորագրերում 

չդասակարգված ախտանիշները, նշանները և նորմայից 

շեղումները (հիմնականում տախիկարդիա), որոնք առա

վել հաճախ գրանցվում են ԵՊԲՀ-ի ուսանողների շրջա

նում (21,3%), մասնավորապես հնդիկ ուսանողների մոտ 

(23,3%)։ Երկրորդ տեղը (15,2%) զբաղեցնում են աչքի 

հիվանդությունները (կարճատեսություն ախտորոշու

մով)։ Կարճատեությունն առավել հաճախ գրանցվում է 

ԵՊԲՀ-ոմ (19,1%) և առավել հաճախ հնդիկ ուսանողների 

շրջանում (20,0%)։ Երրորդ (15,6%) և չորրորդ (14,4%) տե

ղերը համապատասխանաբար զբաղեցնում են ոսկրամ

կանային և նյարդային համակարգի հիվանդությունները։ 

Շարքը շարունակում են շնչառական օրգանների (11,1%), 

մաշկի և ենթամաշկային բջջանքի (10,0%), միզասեռա

կան համակարգի (4,4%), ականջի և պտկաձև ելունի 

հիվանդությունները (2,2%), ինչպես նաև արյան շրջանա

ռության համակարգի (2,2%) հիվանդությունները։

Ավարտական կուրսերում բոլոր բուհերի և ազգերի 

ուսանղների շրջանում ավելանում է կարճատեսությու

նը, որը, ըստ տարածվածության, զբաղեցնում է առաջին 

տեղը (22,3%)։ Նրան հետևում են նյարդային համակար

գի հիվանդությունները (16,0%), որոնք ևս ավելանում են 

ուսման տարիների ընթացքում։ Ավարտական կուրսե

րում ավելանում է նաև ոսկրամկանային և մարսողական 

համակարգի հիվանդությունների տարածվածությունը, 

որը միջինում կազմում է համապատասխանաբար̀ 14,9% 

և 8,5%։

Ուսանողների առողջական վիճակի տվյալների (ըստ 

կուրսերի) ամփոփման արդյունքից պարզվեց, որ բոլոր 

բուհերում ուսուցման տարիների դինամիկայում տեղի 

է ունենում ուսանողների առողջական վիճակի կորուստ։ 

Այսպես. առաջին առողջական խումբը կազմող ուսանող

ների թիվը փոքրանում է 1,4 անգամ, իսկ մորֆո-ֆունկ

ցիոնալ շեղումներ և տարբեր փուլերում գտնվող քրոնիկ 

հիվանդություն ունեցողների թիվն, ընդհակառակը, ավե

լանում է։ Այսպես. II առողջական խումբ ունեցող ուսա

նողների թիվը ավելանում է 47,5%-ից առաջին կուրսեցի

ների շրջանում մինջև 51,6% ավարտական կուրսերում 

սովորող ուսանողների մոտ, իսկ III-IV առողջական խմ

բեր ունեցողների թիվը ավելանում է 1,3 անգամ։

Արտասահմանցի ուսանողների հարմարողության 

մակարդակի վերլուծությունը ցույց տվեց, որը բոլոր բու

հերի և ազգերի սկզբնական և ավարտական կուրսերի 

ուսանողների գերակշռող մասին (63%) բնորոշ է կար

գավորիչ մեխանիզմների բավարար հարմարողություն։ 

ԵՊԲՀ-ն առանձնանում է բավարար հարմարողություն 

ունեցող հնդիկ տղաների նվազագույն թվաքանակով, 

ինչպես սկզբնական (79,0%), այնպես էլ ավարտական 

կուրսերում (61,6%)։ Այնուամենայնիվ բավարար հարմա

րողություն առավել հաճախ գրանցվում է հնդկուհինե

րի շրջանում (65,2%), իսկ պարսիկ աղջիկներն առանձ

նանում են բավարար հարմարողություն ունեցող 

ուսանողուհիների ամենացածր տոկոսով (30,6%)։ Ուս

ման տարիների ընթացքում բոլոր բուհերում բավարար 

հարմարողություն ունեցող արտասահմանցի ուսանող

ների թիվը նվազում է, իսկ հարմարողական մեխանիզմ

ների ֆունկցիոնալ լարվածություն ունեցողների թիվը, 

ընդհակառակը, ավելանում է։

Այսպիսով՝ հետազոտության տվյալները ցույց են 

տալիս, որ ուսման տարիների ընթացքում բավարար 

հարմարողականություն ունեցող ուսանողների թիվը 

հետազոտված բոլոր բուհերում և բոլոր ազգերի ուսա

նողների շրջանում նվազում է, իսկ հարմարողական մե

խանիզմների ֆունկցիոնալ լարվածություն ունեցող ու

սանողների թիվն ավելանում է, ինչը անուղղակիորեն 

վկայում ուսման տարիների ընթացքում ուսանողների 

առողջության կորստի մասին։ 
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 S U M M A R Y

Student lifestyle changes significantly in a foreign country. 
In new setting students undergo exposure to dietary and climate 
changes as well as changes in social environment. Research has 
suggested that dietary patterns change dramatically following ar-
rival of students in a foreign country and students are at risk for 
development of unhealthy eating habits. The number of foreign 
students studying in Armenia has increased dramatically since 
late 90s. However, there is no study in Armenia investigating 
health status and nutrition of foreign students during education 
at higher educational establishments.

The aim of the study is to give hygienic characteristics of 
socio-hygienic status, health status and nutrition of foreign stu-
dents in Yerevan.

Study was conducted among 1021 students studying at I-VI 
courses of Yerevan State Medical University, Yerevan State Uni-
versity, Yerevan State University of Architecture and Construction 
and State Armenian University of Architecture. 

Investigation of the foreign students’ diet revealed qualita-
tive and quantitative disbalance of macronutrient content of the 
food. Deficiency of vitamins C, B

1, B2, PP, A and some miner-
als was also revealed among majority of foreign students. This 
deficit is converted into the constant negative factor that affects 
students during all years of education. 

Analysis of the questionnaires revealed low theoretical and 
practical knowledge of the foreign students regarding healthy 

lifestyle. More than a half of the foreign students mentioned wors-
ening of health status during education. Prevalence of medical 
complains and unhealthy habits also increase during education. 
Meanwhile prevalence of the healthy life style habits decreases. 

Investigation of the morbidity structure of the foreign stu-
dents revealed that among first year foreign students signs and 
abnormal clinical and laboratory findings that not elsewhere clas-
sified (mainly tachycardia) take the first place. Diseases of the 
eye and adnexa and diseases of the musculoskeletal system and 
connective tissue take the second and the third places corre-
spondingly among first year students. Among graduating foreign 
students the first place takes myopia and the second place be-
longs to diseases of the nervous system. Diseases of the muscu-
loskeletal system and connective tissue take the place. 

Only 1/3 of the foreign students has the I health group 
(healthy students), almost the half – II health group (students with 
morpho-functional disorders) and the rest of the students has III-
IV health groups (students with chronic diseases). During educa-
tion the first health group decreases 1.4 times and II-IV health 
groups increase.

During education the number of foreign students with satis-
factory adaptation decreases and the number of foreign students 
with the functional tension of the adaptive systems increases that 
indirectly indicate on lose of health by the foreign students during 
education.

HYGIENIC CHARACTERISTICS OF SOCIO-HYGENIC STATUS, HEALTH STATUS AND NUTRITION 
OF FOREIGN STUDENTS IN YEREVAN
Hovhannisyan M.G., Avetisyan L.R.
YSMU, Department of Hygiene and Ecology

 Р Е З Ю М Е

В новой стране образ жизни иностранных студентов 
значительно меняется. Студенты подвергаются воздействию 
изменений социальной среды, климата, образа жизни, а так-
же питания. Исследования показывают, что характер питания 
значительно изменяется вскоре после прибытия в новую стра-
ну и студенты подвержены риску приобретения нездорового 
образа питания, что может привести к ухудшению состояния 
здоровья иностранных студентов за годы обучения в вузе. В 
конце 90-ых число иностранных студентов в Армении увели-
чилось. Несмотря на это, такие вопросы как образ жизни, 
состояние здоровья, а также вопросы питания иностранных 
студентов никогда не были исследованы. 

Целью данной работы являлась гигиеническая харак-
теристика социально-гигиенического статуса, фактичес-
кого питания и состояния здоровья иностранных студентов 
города Ееревана. Данное исследование проводилось среди 
1021 иностранных студентов Ереванского государственного 
медицинского университета (ЕГМУ), Ереванского государс-

твенного университета (ЕГУ), Армянского государственного 
архитектурного университета (АГАУ) и Ереванского государс-
твенного университета архитектуры и строительства. 

В результате исследований состава рационов иностран-
ных студентов всех национальностей и вузов установлены ко-
личественный и качественный макронутриентный дисбаланс 
питания студентов. Изучение витаминного состава рационов 
иностранных студентов выявило дефицит витаминов C, B

1, 
B2, PP, A и некоторых минеральных элементов у большинства 
студентов. Этот дефицит преобразовался в постоянно дейс-
твующий неблагоприятный фактор в течении всего времени 
обучения в вузе. 

Путем анкетного опроса были выявлены низкие теорети-
ческие и практические знания студентов, относительно “здо-
рового образа” жизни. Больше половины студентов выпускных 
курсов отмечают ухудшение здоровья за годы обучения в вузе 
и распространенность жалоб отмеченных самими студентами 
увеличивается. В динамике студенческих лет распространен-

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СОЦИАЛЬНОГО СТАТУСА, СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И 
ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ ИНОСТРАННЫХ СТУДЕНТОВ ГОРОДА ЕРЕВАНА
Оганесян М.Г., Аветисян Л.Р.
ЕГМУ, кафедра гигиены и экологии
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ность вредных привычек не понижается. В тоже время среди 
среди иностранных студентов понижается распространен-
ность компонентов “здорового образа” жизни. 

Исследование структуры заболеваемости показало, что 
на первом курсе основные места занимают симптомы, при-
знаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических 
и лабораторных исследованиях и не классифицированные 
в других рубриках представленные диагнозом тахикардия, 
заболевания глаз и придаточного аппарата, заболевания 
костно-мышечной системы и соединительной ткани, а также 
заболевания нервной системы. Среди иностранных студентов 
последних курсов курсов первое место по распрастраненнос-
ти занимает близорукость. Второе и третье место занимают 
болезни нервной и костно-мышечной системы. 

Путем комплексной оценки состояния здоровья иност-
ранных студентов было выявлено, что всего лишь 1/3 обследо-
ванных имели I-ую группу здоровья (здоровые студенты), почти 
половина их – II-ую группу (студенты с функциональными на-
рушениями состояния здоровья), а остальные были включены 
в III-IV (студенты, страдающие хроническими заболеваниями в 
стадии компенсации или субкомпенсации) группы здоровья. В 
динамике студенческих лет было зарегистрировано уменьше-

ние I-ой в 1,4 раза и увеличение II-IV групп здоровья.	
В процессе обучения уменьшается число иностранных 

студентов с удовлетворительной адаптацией и увеличивается 
число студентов с функциональным напряжением адаптаци-
онных механизмов, что опосредовано указывает на потерю 
здоровья иностранными студентами за годы обучения.
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Сон является одной из главных биологических фун-

кций, обеспечивающих нормальное функционирование 

организма. XX век ознаменовался выдающимися откры-

тиями в области физиологии сна и основанием новой 

области медицины – Медицины сна. Пожалуй самое 

главное достижение в этой области за последние деся-

тилетия – это выявление факта о том, что нормальный 

сон и нарушения сна оказывают значительное влияние 

на соматическое состояние человека. Открытию дан-

ной революционной концепции во многом способство-

вало выявление крайне частых соматических болезней 

при обструктивном апноэ сна (ОАС). Нарушение двух 

жизненно важных функций – сна и дыхания, приводит к 

патологическим изменениям практически во всех орга-

нах и системах. Наряду с этим подавляющее большинс-

тво больных с ОАС остается недиагностированным со 

стороны специалистов, к которым они обращаются в на-

дежде получить объяснение своим многочисленным жа-

лобам. Среди этих специалистов - кардиологи, пульмо-

нологи, психиатры, неврологи, урологи, эндокринологи, 

отоларингологи, гастроэнтерологи, гематологи. Акту-

альность проблемы заключается в том, что нелеченное 

ОАС сопровождается высоким уровнем заболеваемос-

ти и смертности и значительным образом влияет на ка-

чество жизни. Своевременная диагностика и лечение 

ОАС позволяет предотвратить развитие осложнений и 

обеспечивает достойное качество жизни. 

Определение. ОАС – мультисистемное заболева-

ние, характеризующееся структурной нестабильностью 

верхних дыхательных путей, которая ведет к полной 

(апноэ) или частичной (гипопноэ) обструкции верхних 

дыхательных путей во время сна на уровне глотки и 

прекращению легочной вентиляции при сохраняющихся 

дыхательных усилиях. Апноэ определяется как отсутс-

твие воздушного потока через дыхательные пути в те-

чение 10 сек и более; гипопноэ – уменьшение воздуш-

ного потока на 50% от базового, сопровождающееся 

десатурацией на 4% и более и/или микропробуждени-

ем. Тяжесть болезни определяется по индексу апноэ/

гипопноэ (ИАГ), который рассчитывается как количес-

тво апноэ/гипопноэ за 1 час сна. ИАГ 5-15/час свиде-

тельствует о легком течении болезни, ИАГ 15-30/час – о 

средней тяжести, а ИАГ > 30/час – о тяжелом течении 

болезни. Понятие “синдром обструктивного апноэ сна” 

используется в случае, если выявленный путем инстру-

ментального исследования ИАГ ≥ 5/час сопровождает-

ся дневной симптоматикой [1].

Эпидемиология. По данным эпидемиологических 

исследований 24% мужчин и 9% женщин в общей по-

пуляции населения имеют ОАС легкой степени, а 9% 

мужчин и 4% женщин - ОАС средней и тяжелой степе-

ни, т.е. приблизительно каждый пятый взрослый имеет 

нарушение дыхания во сне [2]. В США это составляет 

более 43 млн. человек, при этом 80% из них не знают о 

своей болезни, остаются недиагностированными и не-

леченными. Экстраполируя эти данные на наше насе-

ление, следует предположить, что в нашей республике 

имеется около 0,6 млн. больных с как минимум легкой 

степенью ОАС, среди которых лишь единицы прошли 

диагностическое обследование и получают соответс-

твующее международным стандартам лечение. Выше-

указанные эпидемиологические данные относятся к 

общей популяции населения. Частота ОАС значительно 

выше в специфических группах больных, которые со-

ставляют основной контингент терапевтических клиник. 

Так например, ОАС наблюдается у 71-83% больных с 

рефрактерной артериальной гипертонией, у 40% боль-

ных с застойной сердечной недостаточностью, у 60% 

больных, перенесших инсульт, у 25-100% больных с ги-

потиреозом, у 31-42% больных с сахарным диабетом, у 

17-44% больных с синдромом поликистозных яичников, 

у 45% больных с синдромом/болезнью Кушинга, у 40-

90% больных с ожирением.

Этиология и патогенез. Верхние дыхательные 

пути (ВДП) человека представляют собой уникальную 

структуру, которая в процессе эволюции была приспо-

соблена для выполнения функций речи, глотания и ды-

хания. Способность ВДП изменять форму и моменталь-

но закрываться, обеспечивая речь и глотание, делают 

ВДП склонными к коллапсу. ВДП могут спадаться на 

уровне от хаон до надгортанника (рис. 1).

В норме в начале вдоха давление в ВДП становится 

отрицательным, что должно приводить к коллапсу ВДП, 

однако активация мышц-дилататоров глотки поддержи-

вает ВДП в открытом состоянии. Во время выдоха дав-

ление в дыхательной трубке становится положительным 

и ВДП остаются открытыми без фазовой активности 

мышц. Мышцы-дилататоры глотки активируются под 

КАК РАСПОЗНАТЬ ОБСТРУКТИВНОЕ АПНОЭ СНА
Петросян М.А.1, Нариманян М.З.2
1 Лаборатория сна. НМЦ ‚Сурб Нерсес Мец”, 2 ЕГМУ, кафедра семейной медицины
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влиянием различных стимулов, но наиболее важным 

местным стимулом является глоточный дилатирующий 

рефлекс։ отрицательное давление в глотке, развиваю-

щееся при вдохе, повышает активность мышц-дилатато-

ров глотки, тем самым предотвращая коллапс глотки при 

вдохе. Патофизиологической основой развития ОАС 

является повышенная склонность ВДП к коллапсу. Во 

время бодрствования для поддержания ВДП в открытом 

состоянии у больных с ОАС наблюдается значительная 

активация мышц-дилататоров глотки, что является ней-

ромышечной компенсацией на имеющийся у апноиков 

анатомический дефект глотки. Это доказано на многих 

фактах, в частности, на примере английских бульдогов 

- животной модели ОАС [3]. Таким образом, повышенная 

активность мышц глотки компенсирует анатомические 

дефекты ВДП у больных с ОАС во время бодрствования 

и поддерживает нормальное дыхание.

Рис. 1. Обструкция верхних дыхательных путей при ОАС.

Нормальный сон сопровождается значительными 

изменениями в контроле и механике дыхания. Наиболее 

очевидные изменения связаны с изменением положе-

ния тела. В положении лежа сила тяжести тянет язык 

назад к задней стенке глотки, уменьшая ее просвет. При 

переходе от состояния бодрствования в фазу NREM-сна 

тонус мышц глотки уменьшается, глоточный дилатирую-

щий рефлекс, также, как и все защитные дыхательные 

рефлексы, угнетается. В фазе REM-сна резистентность 

ВДП увеличивается в 7 раз по сравнению с уровнем 

бодрствования; все мышцы, кроме диафрагмы, теря-

ют тонус. Изменения в контроле и механике дыхания, 

происходящие во время сна, при наличии предраспо-

лагающих факторов способствуют развитию обструк-

ции ВДП во сне [4]. Реализация указанного механизма 

в патологическое состояние происходит следующим 

образом։ человек засыпает, происходит постепенное 

расслабление мышц глотки, расслабление ее стенок и 

подавление глоточного дилатирующего рефлекса. В ре-

зультате - один из очередных вдохов приводит к полному 

спадению дыхательных путей и прекращению легочной 

вентиляции. При этом дыхательные усилия сохраняются 

и даже усиливаются в ответ на развивающуюся гипок-

сию. Острый недостаток кислорода приводит к стрессо-

вой реакции, активации симпатоадреналовой системы. 

Негативная информация от различных органов и сис-

тем доходит до мозга и вызывает его частичное про-

буждение (активацию). В результате пробуждения вос-

станавливается контроль над глоточной мускулатурой и 

дыхательные пути открываются. Человек громко всхра-

пывает, делает несколько глубоких вдохов. В организме 

восстанавливается нормальное содержание кислорода, 

человек засыпает и … цикл повторяется снова вплоть 

до 400-500 раз за одну ночь. Таким образом, в тече-

ние сна больной должен прилагать большие усилия для 

обеспечения дыхания, что приводит к нарушению сна. 

Проще говоря, ОАС – болезнь, при которой две жизнен-

но важные функции - дыхание и сон, становятся несов-

местимыми. 

ОАС является комплексной патологией, развитию 

которой могут способствовать множество причин, в 

частности։ ожирение, краниофациальная патология, 

нарушения нейромышечного и вентиляторного контро-

ля. Ниже перечисляются факторы, предрасполагаю­

щие к развитию ОАС։

1. уменьшение внутреннего диаметра ВДП -

�� врожденная узость ВДП;

�� ожирение;

�� анатомические дефекты на уровне носа и глот-

ки (искривление перегородки носа, полипы, 

увеличенные миндалины, удлиненный небный 

язычок, низкосвисающее мягкое небо, ларин-

гомалация, папилломатоз, паралич голосовых 

связок, новообразования);

�� краниофациальные аномалии - микрогнатия, 

ретрогнатия, макроглоссия, ахондроплазия;

�� врожденные патологии - Marfan syndrome, Down 

syndrome, Apert syndrome, Pfeifer syndrome; 

�� эндокринная патология - гипотиреоз, акромега-

лия, синдром/болезнь Иценко-Кушинга;

2. увеличение податливости стенок ВДП -

�� снижение тонуса мышц глотки во сне;

�� неврологическая патология- церебральный 

паралич, myasthenia gravis, Guillian-Barre 

syndrome, сирингобульбия, сирингомиелия, по-
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лиомиелит, нейромышечные заболевания;

�� действие миорелаксантов – снотворные, алко-

голь;

3. степень разрежения в просвете ВДП во время 

вдоха - носовая обструкция; 

4. эпидемиологические факторы - пол, возраст, этни-

ческая принадлежность.

Пол. Мужской пол является важным фактором 

риска для ОАС. У мужчин в 2-5 раз выше риск развития 

апноэ, чем у женщин того же веса [2]. Хотя механизмы, 

объясняющие влияние пола на развитие ОАС, не сов-

сем ясны, некоторые факторы все же объясняют такое 

положение дел. Доказано, что андрогены повышают 

склонность ВДП к коллапсу, а эстрогены и прогестерон 

– наоборот, повышают тонус глоточных мышц-дилатато-

ров. Женщины в постменопаузе имеют высокую часто-

ту ОАС по сравнению с пременопаузальным периодом. 

Помимо этого имеется различие в анатомическом стро-

ении ВДП у мужчин и женщин. У женщин наблюдаются 

более широкие и короткие ВДП, что делает их менее 

склонными к коллапсу по сравнению с узкими и длинны-

ми ВДП, которые имеются у мужчин. 

Возраст. ОАС поражает все возрастные группы 

- от новорожденных до стариков. Частота ОАС среди 

детей по различным данным колеблется от 1 до 4% 

с пиком в возрасте от 2 до 7 лет преимущественно у 

мальчиков с избыточным весом [5]. Для новорожден-

ных эпизоды апноэ наиболее характерны в периоде от 

2 до 7 месяцев. С возрастом частота ОАС возрастает, 

достигая пика в возрасте около 65 лет [6]. Увеличение 

частоты ОАС к 6-7 десятилетию жизни независимо от 

индекса массы тела связано с нарушением респиратор-

ного контроля, подавлением глоточного дилатируюшего 

рефлекса, уменьшением эластичности ВДП. Возможно 

также наличие других, неизвестных доселе факторов, 

с возрастом повышающих склонность ВДП к коллапсу. 

Этническая принадлежность. ОАС имеет раз-

личную распространенность и особенности в разных 

популяциях вследствие расовых и этнических отличий 

в факторах риска, включая ожирение, характер рас-

пределения жира, краниофациальную морфологию. 

Известно, что афро-американцы в 2.5 раза чаще стра-

дают ОАС по сравнению с белой расой и этим частично 

объясняется высокая частота артериальной гипертонии 

среди афро-американцев [2, 7]. Исследование ”The 

Sleep Heart Health Study”, включившее 13 194 мужчин 

и женщин, обнаружило, что черные и белые испанского 

происхождения храпят чаще, чем белые неиспанско-

го происхождения независимо от индекса массы тела 

и других факторов риска [8]. Помимо частоты распро-

странения, наблюдаются также отличия в основных ха-

рактеристиках болезни. Так например, у японцев имеет-

ся слабая корреляция между тяжестью ОАС и индексом 

массы тела по сравнению с европейцами; у азиатов на-

блюдается более глубокая десатурация [7]. Эти и ряд 

других фактов свидетельствуют о расовых и этнических 

особенностях ОАС. 

Клиническая картина. Обструктивное апноэ сна 

представляет собой нечто парадоксальное в клини-

ческой медицине։ с одной стороны научное описание 

болезни было дано совсем недавно - в 60-ых годах XX 

века, с другой - характерные признаки болезни были 

описаны в медицинской и классической литературе не-

сколько веков назад. В 1877 году в журнале “Lancet” 

Broadbent [9] очень точно описал то, что происходит с 

больным во сне։ “во время двух-трех дыхательных цик-

лов наблюдается абсолютная тишина и неэффективные 

движения грудной клетки, после чего с громким храпом 

дыхание восстанавливается и производятся несколько 

компенсаторных глубоких вдохов”. Из художественной 

литературы известны описанные Диккенсом и Шекспи-

ром образы типичных апноиков в лице мальчика Джо 

из “Записок Пиквикского клуба” и грузного, храпящего, 

сонливого сэра Фальстафа из драмы “Генрих IV”. Пара-

доксальность ситуации не завершается историческими 

фактами, а проявляется в диссоциации между научны-

ми достижениями в области Медицины сна и недоста-

точной информированностью врачей и населения. В то 

время как радикальный симптом ОАС - храп - знакомое 

всем явление, мало кому известно, что он является при-

знаком серьезной болезни и причина дневных недомо-

ганий кроется во сне. Храп перемежается периодами 

тишины, которые соответствуют эпизодам апноэ, и 

бывает настолько громким, что нарушает сон окружа-

ющих. Эпизоды апноэ приводят к частым переменам 

положения тела, повышенной двигательной активности. 

Все это часто заставляет партнера по кровати переби-

раться на ночь не только в отдельную кровать, но и в 

отдельную комнату. Эпизоды апноэ заканчиваются ре-

акцией активации - микропробуждением. При этом пол-

ное поведенческое пробуждение обычно не наступает, 

в результате человек не осознает того, что происходит 

с ним во время сна. Микропробуждения могут сопро-

вождаться чувством нехватки воздуха вплоть до удушья, 

сердцебиением, ощущением дискомфорта в грудной 

клетке, страхом, изжогой, кислой отрыжкой. В резуль-

тате больные обращаются с жалобами на беспокойный 

и неосвежающий сон, возможно, с кошмарными снови-
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дениями. Формальный подход к оценке этих симптомов 

может привести к назначению снотворных, которые не 

только бесполезны в данной ситуации, но и усугубля-

ют течение ОАС. Как правило повторяющиеся апноэ 

сопровождаются частым ночным мочеиспусканием, ко-

торое у мужчин ошибочно трактуется как проявление 

аденомы предстательной железы. 

Утром человек просыпается с чувством усталости 

и утомленности, сон не освежает его. Для многих ха-

рактерна тупая головная боль. Днем мучает избыточная 

сонливость, чувство постоянной усталости, ухудшение 

памяти и внимания, нарушение мыслительных процес-

сов, раздражительность, плохое настроение. Привычка 

спать днем часто трактуется как проявление здорово-

го образа жизни, в то время как является характерным 

признаком ОАС. В тяжелых случаях больные засыпают 

при чтении, перед телевизором, при вождении автомо-

биля, во время беседы. Одной из частых последствий 

ОАС является уменьшение либидо и импотенция. 

Скрининг на предмет наличия ОАС. Как следует 

из вышеизложенного, ОАС проявляется довольно ха-

рактерной симптоматикой и короткий опрос может дать 

представление о вероятности наличия ОАС. Задайте че-

ловеку 5 вопросов։

1.	 Вы храпите?

2.	 Имеется ли у Вас выраженная дневная уста-

лость и сонливость?

3.	 Говорили ли Вам, что у Вас бывают остановки 

дыхания во сне?

4.	 Наблюдается ли у Вас повышение артериально-

го давления?

5.	 Превышает ли окружность Вашей шеи 43 см (у 

мужчин), 41 см (у женщин)?

При ответе “Да” на 2 и более вопроса имеется вы-

сокая вероятность наличия ОАС и опрашиваемый дол-

жен быть направлен в лабораторию сна [10]. 

На рисунке представлен типичный внешний вид 

мужчины, страдающего обструктивным апноэ сна.

Патофизиологические последствия ОАС. Пов-

торяющиеся многократно апноэ/гипопноэ и дыхатель-

ные усилия против закрытых ВДП приводят к следую-

щим последствиям։

1.	 генерация патологически высокого отрицатель-

ного внутригрудного давления при попытке вдо-

ха против закрытых ВДП,

2.	 гипоксия/реоксигенация (перемежающая ги-

поксия),

3.	 гиперкапния,

4.	 депривация сна (уменьшение длительности 

сна), снижение эффективности сна (время 

проведенное в кровати/время реального сна), 

фрагментация сна (нарушение нормальной ар-

хитектуры сна).

Храп
Остановки дыхания
во сне

Артериальная
гипертензия

• Утренняя головная  
боль
• Дневная сонливость
• Нарушение памяти
• Депрессия

• Снижение либидо
• Эректильная 
дисфункция

Частое ночное 
мочеиспускание

Нарушение
мыслительных
процессов

•Аритмии
• Коронарная болезнь

Ответ организма на повторяющиеся эпизоды апноэ 

есть интегральная сумма на вышеуказанные патофи-

зиологические последствия ОАС, которые приводят к 

развитию широкого спектра осложнений. Многочислен-

ные популяционные, клинические и экспериментальные 

исследования, проведенные в различных странах мира, 

свидетельствуют о развитии грозных осложений у боль-

ных с нелеченным ОАС. 

Последствия нелеченного ОАС։

сердечно-сосудистые осложнения -

�� артериальная гипертония;

�� аритмии։

�� брадикардия,

�� атриовентрикулярная блокада, 

�� суправентрикулярная тахикардия,

�� фибрилляция предсердий,

�� желудочковая тахикардия;

�� cистолическая дисфункция левого желудочка;

�� диастолическая дисфункция левого желудочка;

�� застойная сердечная недостаточность;

�� болезнь коронарных артерий;

�� легочная гипертензия; 

цереброваскулярные осложнения -

�� инсульт;

метаболические осложнения - 

�� сахарный диабет 2 типа;

�� метаболический синдром; 

нейропсихические осложнения -

�� выраженная дневная сонливость;

�� инсомния; 

�� утренняя головная боль;

�� нарушение когнитивной функции;

�� депрессия; 
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осложнения со стороны мочеполовой системы -

�� никтурия;

�� нарушение либидо;

�� импотенция;

гематологические осложнения -

�� полицитемия;

желудочно-кишечные осложнения -

�� гастроэзофагальный рефлюкс;

�� нарушение иммунной системы;

�� повышение болевой чувствительности;

�� дорожно-транспортные происшествия.

Сердечно-сосудистые осложнения [11-20]. 

Повторяющиеся дыхательные движения против закры-

тых ВДП вызывают генерацию патологически высокого 

отрицательного внутригрудного давления, что увеличи-

вает трансмуральное давление левого желудочка (ЛЖ) 

путем увеличения разницы между интраторакальным и 

экстраторакальным давлением, тем самым увеличивая 

постнагрузку. Повышенное отрицательное внутригруд-

ное давление увеличивает также венозный возврат в 

правые камеры сердца, что ведет к расширению пра-

вого желудочка, сдвигу межжелудочковой перегородки 

влево и нарушению диастолического наполнения ЛЖ. 

Повышенное отрицательное внутригрудное давление, 

генерируемое в процессе апноэ, нарушает релаксацию 

ЛЖ, усугубляя нарушение наполнения ЛЖ. Сочетание 

повышенной постнагрузки ЛЖ со сниженной предна-

грузкой приводит к уменьшению ударного объема в те-

чение апноэ. После завершения апноэ ударный обьем 

резко возрастает [12]. 

Чередующиеся периоды апноэ и гипервентиляции 

приводят к попеременной стимуляции вагуса и симпати-

куса. Практически при каждом апноэ развивается бра-

дикардия, что является результатом комбинированного 

эффекта задержки дыхания и гипоксии [12, 14]. При 

этом, чем длиннее апноэ и глубже десатурация, тем вы-

раженнее брадикардия. Восстановление дыхания после 

завершения апноэ сопровождается резким повышени-

ем активности симпатикуса, тахикардией и повышением 

артериального давления. В результате повторяющиеся 

эпизоды апноэ и гипервентиляции вызывают цикличес-

кую вариацию ритма сердца в виде брадитахикардии. 

Для больных с ОАС характерны также следующие из-

менения ритма сердца во время сна։ остановки синусо-

вого узла, мерцательная аритмия, нестойкая желудоч-

ковая тахикардия, комплексная желудочковая эктопия 

[15]. Постапноическое повышение артериального дав-

ления и частоты сердцебиения повышают потребность 

миокарда в кислороде и именно в этот период проис-

ходит наиболее глубокая десатурация, что приводит к 

ночной стенокардии и изменению ST-сегмента во время 

сна [16]. Ишемия миокарда при этом может также быть 

асимптоматичной. 

Перемежающая гипоксия, гиперкапния и повторя-

ющиеся микропробуждения приводят к стойкому повы-

шению активности симпатической нервной системы как 

во время сна, так и днем, когда больные нормоксичны 

и бодрствуют [17, 18]. Повышение уровня катехолами-

нов усиливает агрегацию тромбоцитов, повышая склон-

ность к тромбообразованию [19]. У больных с ОАС сра-

зу после пробуждения наблюдается повышение уровня 

катехоламинов в плазме и повышение агрегационной 

способности тромбоцитов до пикового уровня, что кор-

релирует с пиком инцидентов кардиоваскулярных и це-

реброваскулярных катастроф. 

Повторяющиеся еженочно эпизоды апноэ вызы-

вают хроническое нарушение автономной регуляции 

сердечно-сосудистой системы и приводят к повыше-

нию симпатической активности, нарушению барореф-

лекторного контроля, увеличению прессорного ответа 

хеморефлексов на гипоксию, уменьшению вариабель-

ности сердечного ритма [12]. Помимо указанных меха-

низмов в развитии сердечно-сосудистых осложнений у 

больных с нелеченным ОАС важную роль играют также 

оксидативный стресс, системное воспаление, наруше-

ние синтеза/биодоступности оксида азота (NO), метабо-

лическая дисрегуляция, сахарный диабет 2 типа [13], о 

которых сказано ниже.

Из широкого спектра сердечно-сосудистых осло-

женений чаще всего наблюдается артериальная гипер-

тония. Современные руководства и рекомендации по 

артериальной гипертонии определяют ОАС как иден-

тифицируемую и, что очень важно, излечимую причи-

ну вторичной и резистентной артериальной гипертонии 

[20]. 

Легочная гипертензия, полицитемия, гипер­

трофия правого желудочка [12, 21]. Обструкция 

ВДП во сне вызывает гипоксию и гиперкапнию, в от-

вет на которые развивается гипоксическая легочная 

вазоконстрикция. С течением времени гипоксическая 

вазоконстрикция приводит к ремоделированию ле-

гочных сосудов и хронической легочной гипертензии, 

которая персистирует и днем в состоянии нормоксии. 

Хроническая гипоксия вызывает повышение секреции 

почками эритропоэтина, в результате чего повышается 

гематокрит. Повышение гематокрита увеличивает вяз-

кость крови. Увеличение давления в легочной артерии 
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и повышенная вязкость крови хронически увеличивают 

постнагрузку на правый желудочек, вызывая его гипер-

трофию. 

Цереброваскулярные осложнения [11, 12, 22]. 

Согласно одномоментным результатам популяционного 

исследовния “The Sleep Heart Health Study” наличие 

ОАС повышает риск развития инсульта в 1,58 раз пос-

ле поправки на содействующие факторы - пол, возраст, 

курение, индекс массы тела, наличие диабета и арте-

риальной гипертонии [11]. По результатам “Wisconsin 

Sleep Cohort Study” наличие ОАС повышает риск разви-

тия инсульта в 4,33 раза при одномоментном анализе и 

в 3,03 раза после 4 лет наблюдений с поправкой на пол, 

возраст и индекс массы тела [22]. Известны следующие 

механизмы, посредством которых ОАС может привести 

к развитию инсульта։ артериальная гипертония, повы-

шение агрегационной способности тромбоцитов, мета-

болическая дисрегуляция, эндотелиальная дисфункция. 

Помимо этого в процессе апноэ происходит значитель-

ное уменьшение церебрального кровотока в основном 

вследствие уменьшения сердечного выброса. Тяжесть 

подобных нарушений особенно очевидна в течение 

REM-сна, когда потребность в кислороде наибольшая, а 

гипоксия наиболее тяжелая [12]. 

Оксидативный стресс, системное воспаление, 

эндотелиальная дисфункция [23-26]. Хроническая 

перемежающая гипоксия вызывает продукцию свобод-

норадикального кислорода и индукцию оксидативного 

стресса, который ассоциируется с повышенной экс-

прессией лимфоцитами и моноцитами молекул адгезии 

и цитокинов воспаления. Последние оказывают цито-

токсическое воздействие на эндотелиальные клетки, 

вызывая их апоптоз, эндотелиальную дисфункцию и 

атеросклероз. Помимо оксидативного стресса, хрони-

ческая перемежающая гипоксия вызывает хроничес-

кое воспаление как местное, так и системное, с повы-

шением уровня маркеров воспаления - С-реактивного 

протеина, интерлейкина-6, фактора некроза опухоли-α, 

которые наряду с другими эффектами уменьшают 

биодоступность NO. Повторяющиеся эпизоды гипок-

сии/реоксигенации и ишемии/реперфузии сосудистой 

стенки вызывают нарушение экспрессии эндотелиаль-

ной NO-синтетазы и уменьшение высвобождения NO - 

главной вазодилатирующей субстанции, синтезируемой 

эндотелием, и наиболее сильной из известных вазоре-

лаксирующих субстанций в человеческом организме. 

Уменьшение биодоступности и нарушение синтеза NO 

способствуют развитию сердечно-сосудистых осложне-

ний у больных с нелеченным ОАС. 

Сахарный диабет 2 типа. Метаболический 

синдром [27-33]. Перемежающая гипоксия и фраг-

ментация сна вызывают повышение активности сим-

патической нервной системы с повышением уровня 

катехоламинов, стресс-опосредованное повышение ак-

тивности гипоталамо-гипофизарно-адреналовой оси с 

повышением синтеза кортизола. Маркеры системного 

воспаления - интерлейкин-6, фактор некроза опухоли-α 

вызывают выраженную инсулинорезистентность и сти-

мулируют секрецию лептина. Лептин, который известен 

как гормон насыщения, является также мощным ды-

хательным стимулятором. Повышение уровня лептина 

является адаптативным механизмом для поддержания 

вентиляции у больных с ОАС. Вместе с тем высокий 

уровень лептина вносит свой вклад в развитие ослож-

нений нелеченного ОАС, вызывая инсулинорезистент-

ность, сахарный диабет 2 типа, ожирение, коронарную 

болезнь и нарушение фибринолиза. Грелин стимулирует 

принятие пищи. Повышенный уровень грелина у боль-

ных с ОАС способствует нарастанию веса. Адипонек-

тин является эндогенным стимулятором чувствитель-

ности к инсулину, а также обладает антиатерогенным 

свойством. Уменьшение ночного уровня адипонектина у 

больных с ОАС является следствием ночной гипоксии. 

Повышение уровня катехоламинов, кортизола, лептина 

и грелина, уменьшение адипонектина играют важную 

роль в развитии диабета у больных с нелеченным ОАС. 

Исследования последних лет показали определен-

ные связи между нейроэндокринной и метаболической 

функциями и сном [33]. Выявлению этих связей во мно-

гом способствовал анализ причин эпидемии ожирения 

и диабета во всем мире, особенно в США. Было обна-

ружено, что единственное значительное изменение в 

образе жизни последних десятилетий - это уменьше-

ние длительности сна, особенно среди американцев. 

Подобное совпадение эпидемий ожирения и диабета 

с уменьшением длительности сна дало начало прове-

дению эпидемиологических, клинических и экспери-

ментальных исследований в разных странах мира, ко-

торые показали, что депривация и фрагментация сна 

являются факторами риска для развития ожирения и 

диабета. Накопившиеся результаты экспериментальных 

и клинических исследований показали также независи-

мый вклад ОАС в развитие/ухудшение метаболического 

синдрома. Ряд авторов рассматривают ОАС как новый 

компонент синдрома X и сочетание ОАС и метаболичес-

кого синдрома определяют как синдром Z [28]. С дру-

гой стороны компоненты метаболического синдрома, в 

частности, ожирение, инсулинорезистентность/диабет 
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могут иметь решающее значение в развитии ОАС. В 

связи с этим есть предположение, что ОАС является 

манифестацией метаболического синдрома и систем-

ным заболеванием, а не локальной болезнью верхних 

дыхательных путей [29]. 

Учитывая результаты научных исследований, Меж-

дународная Федерация по Диабету рекомендует внед-

рить в клиническую практику следующее правило։ об-

следовать больных с сахарным диабетом на предмет 

наличия ОАС, а больных с ОАС обследовать на маркеры 

метаболических нарушений и сердечно-сосудистого 

риска [27].

Гастроэзофагальный рефлюкс [34]. Повыше-

ние внутрибрюшного давления во время неэффектив-

ных дыхательных попыток может приводить к гастроэ-

зофагальному рефлюксу, что может вызвать большой 

диапазон симптомов от изжоги и кислой отрыжки до 

ларинго- и бронхоспазма, возникающих при попадании 

желудочного содержимого в дыхательные пути. 

Никтурия [35]. Повышенное отрицательное внут-

ригрудное давление увеличивает венозный возврат в 

правые камеры сердца. В ответ на расширение право-

го предсердия увеличивается секреция предсердного 

натрийуретического пептида миоцитами предсердия 

и подавляется секреция антидиуретического гормона 

гипофизом, что наряду с повышением внутрибрюшного 

давления и давлением на мочевой пузырь способствует 

никтурии – характерному признаку ОАС. 

Нарушение либидо и импотенция [36-39]. Еще 

в 1977 году, на заре исследования обструктивного ап-

ноэ, Guilleminault et al. обнаружили наличие сексуаль-

ных проблем у 48% мужчин с ОАС в возрасте 25-65 лет 

[36]. В механизме развития эректильной дисфункции 

важную роль играют повторяющиеся эпизоды гипок-

сии/реоксигенации и ишемии/реперфузии сосудистой 

стенки, что приводит к нарушению экспрессии эндоте-

лиальной NO-синтетазы и уменьшению высвобождения 

NO. Высокий уровень цитокинов воспаления, характер-

ный для больных с ОАС, уменьшает биодоступность NO. 

Нарушение синтеза и биодоступности NO приводит к 

нарушению опосредованной NO эндотелий-зависимой 

вазодилатации, что является одним из механизмов раз-

вития эректильной дисфункции у больных с нелечен-

ным ОАС. Известно, что в фазе REM-сна происходит 

пик секреции тестостерона и ночная пенильная тумес-

ценция. Выраженная фрагментация сна и уменьшение/

отсутствие REM-сна приводят к уменьшению ночной 

эректильной активности. Потеря протективной ночной 

эрекции в результате отсутствия REM-сна способству-

ет эректильной дисфункции. Хроническая гипоксия и 

фрагментация сна приводят к уменьшению секреции 

лютеинизирующего гормона и тестостерона. Одним из 

механизмов уменьшения уровня тестостерона у больных 

с ОАС является адаптативный гомеостатический меха-

низм, направленный на уменьшение тяжести ОАС. Пос-

леднее утверждение основано на доказанном факте о 

том, что андрогены способствуют развитию ОАС, а уже 

при имеющейся ОАС усугубляют ее течение. Поэтому 

при заместительной терапии тестостероном необходи-

мо исключить наличие ОАС. 

Утренняя головная боль [40]. Артериальная ги-

поксемия и гиперкапния, возникающие во время эпизо-

дов апноэ, вызывают дилатацию сосудов мозга. Повторя-

ющаяся дилатация сосудов мозга во время сна является 

наиболее вероятной причиной утренней головной боли, 

которую часто испытывают больные с ОАС. 

Выраженная дневная сонливость, инсомния, 

нарушение когнитивной функции, депрессия [41-

46]. Выраженная дневная сонливость и инсомния яв-

ляются характерными признаками ОАС, при этом для 

мужчин более характерна сонливость, для женщин-ин-

сомния [41, 42]. Мета-анализ 25 исследований по изу-

чению влияния ОАС на нейрокогнитивную функцию 

показал, что повторяющиеся остановки дыхания во сне 

и гипоксия приводят к уменьшению способности сохра-

нять внимание на длительный период времени, ухудше-

нию моторной координации и исполнительной функции, 

которая включает рабочую память, ментальную гиб-

кость, плавность речи, способность к планированию и 

решению проблем. [43]. Обзор результатов 55 исследо-

ваний по изучению влияния гипоксии на когнитивную 

функцию у детей показал отрицательное воздействие 

гипоксии на рост и развитие, поведение и академи-

ческую успеваемость [44]. Результаты популяционных 

и клинических исследований доказывают связь между 

ОАС и депрессией [45]. Популяционное исследование, 

включившее 18980 взрослых из 5 европейских стран, 

показало наличие депрессивной симптоматики у 17,6% 

больных с нарушениями дыхания во сне по сравнению 

с 4,3% в обшей популяции исследуемых. В то же время 

у больных с депрессией нарушение дыхания во сне на-

блюдалось в 5,26 раз чаще [46]. Многое еще предстоит 

выяснить в механизме развития депрессивной симпто-

матики у больных с ОАС, но на сегодня доказано, что оп-

ределяющую роль играют хроническая перемежающая 

гипоксия и фрагментация сна, а также соматические 

осложнения нелеченного ОАС, в частности, сердечно-

сосудистые и метаболические нарушения, уменьшение 



54 ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2010

либидо и импотенция. 

Инсомния у больных с ОАС приводит к злоупот-

реблению снотворными и седативными, что усугубляет 

течение болезни. Дневная сонливость, слабость и лише-

ние энергии ведут к злоупотреблению кофе и другими 

тонизирующими напитками. Все это приводит к резкому 

ухудшению качества жизни и в итоге больной с ОАС 

просто не может наслаждаться жизнью. Имеется высо-

кий риск неправильной интерпретации различных ней-

ропсихических последствий ОАС, если не обнаружива-

ется, что за всей этой богатой симптоматикой лежит 

нарушение дыхания во сне. 

Нарушение иммунной системы [47-51]. Исследо-

вания в течение последних двух десятилетий показали 

двунаправленную связь между иммунной системой и 

сном [47]. В результате хронической депривации сна 

уменьшается количество и подавляется активность цир-

кулирующих естественных клеток-киллеров (NK cells), 

подавляется способность интерлейкина-2 активировать 

NK клетки и уменьшается количество лимфокин-акти-

вируемых клеток-киллеров (LAK cells) [48, 49]. Деприва-

ция сна значительным образом нарушает функциональ-

ный ритм естественных регуляторных Т-клеток (nTreg) и 

CD4+CD25- T-клеток [50]. Острая и хроническая депри-

вация сна приводит к достоверному снижению титра ан-

тител после вакцинации против гриппа [51]. Нарушению 

иммунной системы при ОАС способствуют также повы-

шение уровня интерлейкина-6 и кортизола.

Повышение болевой чувствительности [52]. 

Депривация сна, нарушение архитектуры сна, в особен-

ности потеря REM-сна, значительно уменьшают порог 

болевой чувствительности. 

Дорожно-транспортные происшествия [53-55]. 

Дневная сонливость, нарушение внимания, бдительнос-

ти и моторной координации являются причиной дорож-

но-транспортных происшествий у больных с ОАС. Ис-

следования показали, что деградация исполнительной 

функции в результате депривации сна равносильна и 

даже превышает таковую при принятии алкоголя [53]. 

Согласно результатам исследований, проведенных в 

разных странах мира, риск дорожно-транспортных про-

исшествий у больных с ОАС в 2-10 раз выше, чем в об-

щей популяции населения [54]. В феврале 2003 года 

в Японии 33-летний машинист поезда, движущегося со 

скоростью 270 км/ч, уснул за рулем. Обследование ма-

шиниста выявило наличие ОАС и через несколько дней 

страна была бомбордирована информацией об ОАС и 

его последствиях. Министерство транспорта Японии 

приняло решение об обязательном исследовании ком-

мерческих водителей на предмет наличия ОАС [55]. 

Смертность при ОАС [56-60]. Длительные про-

спективные исследования показали достоверное воз-

растание частоты фатальных и нефатальных сердеч-

но-сосудистых эпизодов у больных с нелеченным ОАС 

по сравнению с больными, получающими CPAP терапию 

и со здоровой контрольной группой [56, 57]. При этом 

смертность при нелеченном ОАС средней и тяжелой 

степени особенно высока у лиц мужского пола в воз-

расте до 50 лет [58]. Больные с ОАС имеют высокую 

частоту внезапной сердечной смерти во время сна [59]. 

Результаты недавно завершившегося проспективного 

когортного исследования “The Sleep Heart Health Study”, 

в рамках которого в течение 8,2 лет наблюдались 6 441 

мужчин и женщин, показали, что ОАС тяжелой степени 

ассоциируется с высоким уровнем смертности по всем 

причинам и особенно по причине болезни коронарных 

артерий [60]. 

Экономическое бремя ОАС или цена нелечен­

ного апноэ [61-63]. В связи с широкой распростра-

ненностью и многообразием клинических проявлений 

ОАС значительным образом влияет на ресурсы здраво-

охранения. Исследования показали, что больные с ОАС 

до постановки диагноза являются злостными потреби-

телями ресурсов здравоохранения и в два раза чаще 

обращаются к врачам в поисках облегчения своего со-

стояния, чем больные без ОАС. Неспособность вовремя 

распознать ОАС дорого обходится и обществу, и индиви-

ду. В США недиагностированное ОАС обходится в $3,4 

миллиарда дополнительных медицинских расходов [61]. 

К этому необходимо добавить немедицинские затраты, 

связанные с дорожно-транспортными происшествиями 

и снижением продуктивности труда. Исследования на-

селения Канады показали, что за 10 лет до постановки 

диагноза стоимость обращаемости за врачебной помо-

щью у больных с ОАС составила $3 972 по сравнению 

с $1 969 у лиц того же возраста без ОАС [62]. Анализ 

данных Национальной Службы Здоровья Объединен-

ного Королевства за 14 лет показал экономическую 

целесообразность CPAP терапии в ведении больных с 

тяжелой формой ОАС по сравнению с больными, не 

получающими лечение. Результаты показали, что за 14 

лет затраты на каждого больного с ОАС, получающе-

го CPAP терапию, на ։973 меньше, чем на нелеченного 

больного [63]. Лечение больных с тяжелой формой ОАС 

выгодно не только с экономической точки зрения. На-

ряду с увеличением продолжительности жизни больных 

значительно улучшается качество жизни, о чем свиде-

тельствует анализ такого показателя как “Сохраненный 
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год жизни с учетом ее качества” [63]. 

Безусловно, решение вопроса о лечении того или 

иного заболевания является медицинской, а не эко-

номической проблемой. Тем не менее экономические 

анализы, проведенные в разных странах мира, призва-

ны убедить организаторов здравоохранения в необхо-

димости своевременного выявления и лечения больных 

с ОАС. Такая стратегия не только позволяет экономить 

средства и ресурсы системы здравоохранения, но и 

обеспечивает продолжительность и качество жизни 

больным с ОАС. Для уменьшения бремени ОАС на об-

щество и систему здравоохранения, а также сохране-

ния жизни больных с учетом ее качества необходимы 

своевременная диагностика и лечение ОАС.

Диагностика ОАС. “Золотым стандартом” в диа-

гностике ОАС является полная ночная полисомно-

графия. У больных с высоким риском наличия ОАС в 

диагностических целях применяются портабельные 

системы, которые имеют высокую чувствительность и 

специфичность в выявлении ОАС, меньшую стоимость, 

более комфортны для больных и могут проводиться как 

в стационаре, так и в домашних условиях. 

Лечение ОАС. Тактика ведения больных с ОАС 

зависит от многих факторов и в первую очередь от тя-

жести ОАС и наличия осложнений. В настоящее время 

приняты следующие виды лечения ОАС։

Поведенческое – снижение веса, регуляция пози-

ции тела во сне, непотребление депрессантов централь-

ной нервной системы (алкоголь, снотворные, наркотики, 

анестетики, седативные антигистаминные), воздержа-

ние от ирритантов верхних дыхательных путей (курение, 

аллергены). Этот вид лечения приемлем для больных с 

легкой степенью ОАС без наличия осложнений. 

Хирургическое - трахеостомия, тонзил/аденоидэ-

ктомия, увулопалатофарингопластикa, радиочастотная 

абляция корня языка, подвешивание подъязычной кости 

и др.

Механическое – оральные приспособления, CPAP 

терапия. 

Согласно рекомендациям Американской Академии 

Медицины Сна стандартом в лечении умеренной и тя-

желой форм ОАС является CPAP терапия [64]. CPAP - 

аббревиатура от английского Continuous Positive Airway 

Pressure, что означает Постоянное Положительное 

Давление в Дыхательных Путях. CPAP терапия – метод 

неинвазивной механической вентиляции легких поло-

жительным давлением. CPAP терапия осуществляется 

при помощи CPAP машины, которая генерирует поток 

воздуха под положительным давлением, специфичным 

для каждого больного и подает поток воздуха в дыха-

тельные пути через специальные интерфейсы. Поло-

жительное давление в дыхательных путях ликвидирует 

обструкцию верхних дыхательных путей, тем самым ус-

траняя апноэ и его последствия. По данным “Cоchrane 

Database of Systematic Reviews” CPAP терапия является 

эффективным методом лечения ОАС [65]. Системное 

ревью 47 рандомизированных плацебо-контролируемых 

исследований, проведенных в разных странах мира, так-

же свидетельствует об эффективном лечении ОАС ме-

тодом CPAP терапии [66]. Данные “Cоchrane Database 

of Systematic Reviews” показали, что эффективного 

медикаментозного лечения ОАС на сегодня нет [67]. 

Согласно данным “Cоchrane Database of Systematic 

Reviews” анализ результатов рандомизированных ис-

следований по эффективности хирургических методов 

лечения ОАС показал, что имеющиеся исследования не 

предоставляют доказательств для использования хирур-

гических методов в лечении ОАС [68]. Таким образом, 

на сегодня “золотым стандартом” в лечении ОАС явля-

ется CPAP терапия.

Заключение. Обструктивное апноэ сна является 

широко распространенной патологией, поражающей 

9% мужчин, 4% женщин и 2% детей. Результаты попу-

ляционных, клинических и экспериментальных исследо-

ваний свидетельствуют о развитии грозных осложнений 

у больных с нелеченным ОАС, которые тяжким бреме-

нем ложатся на человека и общество. В связи с этим 

ОАС приобретает существенную медико-социальную 

значимость и является актуальной проблемой во всем 

мире, в том числе и в нашей Республике. В решении 

этой проблемы важную роль играет умение врачей пер-

вичного звена, а также специалистов различных про-

филей за богатой клинической картиной распознать 

нарушение дыхания во сне. Такое умение не является 

предметом академического интереса, а имеет важное 

практическое значение, поскольку грустный перечень 

последствий нелеченного ОАС облегчается утешитель-

ным фактом наличия достоверных методов диагности-

ки и эффективного лечения болезни. Своевременные 

диагностика и лечение ОАС предотвращают развитие 

осложнений и обеспечивают достойное качество жиз-

ни. Мы надеемся, что данный обзор поможет врачам 

разных специальностей вовремя распознать клиничес-

кие симптомы ОАС, что позволит больным с ОАС в на-

шей Республике пройти своевременную диагностику и 

получить соответствующее международным стандартам 

лечение.
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 S U M M A R Y

 Ս Ե Ղ Մ Ա Գ Ի Ր

Obstructive sleep apnea (OSA) is estimated to affect 4-9% 
of the middle-aged population. It is characterized by repetitive 
complete (apnea) or partial (hypopnea) upper airway obstruction 
during sleep, resulting in oxygen desaturation and terminating 
in arousals disrupting normal ventilation and sleep architecture. 
OSA represents an independent risk for complications such as 
systemic hypertension, ischemic heart diseases, cardiac arrhyth-
mias, stroke, type 2 diabetes, depression, erectile dysfunction. 
However, OSA remains largely unrecognized and undiagnosed. 
Failure to recognize OSA is costly both to an individual and to the 

society. Because OSA is so common, it has considerable effects 
upon patients and their partners, increases the risk of other dis-
eases, can be effectively treated, and is so often unrecognized 
that it is important to improve the way these patients are diag-
nosed. The first step is to increase awareness among doctors 
and the general public and for a simple sleep history to become 
part of the normal system review taught at medical school. This 
review will focus on how patients present to sleep clinics and how 
they may present to other specialists with symptoms that are not 
immediately attributed to OSA.

Քնի օբստրուկտիվ ապնոէն (ՔՕԱ) հանդիպում է 
տղամարդկանց 9% և կանանց 4%-ի մոտ։ Այն բնորոշվում 
է որպես վերին շնչուղիների ամբողջական (ապնոէ) կամ 
մասնակի (հիպոպնոէ) օբստրուկցիայով, ինչի հետևանքով 
տեղի են ունենում արյան թթվածնի դեսատուրացիա 
և քնի կառուցվածքի խանգարում։ Բազմաթիվ 
հետազոտությունների արդյունքները վկայում են, որ ՔՕԱ-ն 
հանդիսանում է զարկերակային հիպերթենզիայի, սրտի 
իշեմիկ հիվանդության, առիթմիաների, ինսուլտի, 2 տիպի 
շաքարախտի, դեպրեսիայի, էրեկտիլ դիսֆունկցիայի 
զարգացման անկախ ռիսկի գործոն։ Չնայած ՔՕԱ-ի լայն 

տարածմանը, հիվանդների գերակշռող մասի մոտ այն 
չի ախտորոշվում և հետևաբար չի բուժվում։ Մինչդեռ 

հիվանդության ժամանակին ախտորոշումը և բուժումը կան
խում է կյանքին վտանգ սպառնացող բարդությունների զար
գացումը և ապահովում կյանքի որակ։ Հոդվածում ներկա
յացված են ՔՕԱ-ի պաթոֆիզիոլոգիան, ախտանիշները, 
բարդությունների զարգացման մեխանիզմները։ Հեղինակները 
հուսով են, որ սույն հոդվածը կօգնի ընտանեկան բժիշկներին, 
ինչպես նաև նեղ մասնագետներին բազմազան գանգատների 
մեջ տարբերակել քնի ընթացքում տեղի ունեցող շնչառական 
խանգարումները։

HOW TO REVEAL OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA
Petrosyan M.A.1, Narimanyan M.Z.2
1 Sleep Laboratory. “St. Nerses the Great” Medical Center, 2 YSMU. Department of Family Medicine

ԻՆՉՊԵՍ ՀԱՅՏՆԱԲԵՐԵԼ ՔՆԻ ՕԲՍՏՐՈՒԿՏԻՎ ԱՊՆՈԷՆ
Պետրոսյան Մ.Ա.1, Նարիմանյան Մ.Զ.2
1 Քնի լաբորատորիա, «Սուրբ Ներսես Մեծ» Բժշկական Կենտրոն, 2 ԵՊԲՀ, ընտանեկան բժշկության ամբիոն
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Նախաբազկի վրա միջնակ և ծղիկային նյարդերի 

վնասումները հաճախ առաջացնում են արտահայտվա

ծության աստիճաններով և մեխանիզմով միմյանցից 

տարբեր կլինիկական պատկերներ: Հանդիպում է նաև 

սպասվող որոշ կլինիկական նշանների բացակայություն 

կամ նրանց մինիմալ արտահայտվածություն:

Նյարդերի վնասումից հետո հանդիպող այսպիսի 

ոչ դասական կլինիկական նշանները իրականում կա

րող են պայմանավորված լինել ոչ միայն նախաբազկի 

մկանների և նյարդերի միաժամանակյա վնասումով, այլ 

նաև նախաբազկի մկանների նյարդավորման անատո

միական վարիացիաներով և նյարդերի միջև գոյություն 

ունեցող տարբեր տիպի բերանակցումներով, որոնք հա

ճախ նախաբազկի նյարդերի վնասման հետ կապված՝ 

սխալ ախտորոշումների պատճառ են դառնում: Կլինի

կական երևույթների բնույթը տարբեր է նաև վնասվածք

ների տարբեր մակարդակների դեպքում: 

Ելնելով վերոհիշյալ գործոններից̀  մեր հետազոտու

թյան նպատակն է մի քանի հստակ հետազոտություննե

րի հիման վրա վերահաշվարկել դաստակի չանչանման 

դեֆորմացիայի առաջացման հավանականությունը և 

ինտենսիվությունը ծղիկային նյարդի առանձնացված 

վնասումների դեպքում: Կանխատեսվում է նաև այս հե

տազոտության վերանայում և ճշգրտումներ̀ հետագա

յում ակնկալվող ավելի մեծաքանակ տեղեկատվության 

հիման վրա: 

Ներածություն

Ծղիկային նյարդի վնասումների դեպքում առաջա

նում են մի շարք խանգարումներ, որոնց հավաքական 

նկարագիրը իրենց հոդվածում տվել են Charles A. Gold-

farb et al. [1]: Նրանք առանձնացնում են կլինիկական 

խանգարումներ 5 բնագավառներում՝ pinch, digital mo-

tion, grip, clawing (չանչացում) և digital abduction/adduc-

tion:

Քանի որ չանչանման դեֆորմացիան ծղիկային 

նյարդի վնասումից առաջացող ամենանկատելի և հա

մեմատաբար ամենածանր խանգարումն է, և նրա առա

ջացման մեխանիզմը ձևավորվում է ինչպես դաստակի 

սեփական (intrinsic), այնպես էլ արտաքին մկաններով 

(extrinsic), ուստի մենք կքննարկենք դրա առաջացումը̀  

կախված վերը նշված 3 հիմնական գործոններից̀  ծղի

կային նյարդի առանձնացված վնասումնների դեպքում: 

Դրանք են՝

1.	 FDP (Flexor Digitorum Profundus muscle) նյար

դավորման անատոմիական վարիացիաները,

2.	 միջնակ և ծղիկային նյարդերի միջև հանդիպող 

Մարտին – Գրուբերյան բերանակցումները,

3.	 ծղիկային նյարդի վնասվածքի մակարդակը:

Այս գործոնների հետ կապված՝ ծղիկային նյարդի 

տարբեր մակարդակներում առանձնացված վնասումից 

հետո կարող է առաջանալ տարբեր արտահայտվածու

թյան չանչանման դեֆորմացիա կամ ընդհանրապես չա

ռաջանալ:

Չանչանման դեֆորմացիա

Ծղիկային նյարդի վնասումների ժամանակ IV և V 

մատների չանչացումը հաճախ ամենանկատելի ֆիզիկա

կան փոփոխությունն է: Դա դաստակի պաթոլոգիական 

վիճակ է, երբ մատների PIP (Proximal Inter-Phalangeal) հո

դերը գտնվում են ծալված վիճակում, իսկ MP (Metacarpo-

Phalangeal) հոդերը՝ գերտարածված:

Ինչպես հայտնի է, չանչանման դեֆորմացիան ներ

կայացվում է որպես դեֆեկտավոր մեխանիկական հա

մակարգ, որը հետևանք է դաստակի սեփական մկան

ների կաթվածից առաջացած` գլխավորապես MP և PIP 

հոդերում հավասարակշռության խախտման:

Առաջացման մեխանիզմը

Դաստակի սեփական մկանների բացակայության 

պայմաններում MP հոդի ծալման նպատակով ի սկզբանե 

ակտիվանում է արտաքին (FDP) ծալիչը, որը դաստակի 

սեփական մկաններով ապահովող PIP հոդի տարածման 

ուժի բացակայության պայմաններում հանգեցնում է նրա 

ծալմանը: Իր հերթին այդ նույն PIP հոդի ծալմանը հա

կազդելու նպատակով ակտիվանում է արտաքին տարա

ծիչը, որն իր հերթին բերում է մետակարպո-ֆալանգեալ 

(MP) հոդի գերտարածման, քանի որ բացակայում է այդ 

հոդում դաստակի սեփական մկաններով ապահովված 

ծալման ուժը:

ԴԱՍՏԱԿԻ ՉԱՆՉԱՆՄԱՆ ԴԵՖՈՐՄԱՑԻԱՅԻ ԱՌԱՋԱՑՄԱՆ ԱՌԱՆՁ­
ՆԱՀԱՏԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ ԾՂԻԿԱՅԻՆ ՆՅԱՐԴԻ ՎՆԱՍՈՒՄՆԵՐԻ ԺԱ­
ՄԱՆԱԿ
Յաղջյան Գ.Վ., Նազարյան Ա.Ռ.
ԵՊԲՀ, Համալսարանական I հիվանդանոց, պլաստիկ, ռեկոնստրուկտիվ վիրաբուժության և 
միկրովիրաբուժության ամբիոն

ՀՏԴ: 616.7 – 089.844 – 022 – 08 + 613.71
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Այսպիսով` չանչացման առաջացման համար անհրա

ժեշտ նախապայմանները հետևյալն են՝ դաստակի սե

փական (որդանման և միջոսկրային) մկանների կաթված, 

անվնաս տարածիչի առկայություն, անվնաս արտաքին 

(extrinsic) ծալիչի առկայություն: Նախապայմաններից 

որևիցե մեկի բացակայության պայմաններում կառաջա

նան մեխանիզմով տարբեր այլ ֆիզիկական փոփոխու

թյուններ:

FDP նյարդավորման անատոմիական վարիացիաները

Կլինիկական երևույթների առաջացման մեխանիզ

մում մեծ կարևորություն ունեն FDP–ի գլխիկների միջև 

միջնակ և ծղիկային նյարդային ճյուղերի վերաբաշխ

ման առանձնահատկությունները: Chang-Seok Oh et al. 

[2] կատարել են հետազոտություն 50 դիակային նախա

բազուկների վրա, որտեղ այդ նմուշները դասակարգվել 

են 6 անատոմիական և 6 EMG տիպերի՝ ըստ միջնակ և 

ծղիկային նյարդային ճյուղերի վերաբաշխման հաճախա

կանության: Մենք պայմանականորեն առանձնացրել ենք 

միայն ծղիկային խմբի մկանագլխիկների նյարդավոր

ման վարիացիաները՝ խմբավորելով նրանց 3 տիպերի 

(նկար 1.) և օգտվելով վերը նշված հոդվածում ներկա

յացված ստատիստիկ տվյալներից̀  վերահաշվարկել ենք 

նրանց հանդիպման հաճախականությունը:

Նկ. 1 Ծղիկային խմբի մկանների նյարդավորման անատո­
միական տիպերը: Պայմանականորեն ցուցադրված է միայն 
ծղիկային խմբի մկանների նյարդավորումը: A տիպ՝ FDP ծղի­
կային խմբի մկանները չեն ստանում նյարդավորում միջնակ 
նյարդից (4%), B տիպ՝ միայն FDP IV գլխիկն է ստանում նյարդա­
վորում միջնակ նյարդից (40%), C տիպ՝ FDP ծղիկային խմբի 
մկանները ստանում են նյարդավորում միջնակ և ծղիկային 
նյարդերից (56%):



Այսպիսով, միջնակ նյարդը ամբողջականությամբ 

նյարդավորում է FDP մկանը 56% դեպքերում (մկանի 

ծղիկային հատվածը ստանում է նյարդավորում միջնակ 

նյարդից): 40% դեպքերում FDP V գլխիկը չի ստանում 

նյարդավորում միջնակ նյարդից և ընդամենը 4% -ում 

միջնակ նյարդը չի նյարդավորում FDP VI և V գլխիկները 

(նկ.1): 

Մարտին – Գրուբերյան բերանակցումները

Ծղիկային նյարդի վնասումից առաջացող կլինիկա

կան երևույթների բնույթը կախված է նաև նախաբազկի 

մակարդակին ծղիկային և միջնակ նյարդերի միջև առկա 

տարբեր տեսակների Մարտին–Գրուբերյան բերանակ

ցումների առկայությունից: Stephen J. Leibovic et al. [3] 

կատարեցին հետազոտություն՝ հիմնված Մարտին–Գրու

բերյան բերանակցումների մասին եղած գրականության 

մեծաքանակ տվյալների վրա: Այնտեղ ասվում է, որ Մար

տին – Գրուբերյան բերանակցումները հանդիպում են 

17% դեպքերում: Նոր դասակարգման համաձայն̀  տար

բերում են 4 տիպի բերանակցումներ: 60% դեպքերում 

I տիպն է, երբ շարժիչ ճյուղերը գնում են միջնակից դե

պի ծղիկային նյարդ, բայց նյարդավորում են դաստակի 

սեփական միջնակ խմբի մկանները, 35% դեպքերում II 

տիպն է, երբ շարժիչ ճյուղերը գնում են միջնակից դեպի 

ծղիկային նյարդ և նյարդավորում են դաստակի սեփա

կան ծղիկային խմբի մկանները, 3% դեպքերում III տիպն 

է, երբ շարժիչ ճյուղերը գնում են ծղիկայինից դեպի միջ

նակ նյարդ և նյարդավորում են դաստակի սեփական 

միջնակ խմբի մկանները, 1% դեպքերում IV տիպն է, երբ 

շարժիչ ճյուղերը գնում են ծղիկայինից դեպի միջնակ 

նյարդ և նյարդավորում են դաստակի սեփական ծղի

կային խմբի մկանները:

Ն. 2 Մարտին – Գրուբերյան բերանակցումների պայմանական 
3 խմբերը

Պարզեցնելու համար մենք պայմանականորեն կդա

սակարգենք հետևյալ 3 խմբերի (նկ.2)։ 

I խումբ՝ Մարտին–Գրուբերյան բերանակցումների 

բացակայություն կամ այն տիպերի առկայություն, որոնք 

ծղիկային նյարդի բոլոր մակարդակներում վնասման 

ժամանակ չանչանման դեֆորմացիայի առաջացման ըն

թացքի վրա ազդեցություն չեն թողնում (93%-ից բարձր):

II խումբ՝ նյարդային ճյուղը միջնակ նյարդից գալիս է 

դեպի ծղիկային, այնուհետև ամբողջովին կամ մասնակի 

շարունակվելով`  նյարդավորում է դաստակի ծղիկային 

նյարդով նյարդավորվող սեփական մկանները (մոտ 6%):

III խումբ՝ շարժիչ ճյուղերը գնում են ծղիկայինից դե

պի միջնակ նյարդ, այնուհետև շարունակվելով` նյարդա

վորում են ծղիկային մկանները (մոտ 0,2%):
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Արդյունքներ

Այսպիսով` հաշվի առնելով վերևում մեր կողմից 

պայմանականորեն առանձնացված FDP ծղիկային կող

մի նյարդավորման 3 տիպերը և Մարտին–Գրուբերյան 

բերանակցումների 3 խմբերը, ստանում ենք 9 անա

տոմիական կոմբինացիաներ, որոնք սխեմատիկորեն 

պատկերված են նկ. 3–ում:

Նկ. 3 Միասին պատկերված են FDP նյարդավորման և Մար­
տին–Գրուբերի բերանակցումների տեսականորեն հնարավոր 
9 կոմբինացիաները: Սև սլաքներով ցույց են տրված ծղի­
կային նյարդի վնասման պայմանական 3 մակարդակները 
(վերին, միջին, ստորին):

Պայմանականորեն ընտրված են ծղիկային նյարդի 

վնասման 3 մակարդակներ, որոնք ունեն իրենց առանձ

նահատկությունները:

Վերին են համարվում այն բոլոր վնասումները, 

որոնք գտնվում են FDP գնացող ծղիկային նյարդային 

ճյուղերից վեր (նախաբազկի վերին երրորդական և 

նրանից վեր) [4]: Վերին մակարդակում բոլոր վնասում

ների դեպքում տուժում է FDP ծղիկային նյարդով պայ

մանավորված նյարդավորումը:

FDP գնացող ծղիկային նյարդային ճյուղերի և հա

վանական II խումբ (ըստ մեր դասակարգման) Մարտին–

Գրուբերյան բերանակցումների միջև եղած հատվա

ծում ծղիկային նյարդի վնասումը համարվում է միջին: 

Ե՛վ վերին, և՛ միջին մակարդակներում վնասումների 

ժամանակ դաստակի ծղիկային խումբ մկանների նյար

դավորումը կարող է պահպանվել, եթե առկա լինեն 

Մարտին–Գրուբերյան բերանակցումների մեր կողմից 

դասակարգված II և III խմբերը:

Ստորին մակարդակում վնասման ժամանակ դաս

տակի սեփական մկանների նյարդավորումը կարող է 

չտուժել միայն վերը նշված III խմբի մոտ:

Հաշվի առնելով վերը նշված չանչանման դեֆոր

մացիայի անհրաժեշտ նախապայմանները` այս 9 

անատոմիական կոմբինացիաների դեպքում 3 տար

բեր մակարդակներում առաջացած ծղիկային նյարդի 

առանձնացված վնասումների դեպքում չանչանման 

դեֆորմացիայի առաջացման հաճախականությունը և 

ինտենսիվությունը կլինի տարբեր: Այս բոլոր դեպքերը 

պատկերված են աղյուսակ 1-ում: 

Աղյուսակ 1.
Պատկերված է տեսականորեն հնարավոր 9 անատոմիական կոմբինացիաներում դաստակի IV, V մատների չանչացման առա­

ջացման հնարավորությունը՝ կախված ծղիկային նյարդի վնասման մակարդակից: Վանդակի մգությունը համապատասխանում 
է անատոմիական կոմբինացիայի հանդիպման հաճախականությանը (որքան ավելի մուգ է տվյալ անատոմիական կոմբինա­

ցիայի վանդակը, այնքան ավելի հաճախ կարող է այն հանդիպել)

Մարտին–Գրուբերյան խմբերը

I > 93%
(բերանակց. չկան կամ դեֆ. վրա 

ազդեցություն չեն թողնում)
II ≈ 6% III ≈ 0.2%

FD
P 

ծղ
իկ

ա
յի

ն 
կո

ղմ
ի

 ն
յա

րդ
ա

վո
րմ

ա
ն

տ
իպ

եր

A
4%

Վերին
Միջին չանչացում IV, V

Ստորին չանչացում IV, V չանչացում IV, V

B
40%

Վերին չանչացում IV չանչացում IV չանչացում IV
Միջին չանչացում IV, V

Ստորին չանչացում IV, V չանչացում IV, V

C
56%

Վերին չանչացում IV, V չանչացում IV, V չանչացում IV, V
Միջին չանչացում IV, V

Ստորին չանչացում IV, V չանչացում IV, V



61ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2010

Չանչացման անհրաժեշտ 3 նախապայմաններից 

(դաստակի սեփական մկանների կաթված, անվնաս 

տարածիչի առկայություն, անվնաս արտաքին ծալիչի 

առկայություն) մեկի կամ մի քանիսի բացակայության 

պայմաններում կզարգանան բնույթով տարբեր այլ ֆի

զիկական խանգարումներ կամ կարող են նաև չզար

գանալ: Բնականաբար, այս դեպքերը աղյուսակում չեն 

նշվի:



Ընդհանրացում

Ընդհանրացնելով այս ամենը՝ կարող ենք ասել, որ 

ամենահաճախ հանդիպող կոմբինացիան C - I է (առա

վել քան 52%), որի դեպքում բոլոր մակարդակներում 

ծղիկային նյարդի վնասումը կհանգեցնի IV, V մատների 

չանչանման դեֆորմացիայի: Ամենահազվադեպ հանդի

պող կոմբինացիան A - III -ն է (մինչև 0, 01%), երբ բոլոր 3 

մակարդակներում նյարդի վնասման ժամանակ չանչան

ման դեֆորմացիա չի առաջանա (կառաջանան բնույթով 

և կլինիկական պատկերով քիչ կամ շատ տարբեր այլ 

ֆիզիկական խանգարումներ):

Այսպիսով՝ ծղիկային նյարդի առանձնացված վե­

րին վնասումների ժամանակակ IV, V մատների չանչան

ման դեֆորմացիա կառաջանա I, II, III խմբերի միայն C 

տիպերում (մոտ 56%): II, III խմբերի B տիպերում վերին 

մակարդակում վնասումը կառաջացնի միայն IV մատի 

չանչանման դեֆորմացիա (մոտ 40%): I, II, III խմբերի B 

տիպերում վերին մակարդակում վնասումը չի առաջաց

նի չանչանման դեֆորմացիա (մոտ 4 %):

Միջին վնասումների ժամանակ IV, V մատների 

չանչանման դեֆորմացիա կառաջանա I խմբի բոլոր տի

պերում (մոտ 93%): II և III խմբերի մոտ (Մ–Գ բերանակ

ցումների առկայություն ) դեֆորմացիա չի առաջանա 

(մոտ 7%): 

Ստորին վնասումների ժամանակ IV, V մատների 

չանչանման դեֆորմացիա կառաջանա I և II խմբերի 

բոլոր 3 տիպերում (99%-ից բարձր): Միայն Մ–Գ բե

րանկցումների III խմբում (ոչ ավելի, քան 0,2%) ստորին 

մակարդակում վնասումը չանչանման դեֆորմացիայի չի 
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 S U M M A R Y

The aim of this work is to study the biomechanics of the 
clawing contracture of the wrist during ulnar nerve isolated inju-
ries connected with cross-connections (Martin-Gruber) between 
median and ulnar nerve, anatomical variations of FDP innerva-
tions and the level of the injury of ulnar nerve as well. 

Among the main variations of innervation the classifications 
of Martin-Gruber anastomosis and FDP innervations types (ana-
tomical dissections of Stephen J. Leibovic et al., 1992) are used. 
As a result 9 anatomical combinations have been created by us.

The results of this study shows that wrist clawing contrac-
ture may not occur in the way as it is described in classical neu-

rology, but it may depend of the presence of the motor connec-
tions between median and ulnar nerve, FDP innervations and the 
level of the injury. 

Thus, after ulnar nerve isolated injury in the high level 
wrist clawing (IV-V digits involved) may develop in 56% of all the 
cases, only IV digit clawing may occur in 40% and in 4% of cas-
es wrist clawing will not process. After the medium level ulnar 
nerve palsy clawing (IV-V digits involved) may occur in 93% of all 
cases, and 7% of cases wrist clawing will not develop. Low level 
ulnar nerve palsy will lead wrist clawing (IV-V digits involved) in 
99%, and only in 0.2% of all cases clawing will not occur.

THE FEATURES OF THE DEVELOPMENT OF THE WRIST CLAWING DURING ULNAR NERVE INJU­
RIES
Yaghjyan G.V., Nazaryan A.R.
YSMU, University Clinical Hospital No. 1, Department of Plastic Surgery
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 Р Е З Ю М Е

Целью настоящей работы явилась изучение особенностей 
биомеханики возникновения контрактуры в виде “когтистой 
кисти”- с учетом различных уровныях повреждения локтевого 
нерва, перекрестных анастамозов между срединным и 
локевыми нервами (анастамозы Мартин-Груберг), а также 
особенностей инервации глубоких сгибателей IV, V пальцев. 

В качестве основных вариаций иннервации использована 
классификация вариаций Мартин-Груберовского анастомоза, 

и иннервации глубоких сгибателей полученная во время 
анатомических диссекций Stephen J. Leibovic et al., 1992.

Результат данного исследования показывает, что 
описанная в классической неврологии контрактура в виде 
“когтистой лапы” возникает не при всех повреждениях 
локтевого нерва, а зависит от уровня повреждения, наличия 
моторных анастомозов и типа иннервации мышц глубоких 
сгибателей пальцев.

ОСОБЕННОСТИ КОНТРАКТУРЫ “КОГТИСТОЙ ЛАПЫ” ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ЛОКТЕВОГО  
НЕРВА
Ягджян Г.В., Назарян А.Р.
ЕГМУ, Университетская клиническая больница №1, кафедра пластической хирургии
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Ключевые слова: незаращенное овальное отверстие, 

ишемический инсульт, мигрень.

Введение

В современном мире ишемический инсульт (ИИ) и 

мигренозные головные боли являются одними из наибо-

лее часто встречаемых неврологических заболеваний. 

Незаращенное овальное отверстие (НОО) опреде-

ляется рядом исследователей как один из вероятных 

источников парадоксальной эмболизации, вследствии 

чего оно может являться одним из факторов риска воз-

никновения ИИ, но механизмы возникновения НОО-ас-

сициированных инсультов остаются, пока, до конца не 

изученными [1, 7, 9]. Существует также определенная 

связь между НОО и приступами мигрени, но патогене-

тический механизм этой связи до конца не выяснен [4, 

6]. 

НОО у эмбриона предназначено для прохождения 

артериальной крови в левое предсердие из правого, 

таким образом минуя нефункционирующие сосуды лег-

ких. Данный механизм снабжает эмбрион кислородом, и 

преждевременное внутриутробное закрытие овального 

окна ведет к гибели плода. После рождения ребенка 

в течение, как правило, двух лет происходит сращение 

листков межпредсердной перегородки. Однако у 25-

35% взрослого населения овальное отверстие остается 

незаращенным и это состояние определяется как ва-

риант нормы межпредсердной перегородки. При этом 

распространенность НОО среди населения постепенно 

снижается в соответствии с повышением возраста: от 

34% в течении первых трех декад до 20% в течении де-

вятой декады [12].

Наличие НОО возможно диагносцировать с помо-

щью трансторакальной эхокардиографии (ТТЭ), либо – 

трансэзофагеальной эхокардиографии (ТЭЭ) [11]. Оба 

метода исследования являются достаточно информа-

тивными, и, можно сказать, эталонными в диагностике 

дефектов межпредсердной перегородки. 

Контрастное ТЭЭ-исследование считается поло-

жительным, если 3 микропузырька появились в левом 

атриуме, либо спонтанно, либо после провокационных 

тестов, в пределах 3 сердечных циклов после полного 

заполнения контрастом правого предсердия. Степень 

шунтирования предсердий определяется как небольшая 

в случае появления 3-9 микропузырьков, умеренная – 

10-30 микропузырьков, или значительная – более 30 

микропузырьков. В качестве контраста могут использо-

ваться “возбужденный” физ. раствор, либо оксиполиже-

латин [13, 16].

Другим достоверным методом диагностики являет-

ся контрастное МРТ сердца с верификацией НОО [16].

НОО и ИИ 

ИИ остается важнейшей медико–социальной про-

блемой, как в развитых, так и в развивающихся стра-

нах, в связи с его высокой распространенностью среди 

всех цереброваскулярных болезней, а также лидирую-

щей позицией в структуре общей заболеваемости, ин-

валидности и смертности населения. В США ежегодно 

регистрируется около 700 тыс. инсультов, при этом 

повторные составляют 200 тыс. и сопровождаются 

более высокой частотой смертности и инвалидности, 

чем впервые возникшие. Причина возникновения ИИ у 

около 40% пациентов остается неидентифицированной 

рутинными диагностическими методами исследования 

[13]. Неврологическая же симптоматика, которая может 

навести на мысль об кардиогенности инсульта пред-

ставляет из себя резкое непрогрессивное начало, от-

сутствие дефицита при пробуждении ото сна, пиковый 

дефицит в течение первых 10 минут, без последующего 

ухудшения в течение первых 24 часов, а также наличие 

коркового дефицита (напр., афазия Брока или Вернике, 

изолированная гемианопсия или апраксия). 

Исследование Lamy et al. 2002 [1] – первое про-

спективное, мультицентровое исследование, сравнива-

ющее факторы риска ИИ и его паттерн среди широкого 

контингента пациентов с криптогенными ИИ с или без 

НОО, 2002 г., показало, что из 581 пациентов с ИИ 267 

(45,9%) имеют в наличии НОО. Пациенты с НОО были 

моложе и присутствие традиционных факторов риска 

ИИ, таких как артериальная гипертония, гиперхолесте-

ринемия, курение и сахарный диабет, было ниже (Таб. 1). 

НЕЗАРАЩЕННОЕ ОВАЛЬНОЕ ОТВЕРСТИЕ, КАК ФАКТОР РИСКА 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА И МИГРЕНИ
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Калайджян В.А.
ЕГМУ, кафедрa неврологии

УДК: 616.831-005.1 + 616.857 + 616.12-007-053.1
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Также у пациентов с НОО чаще наблюдалась мигрень 

(27,3%), по сравнению с пациентами без НОО (14,0%). 

У пациентов с НОО не наблюдалось особой раз-

ницы относительно сосудистых бассейнов ИИ. Визуали-

зированные предыдущие очаги инсультов наблюдались 

менее часто у пациентов с НОО, но эта связь не была 

существенной после коррекции по возрасту и факто-

рам риска. Степень внутриатриального шунта также ни-

как не влияла на характер и особенности ИИ. 

Никакого существенного отношения между мигре-

нью и степенью выраженности межпредсердного шун-

та в исследовании Lamy et al. найдено не было: 22,2%, 

29,2%, и 28,1% у пациентов с небольшой, умеренной, 

и значительной степенью атриального шунта соответс-

твенно. Логистический регрессионный анализ показал, 

что более молодой возраст, женский пол, и НОО более 

часто ассоциировались с мигренью. 

Необходимо отметить, что выбор сравнительно 

молодого контингента пациентов (≥18 и ≤55) может 

являться одним из недостатков исследования Lamy at 

al., однако он связан с тем, что у лиц старше 55 лет 

превалирует атеросклеротическое поражение крупных 

мозговых артерий и заболевание малых артерий (small-

artery disease), в связи с чем диагноз криптогенного 

инсульта ставится относительно реже, и таким образом 

ассоциации между НОО и ИИ у пациентов старше 55 

лет не могут быть подтверждены. 

В еще одном более раннем по времени исследо-

вании Lechat P. et al. (1988 г.) показали значительное 

преобладание НОО у лиц, перенесших инсульт, по срав-

нению с группой контроля; была выявлена большая рас-

пространенность НОО у лиц, перенесших криптогенный 

инсульт, по сравнению с пациентами, у которых причина 

инсульта была установлена [7]. 

В относительно новом исследовании Handke et al. 

2007 г. было обследовано всего 503 пациента (227 с 

криптогенным инсультом и 276 пациентов контрольной 

группы с верифицированными факторами риска ИИ) 

на наличие НОО, при этом возраст у 131 пациента был 

меньше 55 лет, а у остальных 372 - ≥55 лет. Распро-

странненость НОО среди пациентов с криптогенным 

ИИ была значительно выше, чем среди пациентов с 

верифицированными факторами риска – 43,9% против 

14,3%, а также среди пациентов возрастной группы ≥55 

лет – 28,3% против 11,9% (Рис. 1) [14]. Данные исследо-

вания также наводили на мысль, что основной причиной 

инсульта у пациентов с НОО в обоих возрастных груп-

пах является парадоксальная эмболия.
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Рис. 1 Распространенность НОО среди пациентов с крип­
тогенным ИИ и ИИ известной причины в соответствующих 

возрастных группах (по Handke et al с модификацией)

Причины, вызывающие ИИ были классифицированы 

в соответствии с критериями TOAST (Trial of Org Acute 

Stroke Treatment) [15], согласно которым причины ИИ на 

основе клинических и диагностических данных подраз-

деляются на 5 подргупп: 1) атеросклероз крупных ар-

Таблица 1 

Факторы риска ИИ у пациентов с и без НОО (адаптировано из Lamy et al. с модификацией)

с НОО
(n=314)

без НОО
(n=267)

Средний возраст (г.) 44,5 40,1
Мужской пол (%) 62,1 52,1
Факторы риска (%)
АГ 21,3 8,6
Сахарный диабет 5,1 3,0
Гиперхолестеринемия 23,2 10,9
Курение 51,6 43,4
Алкоголь 21,3 13,1
Оральные контрацептивы 40,3 51,6
Индекс массы тела (27 кг/м2) 29,0 18,5
Инсульты в прошлом 3,2 2,2
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терий (large-artery atherosclerosis), 2) кардиоэмболия, 3) 

окклюзия малых сосудов (small-vessel occlusion), 4) ИИ 

вызванный другой известной причиной (stroke of other 

known cause) и 5) ИИ с неизвестной причиной (stroke 

of unknown cause). Пациенты, попадавшие в пятую под-

группу определялись, как пациенты с криптогенным ИИ. 

В целом, диагноз парадоксальной эмболии встре-

чаeтся не более часто у пациентов с НОО, чем у паци-

ентов без него, за исключением пациентов с высоким 

риском возникновения тромбоза глубоких вен. Степень 

атриального шунта особо не влияет на частоту возник-

новения парадоксальной или кардиоэмболии. Потенци-

альный же механизм возникновения ИИ представляет 

собой прямую эмболизацию мозгового сосуда тромбом, 

сформировавшимся внутри НОО. 

Согласно Kleber F. et al. повторная парадоксаль-

ная эмболизация при наличии НОО может быть предо-

твращена лечением антикоагулянтами или закрытием 

дефекта [8]. Как показали исследования Berger et al. 

2000 г. проведение транскатетерного закрытия НОО у 

больных с неврологическими и сердечно-сосудистыми 

осложнениями привело не только к коррекции дефекта, 

но и значительно снизило случаи повторной парадок-

сальной эмболизации, даже в условиях отсутствия ле-

чения антикоагулянтами [9].

Достоверно определить взаимосвязь тромбоза глу-

боких вен с парадоксальной эмболизацией нелегко, т.к. 

часто сами тромбозы могут исчезать спонтанно либо 

вследствии антикоагулянтной терапии, проведенной по 

ургентным показаниям и зачастую, предшествующей 

флебографии. В случае, если в исследованиях не учи-

тываются пациенты с коагулопатиями, то роль гиперко-

агуляции не может быть оценена в патогенезе НОО-ас-

социированного инсульта.

НОО и мигрень

Мигрень, как одна из разновидностей первичных 

головных болей, ведет к снижению или потери трудос-

пособности в период атаки, значительно снижает ка-

чество жизни. Мигренью страдают около 5% школьни-

ков, а среди взрослого населения 25% женщин и 17% 

мужчин [10]. 

Коморбидность мигрени и НОО была первоначаль-

но описана в исследовании Del Sette et al. 1998 [3]. 

Впоследствии Wilmshurst et al. 2000 г. [4] продемонстри-

ровали, что после хирургического закрытия НОО у па-

циентов страдающих мигренью наблюдалось уменьше-

ние эпизодов атак мигренозных головных болей и даже 

их полнoe прекращение. С тех пор несколько исследо-

ваний сообщали об увеличенной распространенности 

НОО среди мигренозных больных, особенно в случаях 

мигрени с аурой.

Патогенетические механизмы влияния НОО на 

мигрень также не ясны. Одна из гипотез предполагает 

наличие единого генетического фактора, обуславли-

вающего дефект предсердной перегородки и мигрень. 

Другая гипотеза, предложенная Wilmshurst и соавтор., 

предполагает о наличии триггерных субстанций мигре-

ни – вазоактивных веществ, в венозной крови, которые, 

минуя легочный фильтр, попадают в артериальное рус-

ло в количестве, способном запустить механизм атаки 

мигрени. Еще одна теория [Kruit et al.] гласит, что внут-

рипредсердный шунт может стать источником микро-

эмбол, которые попадая в мозговой кровоток способны 

спровоцировать приступ мигрени, а также вызвать пов-

реждение белого вещества головного мозга [5].

Согласно исследованию Kaaro et al. 2008 г. [2] НОО 

и мигрень могут наблюдаться как два независимых про-

явления дефекта латерализации во время эмбриональ-

ного развития, что противоречит мнению исследовате-

лей, предполагающих о взаимосвязи НОО и мигрени. 

Kaaro et al. измерили абсолютное смещение шишко-

видной железы при визуализации головного мозга у 39 

пациентов страдающих мигренью и у 26 пациентов 

контрольной группы. При этом выявилась значительная 

асимметрия шишковидной железы у мигренозных боль-

ных по сравнению с контрольной группой. 

Взаимоотношения же между НОО и мигренью ма-

лоизучены и значительно не представлены в литерату-

ре, вследствии чего исследователи не проводили осо-

бой дифференцировки между мигренью с аурой или 

без. Также не было найдено связи между превалирова-

нием мигрени и степенью выраженности межпредсер-

дного шунта. Теории же патогенетического механизма 

возникновения мигрени у больных с НОО, представлен-

ные выше, испытали серьезную неудачу после крупного, 

рандомизированного, плацебо контролируемого иссле-

дования MIST, которое выявило, что хирургическое за-

крытие внутрипредсердных шунтов не возымело желае-

мого эффекта на симптомы мигрени [6].
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

Key words: patent foramen ovale, ischemic stroke, migraine.

Ischemic stroke and migraine are the most prevalent neuro-
logical disorders in the modern world. 

The cause of ischemic stroke remains unidentified by rou-
tine diagnostic testing in about 40% of patients. Patent foramen 
ovale (PFO), which enables right-to-left intracardiac shunting and 
remains open in about one fourth of the general population, has 
been identified as a potential risk factor for stroke, but the mech-
anisms of PFO-associated stroke remain unsettled. Whether the 
relationship between PFO and stroke is causal and, if so, the 
precise stroke mechanism are still a matter of debate. Poten-
tial mechanisms include paradoxical embolism from a venous 
source, direct embolization from thrombi formed within the PFO. 
The presence of PFO is assessed by transesophageal echocar-
diography with a contrast study. The aim of the several studies 
was to assess stroke risk factors and stroke patterns in cryp-
togenic and known cause stroke patients with and without PFO 
to provide clues to PFO-associated stroke mechanism.

Migraine, as a variety of primary headaches, can leads to 

disability in the period of atack, and reduces the quality of life too 
much. While some aspects of its pathophysiology are becoming 
clearer, the underlying cause of migraine still remains a mystery. 
Two main hypotheses were put forward on the causality of PFO 
and migraine attacks: 1) the PFO-shunt could allow micro-emboli 
to reach the brain circulation and provoke migraine and white 
matter lesions; 2) alternatively, this shunt could allow substances 
(serotonin, norepinephrine) to bypass filtration by the lungs and 
circulate through the brain, where they might trigger migraine 
attacks in predisposed subjects. Migraine often co-occurs with 
patent foramen ovale (PFO) and some have suggested surgical 
closure as an efficient treatment for migraine. 

Latest investigations prove the underestimated role of PFO 
in development of major cerebral disfunctions as migraine (in-
cluding hereditary forms) and ischemic stroke. In this review 
article we are bringing to attention data avaliable in medical 
libraries. Thus proves necessity of further investigations with 
multidisciplinary (cardiology, neuro- and cardioimaging, compre-
hensive neurology) approach.

PATENT FORAMEN OVALE (PFO) AS ISCHEMIC STROKE AND MIGRAINE RISK FACTOR (REVIEW)
Kalayjyan V.A.
YSMU, Department of Neurology
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Բանալի բառեր` բաց օվալաձև անցք, իշեմիկ ինսուլտ, միգրեն

Ժամանակակից աշխարհում իշեմիկ ինսուլտը և միգ
րենոզ գլխացավերը տարածված նյարդաբանական նոզոլո
գիաներից են։

Կրիպտոգեն ինսուլտները հանդիպում են իշեմիկ ինսուլ
տով հիվանդների շուրջ 40%-ի մոտ։ Բաց օվալաձև անցքը 
(ԲՕԱ), որը հանդիպում է բնակչության գրեթե մեկ քառորդի 
մոտ և առաջացնում է ներսրտային (աջից դեպի ձախ) շունթ, 
որոշ հետազոտողների կողմից բնորոշվում է որպես իշեմիկ 
ինսուլտի առաջացման հնարավոր ռիսկի գործոն, բայց ԲՕԱ-
կախյալ ինսուլտների պաթոգենետիկ օղակները դեռևս մինչև 
վերջ պարզաբանված չեն։ Հնարավոր մեխանիզմներից է հա
մարվում պարադոքսալ էմբոլիզացիայի երևույթը̀  ԲՕԱ-ում 
տրոմբի առաջացումով։ ԲՕԱ-ի առկայությունը գնահատվում է 
տրանսթորակալ և տրանսէզոֆագեալ էխոկարդիոգրաֆիայի 

կամ սրտի մագնիսառեզոնանսային տոմոգրաֆիայի օգնու
թյամբ։ 

Միգրենը̀  որպես առաջնային գլխացավերի տարբերակ
ներից մեկը, գրոհի շրջանում կարող է հանգեցնել անաշխա
տունակության և զգալիորեն իջեցնել հիվանդի կյանքի որակը։ 
Ներկայումս միգրենի հիմնական պաթոգենետիկ օղակներն 
ունեն իրենց բացատրությունը, մինչդեռ միգրենի էթիոլոգիկ 
գործոնը մնում է անբացատրելի։ Ըստ որոշ կլինիկական հե
տազոտությունների՝ միգրենը հաճախակի առաջանում է ԲՕԱ
-ի առկայության դեպքում։ Ստացվել են նաև արդյունքներ, երբ 
ԲՕԱ-ի վիրահատական փակումը հանգեցնում էր միգրենի կլի
նիկական արտահայտման նվազման կամ գրոհների բացար
ձակ դադարեցման։ 

Տվյալ հոդվածում ներկայացվում և ամփոփվում են օտա
րերկրյա տարբեր հետազոտությունների տվյալները և ար
դյունքները այս թեմայի շուրջ։

ԲԱՑ ՕՎԱԼԱՁԵՎ ԱՆՑՔԸ` ՈՐՊԵՍ ԻՇԵՄԻԿ ԻՆՍՈՒԼՏԻ ԵՎ ՄԻԳՐԵՆԻ ԱՌԱՋԱՑՄԱՆ ՌԻՍԿԻ 
ԳՈՐԾՈՆ (ԱՄՓՈՓՈՒՄ)
Քալայջյան Վ.Ա.
ԵՊԲՀ, նյարդաբանության ամբիոն
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One of the most important and problematic issues in 

linguistics is the determination of word meaning. This is 

accounted for multiple reasons. Language is constructed 

in a way that each word comprised in it corresponds to a 

single element of reality. There exists a vast array of ap-

proaches coming to define the meaning of word. Yet, there 

is no such definition, which could be safely characterized 

as universally accepted. Obviously, all languages allow the 

speakers to depict whatever they perceive in real world. 

Consequently, one of the multiple theories to define word 

meaning comes to prove the point that meaning can be 

defined putting words into relationship with the world. The 

other one represents a theory about reality; our ability to 

convey any information about the world depending on our 

mental models we construct about it. So far there is no 

universally accepted theory to define word meaning mono-

semantically. In the last years interest towards the study 

of word meaning, word sense disambiguation and lexical 

semantics has expanded extensively. Lexical semantics is 

concerned with the study of word meaning

a)	 aiming at representation of the meaning of each 

word in the language, and

b)	 showing the interrelation of the meanings of word 

in a language.

Words possess more than one meaning and there 

exist varieties of sense extension. One of these proper-

ties (the property of having numerous meanings) is called 

polysemy. But, there is a variation in the ways word car-

ries these meanings. Words are ambiguous to different 

degrees, and Weinreich (1964) distinguishes two types of 

ambiguity,

a)	 contrastive ambiguity,

b)	 complementary ambiguity [6].

The first can be best illustrated in examples, where 

unrelated meanings are exposed.

(1)	 a)  We study the correlation of neural degenera-

tion.

b)  His study was comfortably furnished.

c)  This joint cooperation was quite beneficial.

d)  She had injured her finger upper joint.

The second type of ambiguity drawn by Weinreich is 

the representation of lexical senses being manifestations 

of the basic meaning of the word which occurrence is ob-

served in various contexts [6]. 

(2)	 a)  The bank was concerned with the economic 

crisis.

b)  The workshop is located near the bank.

The first type of lexical ambiguity mentioned above 

is homonymy; the second is referred to as polysemy. Giv-

en examples represent the phenomena as the italicized 

words occur in different contexts. A single word can entail 

and presuppose arbitrary association of multiple senses 

as it occurs in case of homonymy, and conversely, poly-

semous words are etymologically as well as semantically 

related. 

In recent decades much has been done to address 

the issue of word sense disambiguation process for lexi-

cal items carrying contrastive and complementary senses. 

WSD is irreplaceable and crucially important for the prop-

er translation procedure, appropriate sense identification, 

certain syntactic and grammatical analysis, for precise 

and true interpretation of a given context in which the word 

under study is found. WSD also occupies a central stage 

as a problem in natural language processing research. 

On the path towards explicating the problem of WSD, 

we can claim that numerous approaches and methods to 

solve the WSD problem exist. There are methods which 

are based upon systems, leading to full language under-

standing, e.g. human language understanding. In some 

approaches to WSD, one makes use of frames comprising 

data about words, the role they play in a sentence and 

their relation to other words in a particular sentence. We 

systematically decode the meaning of words and apply 

frames – system of concepts in which these concepts are 

related in such a way that to comprehend a single concept 

or any concept we are required to understand the entire 

system. For instance, Reifler’s (1955) “semantic coinci-

WORD SENSE DISAMBIGUATION THROUGH A MINIMAL MEDICAL AND 
OTHER TYPE CONTEXT
Petrosyan A.H.
YSMU, Department of Foreign Languages

UDC: 61(01):802.0
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dences” between a word and its context is considered to 

be a determining factor in WSD. According to him, “gram-

matical structure can also help disambiguate, as, for in-

stance, the word keep, which can be disambiguated by 

determining whether its object is gerund (He kept eat­

ing), adjectival phrase (He kept calm), or noun phrase 

(He kept a record)”.

We decode the meaning of a targeted word in a sen-

tence by applying several rules for sense distinction; be 

these rules lexical, semantic, grammatical or syntactic. 

Two fundamental approaches exist towards the construc-

tion of semantic lexicons. The first approach is the enu-

merative approach under which word senses are given 

explicitly. The generative approach conveys that semantic 

information associated with given words is not obvious and 

generation rules are applied for the derivation of precise 

sense information. Thus, related senses of a single word; 

(i.e. systematic polysemy) are generated from rules. And 

these rules cover the regularities in sense creation. The 

enumerative approach supposes that senses exist inde-

pendently of context. Originally this is the viewpoint dat-

ing back to Aristotelian times, whereas the generative ap-

proach represents the sense as discourse-dependent. 

Given to all that is said above, we are once more 

driven to the question - what are the factors promoting 

the success of word sense disambiguation process? The 

question is in the focus especially when dealing with texts 

having some specific direction, for example, medical, or 

juridical ones. Let us consider the following ambiguities in 

a sentence going as follows:

(3)	 She had a treatment option which was evidently 

based on trials outcome.

Both the nouns treatment and trials are ambiguous 

as, on the one hand the sentence conveys that she had 

a type of behavior formulated in the course of wit-

nessing the judicial procedures. Yet, we assume that 

utterances are performed in specific contexts, where the 

essence of what has been said is revealed. Given the nor-

mal usage of treatment and trial we can claim they are 

expressed in a medical environment considering the do-

main of the words as well. Here the factor of context is 

at play while trying to disambiguate the mentioned terms. 

Evidently, once the context of a lexical item has been clari-

fied, the ambiguity of the other item is also divulged. Here 

are some illustrations when the ambiguity of a particular 

word is constrained due to the influence of the context or 

a neighboring word:

(4)	 “It was a mere scratch. He washed his hands 

and face, still in a brown study, apparently, and 

combed his hair”        (Dreiser “Sister Carrie”) [1]

Whatever we look up in the dictionary or associate 

with the brown is that of the dark color. Let us examine 

the word study: 1. the process of learning about a subject 

by reading and by going to school, university, etc. 2. the 

work you do while you are at a college or university 2a. 

a subject that can be studied at a university or college 

3. a research project that examines a problem or subject 

4. a room in a house where you can read or work quietly 

5. a first drawing, model, or plan of a work by an artist 6. 

a piece of music that is written to help people practice a 

musical instrument. The word study implies the meaning of 

perplexity, serious application of mind as well [4].

As it can be seen, this very concept illustrates the 

meaning of engross. The adjacent linguistic item brown 

in its turn brings forth the meaning of depressing, dismal, 

dreary, etc. In the result the meaning of brown study in 

this particular context is not associated with that of auburn 

or browned study-room but with the dismal engross. An-

other example in which the utterance conveys the same 

meaning: “Michael stared at them gravely for a moment 

as though he could not quite tell what they were, and then 

with a little start, breaking out of a brown study, said No 

thank you”           (Maugham “Theatre”) [5].

Pustejovsky in his arguments comes to the importance 

of the minimal context and the disambiguation procedure 

of contrastive senses achieved through contextual prim-

ing and discourse setting [6]. According to another linguist, 

Katsnelon, “the context really defines the usage of polyse-

mantic words in many relations… The context plays a dual 

role towards polysemy-as a means of necessary meaning 

and a means of manifesting the chosen meaning”. The 

elements and linguistic items which constitute sentences 

and these in their turn make up a context are interdepen-

dent and interrelated. But a question arises – how we use 

the context for sense disambiguation and proper meaning 

selection. According to Pustejovsky, words are naturally 

ambiguous and a certain type of ambiguity he calls logical 

polysemy. In the examples below he represents the case 

of logical polysemy and claims that our model of lexical 

meaning “must be able to account for how the word bank 

can refer to both an institution and a building, how the 

word window can refer to both an aperture and a physical 

object”.

(1) 	 a) The bank raised its interest rates yesterday.

	 b) The store is next to the newly constructed bank.
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	 c) John crawled through the window.

	 d) The window is closed.

Pustejovsky brings forward general predicative mech-

anisms, as type coercion is, governing the phrase and sen-

tence levels. Let us consider one of his examples:

1)	 Mary began a book,

2)	 Mary began reading a book.

3)	 Mary began writing a book.

The interpretation could be as follows: we hypothe-

size if Mary is a writer, the sentence 1, 2, 3 are true. How 

did we come to know this? Word meanings are described 

in terms of qualia structure according to Pustejovsky. The 

qualia structure encodes such constituent components as, 

for instance, for the book

�� formal - the book carries a formal role – being a 

physical object;

�� constitutive - it comprises pages – the constitu-

tive profile;

�� telic - book is something we read and here the 

telic role of it is observed;

�� agentive - agentive factor is seen in the fact 

somebody writes the book.

The telic and agentive factors account for a proce-

dural role in the qualia structure, as the word “begin” it-

self entails a process [6]. Thus, type coercion mechanism 

allows coercing the type of book from object to process. 

But this theory addresses the issue of referential polysemy, 

and not the broad field of polysemy generally. There are 

other theories for the mentioned kind of polysemy. If we 

say “I like the institute” we can think of the personnel in the 

institute or the institution, and maybe the building.

Thus, having analyzed some aspects of word mean-

ing, i.e. having multiple senses, we are bound to say we 

have multiple senses of the word, and these senses have 

shared, dependent, or overlapping meanings. One thing is 

certain: whenever we turn to coercion mechanisms, as it 

was in case of “book”, apparently, our object never ceases 

to be “object”. In other words, we exclude the other as-

pects of the object singling out one aspect of it. Other as-

pects are seen and presented in the background.

WSD lies on the context, the latter being the only reli-

able means to determine the meaning of an ambiguous 

word. Contexts, be they micro- or macro- ones, provide 

the necessary information to be used for the target word 

sense disambiguation. According to Harris (1954) each 

sense distinction is reflected in a distinct context [3]. WSD 

is a very problematic issue as it entails the inherent diffi-

culty of determining the word sense. Sense definition and 

distinction in dictionaries don’t account for the meaning 

representation in context as many factors within the con-

text, such as the relationships of words, grammatical rela-

tions, syntactic relations, semantic categories, etc., are at 

play rather than to view the target word sense in isolation. 

Firth mentions: “Meaning is to be regarded as a complex 

of contextual relations, and phonetics, grammar, lexicol-

ogy, and semantics each handles its own components of 

the complex in its appropriate context” [2]. The key term 

in Firthian theory of meaning is definitely “context”. Some 

linguists claim that human knowledge about language is 

grounded, first of all, in knowledge about words. The rules 

in this case are secondary. Many other systems on WSD 

make use of fixed phrases, syntactic information, ontologi-

cal similarity of words in context, selectional restrictions, 

etc. Another method, which constitutes in the introduc-

tion of a certain concept having impact on the process-

ing of subsequently introduced and semantically related 

concepts, is also a key to disambiguation. Nevertheless, 

all approaches to spreading light on WSD face numerous 

problems and here the role of context is highlighted.
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Բժշկական գրականությունը բնութագրվում է 
որպես հարուստ բառապաշարային նյութ ունեցող 
գրականություն, որտեղ իրենց կարևորագույն դերն ունեն 
բառերը և բառակցումները՝ փոխառնված հին հունարենից 
և լատիներենից: Բժշկական տերմինաբանությունը 
կազմավորվել է նշյալ լեզուների հիման վրա: Սակայն 
գրականությունը ենթակա է փոփոխման և համալրման: 
Բժշկական գրականությունը նույնպես բացառություն 
չի կազմում այն առումով, որ գիտության և տեխնիկայի 
ոլորտներում նկատվող նորարարությունները և նվաճումները 
համապատասխանորեն համալրել և հարստացրել են 
այդ գրականությունը բազմաթիվ նոր տերմիններով, իսկ 
օտարալեզու տարբեր տերմինների անսխալ մեկնաբանումը 
երբեմն բավականին բարդ է: Սա բացատրվում է մի շարք 
հանգամանքներով. բառերն օժտված են բազմաթիվ 

իմաստներով, իսկ տարբեր բառարաններում ներկայացվում 
են տարբեր իմաստներ: Երբեմն անհրաժեշտ իմաստը 
կարող է նույնիսկ լիովին բացակայել: Ավելին. կոնտեքստում 
հարևան բառի ազդեցությամբ թիրախային 
(ուսումնասիրության) գոտում գտնվող բառը կարող է ձեռք 
բերել բոլորովին նոր, բառարանում չամրագրված իմաստ: 
Հետևաբար, մեծապես կարևոր է խորապես ուսումնասիրել 
այն երևույթները, որոնց ազդեցությամբ փոփոխվում է բառի 
իմաստը, ի հայտ են գալիս նորանոր իմաստներ:

Սույն աշխատանքում ներկայացվում են բառիմաստի 
փոփոխման և զարգացման վրա ազդող ներլեզվական մի շարք 
գործոնների ուսումնասիրության արդյունքները և բժշկական 
համատեքստում բառիմաստի որոշման մեթոդներից մի 
քանիսի վերաբերյալ կատարված վերլուծությունները:

ԵՐԿԻՄԱՍՏ ԲԱՌԵՐԻ ԻՄԱՍՏՆԵՐԻ ՊԱՐԶԱԲԱՆՈՒՄԸ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԵՎ ԱՅԼ ՏԻՊԻ ՆՎԱԶԱԳՈՒՅՆ 
ԿՈՆՏԵՔՍՏՈՒՄ
Պետրոսյան Ա.Հ.
ԵՊԲՀ, օտար լեզուների ամբիոն

 Р Е З Ю М Е

Медицинская литература относится к числу литератур, 
характеризующихся богатым словарным запасом, где важ-
ное место отводится отдельным словам и словосочетаниям, 
заимствованным из древенгреческого и латинского языков. 
Медицинская терминология сформировалась на основе ука-
занных языков. Однако, любой литературе свойственно изме-
неняться и эволюционировать. Медицинская литература не 
является в этом смысле исключением. Инновации и новейшие 
достижения в области науки и техники приводят к появлению 
в медицинской литературе многочисленных новых терминов. 
В то же время, правильная интерпретация иностранных тер-
минов подчас достаточно сложна. Последнее может быть 
объяснено целым рядом причин, и прежде всего тем, что одно 

и то же слово может иметь множество значений, и в различ-
ных словарях могут приводиться лишь отдельные из них, и не 
приводиться нужные по смылсу. Более того, изучаемое слово 
может приобретать совершенно новое, отсутствующее в сло-
варе, значение под влиянием соседнего в контексте слова. 

Все вышесказанное обосновывает необходимость изуче-
ния явлений, приводящих к изменению смысла слова или к 
появлению новых по смыслу значений. В представленной ра-
боте представлены результаты изучения воздействия внутри-
языковых факторов на изменение и эволюцию значений слов, 
а также некоторые методы определения значения слова в 
медицинской литературе.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЗНАЧЕНИЯ ДВУСМЫСЛЕННЫХ СЛОВ В МЕДИЦИНСКОЙ И ДРУГОЙ  
ЛИТЕРАТУРЕ
Петросян А.Г.
ЕГМУ, кафедра иностранных языков
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In recent years there has been observed an extensive 

and major concern in the analysis of word meanings and 

large amounts of literature in a medical domain. More pre-

cisely, this concerns the lexical items which are endowed 

with specific sense when applied in medical textual con-

texts. The analysis of the mentioned lexicon can be ef-

fective only if the ambiguity of senses is resolved. In this 

article several approaches to word sense disambiguation 

in a medical domain and the logical problem of polysemy 

called forth while encountering ambiguous words are ana-

lyzed.

Word sense disambiguation and the problem of poly­

semy

Word sense disambiguation is concerned with re-

vealing the correct meaning of an encountered ambigu-

ous concept in a given textual context. It goes beyond 

controversy word sense disambiguation promotes better 

information retrieval and information extraction both for 

the listener and speaker. Numerous studies towards expli-

cating the problem of word sense ambiguity have brought 

forth current word sense disambiguation algorithms, ap-

proaches and methods. One of these numerous approach-

es is the domain-based approach to word sense disam-

biguation: the domains in which to consider a particular 

ambiguous word are of great importance and act as an 

influential factor on appropriate sense derivation. We are 

to learn the domain for successful implementation of vari-

ous rules for word sense disambiguation. Myriad senses 

of a word are eliminated and one corresponding and true 

for the user is chosen once the context is set. The Stoics 

were sure one word can possess different meanings, oc-

casionally the case of polysemy. The study of polysemy 

dates back to Aristotelian times. Polysemy is traditionally 

viewed as “multiple meanings at a level of a single word”. 

Polysemous words are etymologically related and a single 

meaning of a polysemous word is associated with other 

meanings of the same word. For instance, the word cradle 

can be used to refer to a swinging bed for a baby, as in 

stylish cradle, or to the place where something began, as in 

Italy is the cradle of the Renaissance. The word cradle can 

also be applied to state the place on a telephone where we 

put the receiver when we are not using it, etc. The users 

perceive connections between the different applications of 

the word cradle, and while enumerating these senses, we 

assume they are historically related to some extent. Many 

researchers are of the opinion that polysemous senses are 

explicitly related to one another; historical derivation of the 

senses from other sense is also present in the analysis of a 

polysemous word. Looking up in the dictionary we see that 

multiple related meanings are enumerated under a single 

lexical entry. Thus, polysemy is distinguishable also in be-

ing illustrated under a single lexical entry. Chomsky (1970) 

and many linguists hold the viewpoint that single entry suf-

fices for polysemous words [1]. According to Pustejovsky 

(2001), words are naturally ambiguous and a certain type 

of ambiguity he calls logical polysemy. In the examples 

below he represents the case of logical polysemy claiming 

that any theory and model on polysemy “must be able to 

account for how the word bank can refer to both an institu-

tion and a building, how the word window can refer to both 

an aperture and a physical object.”

(1) 	 a) The bank raised its interest rates yesterday.

	 b) The store is next to the newly constructed bank.

	 c) John crawled through the window.

	 d) The window is closed [3].

Words are ambiguous to different degrees, and Wein-

reich (1964) distinguishes complementary ambiguity while 

referring to the phenomenon of polysemy: the represen-

tation of lexical senses being manifestations of the basic 

meaning of the word which occurrence is observed in vari-

ous contexts [3]. 

a) The bank was concerned with the economic crisis.

b) The workshop is located near the bank.

From the communication viewpoint polysemy repre-

sents no problems as being aware of unfavorable conse-

quences, we tend to select and use the appropriate senses 

of words to be uttered according to a specific domain and 

in a particular context, with the exception of pun; creative 

use of words to express humour. Yet, the phenomenon of 

DISAMBIGUATING WORD SENSE IN A MEDICAL DOMAIN:  
THE LOGICAL PROBLEM OF POLYSEMY
Petrosyan A.H.
YSMU, Department of Foreign Languages

UDC: 61(01):802.0
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polysemy is a problem in semantic theory. It is also a cur-

rent issue in semantic application such as translation and 

interpretation. Dictionary definition is not always a satis-

factory criterion in capturing all the differing senses of a 

polysemous word; moreover, if to take into consideration 

the differences of the interpretation of the same word nu-

merous dictionaries provide. Herewith, actual use of words 

in a context cannot be mapped to any dictionary defini-

tion, as dictionaries may even lack in providing, revealing 

the needed and precise senses. Another challenge arises 

when the needed sense definition is not given in various 

dictionaries. This is a very widespread phenomenon when 

decoding ambiguous concepts in a specific domain, say a 

medical one. The different senses are derived by speakers 

through the application of lexical rules to formulate contex-

tually appropriate meanings. There exists a general view-

point according to which lexical items are more specific 

and straightforward when encountered in more restricted 

environments. Medical textual contexts can be described 

as pertaining to the mentioned type of environments: the 

ambiguity is less in this case. Let us consider the following 

sentences appearing in different MEDLINE abstracts:

1.	 In a controlled randomized trial we analyzed 

whether the use of the term “smoker’s lung” in-

stead of a chronic bronchitis when talking to 

patients with chronic obstructive lung disease 

(COLD) changed their smoking habits.

2.	 The overall infection rate was 83% and of those 

infected, 88% felt that they had a cold.

The word “cold” represents completely different 

meanings in each of the above mentioned sentences: it 

acts as an acronym of chronic obstructive lung disease 

in the first sentence and as a disease in the second one. 

Another example illustrating ambiguous concept goes as 

follows: 

1.	 Alzheimer disease (AD) is a devastating, costly, 

and, to date, incurable neurodegenerative condi-

tion…

2.	 The ad showed the ratio of those being HIV posi-

tive and HIV negative.

The first sentence again exemplifies the usage of the 

acronym, whereas the second is merely the contracted 

form of the word “advertisement” used in an informal way. 

But how do we come to conclude the answer to a question 

“what is the exact sense of the word in a given context?” 

What mechanisms are at play while disambiguating the 

sense of a particular word? As we see from the mentioned 

examples, ambiguity is still present even in those restricted 

environments. There exist multiple theories and approach-

es to word sense disambiguation. A general theory of word 

sense disambiguation is that it deals with relating the oc-

currence of a word in a text to a specific meaning, which 

is distinguishable from other meanings that can be poten-

tially be related to that same word (Schuemie et al., 2005). 

Knowing the words are ambiguous, we develop synsets 

(synonymous sets) in our minds whenever coming across 

this ambiguity in a context. Taking into consideration the 

interrelations of different kinds in a minimum context, we 

select the most appropriate synset and assign the selected 

sense to the context using the domain annotation the con-

text implies for the targeted word. Ide and Véronis (1998) 

represent the task to word sense disambiguation in two 

steps: (1) the determination of all the different senses for 

the words relevant to the discourse under consideration 

and (2) a means to assign each occurrence of a word in 

a text to the appropriate sense [2]. Most word sense di-

sambiguation work has been accomplished to address 

the mentioned second step, i.e. assigning a sense to each 

occurrence of a word. Obviously, people are able to di-

sambiguate word senses when given even a small context, 

collocation, a sentence, etc. As we highlighted previously, 

learning a domain and drawing parallels between the rela-

ted meanings, certain senses can be efficiently revealed. 

For example, taking into acount the factors of collocation 

(words occurring adjacent to the target word), seman-

tic associations of another word with the target one, and 

knowing the domain, the disambiguation of the given word 

sense is achieved. 

In this paper we have described and evaluated some 

of the approaches used in word sense disambiguation in 

a medical domain and have considered the problem of 

polysemy arising in information extraction and information 

retrieval. Having taken into account what has been men-

tioned above, we can claim that word sense disambigua-

tion remains a central task in medical domain considering 

the phenomenon of polysemy. The medical literature is 

characterized not only having highly terminologized con-

stituent components, but also as a literature incorporating 

vast array of rapidly growing new words and senses. In 

this sense medical domain is a challenging sphere towards 

word sense disambiguation. The analysis of the context 

in which the ambiguous word occurs, remains the most 

utilized and effective method to be applied for sense dis-

ambiguation. Large corpora of literature is analyzed in the 

medical field and there is an undeniable need to develop 

most feasible word sense disambiguation approaches to 
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assist researchers (especially non-English speaking) in 

coping with the challenges encountered within this sphere. 

It would be highly effective and useful to examine very par-

ticular kinds of polysemy and theories designed to spread 

light upon the problem of sense disambiguation. The infor-

mation for fulfilling the mentioned comprises knowledge 

about the morphology of the word, understanding the 

meaning of words occurring in the vicinity of another word; 

i.e. collocations, associating word senses; i.e. determin-

ing the sense of an ambiguous word while associating it 

with another word semantically, and also approaches to 

word sense disambiguation that can be characterized as 

domain-based or context-based.
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(Eds.), Ginn and Company, Waltham, MA, 1970, pp. 184-221 

2.	 Ide, N., and Véronis J., Introduction to the special issue on word sense 

disambiguation: The state of the art. Comput. Linguistics, Special Issue on Word 

Sense Disambiguation 24(1), 2-40, 1998

3.	 Pustejovsky, J., The Generative Lexicon. The MIT Press, Cambridge, 

Massachusetts, 2001

 R E F E R E N C E S

 Р Е З Ю М Е

Беспрецедентный прогресс и новейшие достижения в 
научно-технической и медицинской сфере, наблюдаемые в 
последнее десятилетие, а также расширение границ в меж-
культурной коммуникации и разнообразие спектра обсуждае-
мых проблем значительно повлияли на развитие современной 
медицинской литературы и, как следствие, привели к появ-
лению новых терминов и словесных конструкций. При этом, 
важную роль играет фактор точного перевода литературы и 
сохранение ее смыслогого значения. Очень часто при изуче-
нии современной англоязычной медицинской и биомедицин-
ской литературы мы пытаемся найти армянский эквивалент 
неизвестного слова в словарях, но значение приведенное в 
словаре не всегда обеспечивает нужный эквивалент. В слу-

чае многозначных слов эта проблема имеет более выражен-
ный характер, так как неправильная интерпретация значения 
данного слова может привести к искажению смысла текста, 
к отсутствию возможности передачи правильного смысла 
некоторых словосочетаний, встречающихся в тексте и т.д. 
Следовательно, проблема четкого и ясного представления 
армянских эквивалентов неизвестных понятий, приведенных 
в англоязычной медицинской литературе, является весьма ак-
туальной и требует практического решения. В настоящей ра-
боте представлены некоторые результаты изучения методов, 
используемых в решении проблем полисемии в современной  
англоязычной медицинской литературе, а также возможные 
пути толкования неизвестных английских выражений.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЗНАЧЕНИЯ СЛОВА В ОБЛАСТИ МЕДИЦИНЫ ПРОБЛЕМАТИКА ФЕНОМЕНА 
ПОЛИСЕМИИ
Петросян А.Г.
ЕГМУ, кафедра иностранных языков

 Ս Ե Ղ Մ Ա Գ Ի Ր

Վերջին տասնամյակների և ներկայիս աննախադեպ 
առաջընթացը և նորագույն նվաճումները գիտատեխնիկական 
բնագավառում, բժշկագիտության ասպարեզում, միջմշա
կութային հաղորդակցման շրջանակների ընդլայնումը և 
արդիական բազմաբնույթ խնդիրները զգալիորեն ներգործել են 
ժամանակակից բժշկական գրականության զարգացման վրա՝ 
ներմուծելով վերոնշյալ երևույթների արդյունքում ձևավորված 
տերմիններ և կաղապարներ: Ընդ որում, էապես կարևորվում 
է այդ գրականության ճշգրիտ թարգմանության և իմաստային 
պլանի պահպանման գործոնը: Արդի անգլալեզու բժշկական 
և կենսաբժշկական գրականությունն ուսումնասիրելիս՝ շատ 
հաճախ անծանոթ բառի հայերեն համարժեքը փնտրում ենք 
բառարաններում, սակայն բառարանում ամրագրված իմաստը 
ոչ միշտ է ապահովում փնտրվող համարժեքը: Բազմիմաստ 

բառերի դեպքում այս խնդիրն առավել արտահայտված 
բնույթ է կրում, քանի որ տվյալ բառի իմաստի սխալ 
մեկնաբանումը կարող է սխալ ձևով փոփոխել տեքստի 
իմաստային կողմը, չարտահայտել տվյալ կաղապարային 
արտահայտության՝ տեքստին համապատասխան իմաստը և 
այլն: Ուստի և անգլալեզու բժշկական տեքստերի անծանոթ 
հասկացությունները պարզ ու հասկանալի ձևով ներկայացնելն 
էականորեն կարևոր գործնական նշանակություն ունի: 
Սույն աշխատանքում ներկայացվում են արդի անգլալեզու 
բժշկական համատեքստերում բազմիմաստության խնդրի 
վրա լույս սփռող մեթոդներից մի քանիսը, բազմիմաստության 
ֆենոմենի խնդիրները, անգլերենում անծանոթ կոնցեպտի 
ըմբռնմանն ուղղված հնարավոր ուղիները:

ԲԱՌԻՄԱՍՏԻ ՊԱՐԶԱԲԱՆՈՒՄԸ ԲԺՇԿՈՒԹՅԱՆ ՈԼՈՐՏՈՒՄ ԲԱԶՄԻՄԱՍՏՈՒԹՅԱՆ ՖԵՆՈՄԵՆԻ 
ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ
Պետրոսյան Ա.Հ.
ԵՊԲՀ, օտար լեզուների ամբիոն
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В педиатрии на данном этапе нет четких критериев 

понятия “часто болеющие дети”. По данным одних ис-

следований считается, что ребенок относится к группе 

часто болеющих, если он переболевает в течение од-

ного года четыре и более раз острыми заболеваниями. 

По мнению других авторов – это дети, переболевшие от 

4 до 8 раз бронхолегочными заболеваниями. Немецкие 

педиатры выделяют следующие группы։ “инфекционно-

лабильных” и “инфекционно-стабильных”. “Инфекци-

онно-стабильные” дети болеют до четырех раз в году 

острыми респираторными заболеваниями, “инфекци-

онно лабильные” – четыре и более раз в течение года. 

Американские исследователи E.R. Wald, N. Guerra, C. 

Beers отмечают, что дети, посещающие детские до-

школьные учреждения переносят не менее 6 острых 

респираторных заболеваний за год и из них не менее 

4 раз – в более тяжелой форме по сравнению с детьми 

в семьях.

Понятие “фактор риска” различными авторами 

сопоставляется только с отрицательным влиянием на 

состояние здоровья. Это представление является не 

всегда верным, так как факторы риска оказывают раз-

ное, а иногда и полностью противоположное действие 

на здоровье детей в различных периодах наблюдения и 

действуют по-разному в отношении частоты различных 

заболеваний и отдельных их групп. В процессе изуче-

ния характера и механизма влияния факторов риска 

на состояние здоровья детей необходимо учитывать 

как их отрицательное, так и положительное действие, 

особенно в связи с тем, что отдельные факторы рис-

ка являются “управляемыми”. В своей работе Казбе-

рюк Н.А. отмечал, что факторы риска, определяющие 

частоту заболеваний, имеют различную природу, и их 

прогностический характер влияния зависит от возраста 

детей, сроков их пребывания в доме ребенка, прогно-

зируемой группы заболеваний. По величине суммарной 

информативности их влияния на частоту заболеваний 

воспитанников первое место занимеат группа “сома-

тометрических показателей физического развития” 

детей – 51,2%; второе место – группа факторов “па-

тология в анамнезе” – 14,4%, “частота заболеваний в 

прошлом” – 14,9%; третье место заняла группа факто-

ров “перемешивания” – 12,7% и четвертое – группа ме-

дико-социальных факторов и маркеров риска – 4,97%. 

Определяя достаточность количества риска для на-

дежного прогнозирования необходимо учитывать, что 

неуточненные факторы могут быть причиной ошибок 

предсказания индивидуального риска, поэтому поиск 

и исследование гипотетических факторов риска пред-

ставляет наибольшую ценность. Для получения научной 

информации основным является статистический метод, 

несмотря на то, что он самый трудоемкий, дорогосто-

ящий и длительный. Учет степени влияния факторов 

риска, тем более в их сочетаниях, может быть осущест-

влен врачом в полной мере только при использовании 

специальных способов и средст ЭВМ [2, 4].

Уровень современной вероятностной статистики, 

теории распознавания образов позволяет разработать 

способы многофакторного прогнозирования в виде 

таблиц или скрининг тестов, при использовании кото-

рых можно предсказать индивидуальное состояние 

здоровья ребенка, его принадлежность к группе ЧБД. 

Табличный метод может быть использован повсемест-

но. Он легко и быстро тиражируется, требует от врача 

минимальных затрат труда и времени на процедуру про-

гнозирования частоты заболеваний.

Необходимо отметить, что создание скрининг тес-

тов для выделения групп риска среди воспитанников 

домов ребенка является актуальным и даст возмож-

ность (на основе многомерного вероятностного ана-

лиза факторов риска) значительно улучшить качество 

проводимой там диспансеризации.

Исследование характера влияания более 120 фак-

торов риска и 350 их градаций на частоту заболева-

ний у детей дома ребенка создало все необходимые 

предпосылки для разработки способов индивидуаль-

ного прогнозирования заболеваемости воспитанников. 

Индивидуальное выделение детей в группу риска по 

частоте заболеваний дает возможность формировать 

и оперативно корректировать список детей, имеющих 

высокую вероятность заболеваний.

В настоящее время доказано, что группа часто бо-

ХАРАКТЕРИСТИКА ЭТАПОВ РАЗРАБОТКИ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ 
ПРОГНОСТИЧЕСКИХ ТАБЛИЦ И ПРОЦЕДУРЫ ПРОГНОЗИРОВА­
НИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ-ВОСПИТАННИКОВ ДОМА РЕБЕНКА
Мнацаканян Р.В.
ЕГМУ, Кафедра Общественного здоровья

УДК: 614.215։616-053.2+614.1։312
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леющих детей является сравнительно незначительной 

по доле от всей популяции детей, в том числе, воспи-

тывающихся в доме ребенка. По данным различных 

исследований, этот процент колеблется от 25 до 40. 

Следует отметить также, что такие дети в значитель-

ной степени определяют уровень заболеваемости всех 

детей в целом. В общем числе заболеваний на группу 

часто болеющх (ЧБД) приходиться до 65% от всех ре-

гистрируемых заболеваний в популяции [1].

В педиатрии хорошо разработаны комплексы оз-

доровления группы ЧБД, при условии их правильного 

выделения в группу риска. Методы восстановления со-

стояния здоровья ЧБД являются довольно щадящими 

для детей и дают высокий эффект в снижении детской 

заболеваемости – в 2–3 раза. Группа ЧБД является ге-

терогенной по своему составу. Постоянным в списке 

этой группы остается всего лишь около 5% детей. Та-

ким образом, корректное формирование группы часто 

болеющих детей на основе применения способов инди-

видуального прогнозирования является актуальной за-

дачей в формировании группового состояния здоровья 

среди воспитанников домов ребенка [1, 4].

Одной из главных особенностей нашей работы (в 

части прогнозирования частоты заболеваний) является 

разработка способов прогноза на основании факто-

ров риска, преимущественно социального характера, 

не требующих дополтительных данных о состоянии 

здоровья детей, то есть сбор информации о ребенке 

при прогнозировании является наименее “агрессив-

ным” по отношению к воспитанникам. Следует отме-

тить, что разработанные на сегодняшний день способы 

многофакторного индивидуального прогнозирования 

частоты заболеваний в своей основе опираются на 

всестороннее изучение здоровья ребенка, на долю же 

факторов социального генеза в общем числе факторов 

риска приходится всего лишь 5%, что, на наш взгляд, 

подчеркивает актуальность настоящего исследования.

В основе алгоритма разработки способов индиви-

дуального прогнозирования были применены подходы, 

обоснованные Е.В. Гублером. Изначально – на первом 

этапе работы, нами были сформированы группы конт-

роля и опыта по критерию частоты всех заболеваний 

воспитанников дома ребенка։ неврологических, сома-

тических и инфекционных. Частота заболеваний рас-

считывалась исходя из формулы, предложенной Казбе-

рюком Н.А.։ как отношение числа заболеваний к числу 

дней, в течение которых ребенок находился под наблю-

дением в закрытом детском учреждении (в расчете на 

100 дней наблюдения) [3, 4]. Исходя из результата рас-

четов индивидуальной частоты заболеваний (789 де-

тей), нами были сформированы группы воспитанников 

с высоким, средним и низким уровнем заболеваемости 

в отношении каждой из выделенных групп заболеваний.

Важным, на наш взгляд, здесь был выбор статис-

тического метода, дающего возможность получить ин-

тервальный ряд по частоте заболеваний из моментного 

ряда значений индивидуальной частоты заболеваний. 

Чаще всего для этой цели исследователями применяет-

ся параметрический метод сигмальных отклонений от 

среднего арифметического значения частоты. Значи-

мым недостатком этого метода является его примени-

мость только в случае нормального (Гаусса) распреде-

ления величин.

Наиболее выгодным в этих условиях является при-

менение непараметрических методов формирования 

интервального ряда, которые одинаково и высоко эф-

фективны при любой форме распределения изучае-

мого признака, в том числе и описываемого средней 

арифметической величиной. Для расчета граничной 

частоты заболеваний у умеренно болеющих, нами был 

применен непараметрический метод перцентилей. Мы 

исходили из предположения, что в группу умеренно 

болеющих детей должно попасть 50% от всей группы 

детей. Таким образом, группы часто и редко болеющих 

были, соответственно, сформированы по 25% в преде-

лах частоты заболеваний от 76 до 100 и от 1 до 25 пер-

центиля по частоте заболеваний. Для расчета значений 

отдельных градаций нами был применен непараметри-

ческий метод перцентилей. Из всех методов, позволяю-

щих провести оценку достоверности различий по час-

тоте встречаемости признака в контрольной и опытной 

группах, нами были выбраны только два – это метод уг-

лового преобразования Фишера (УПФ) и точный метод 

Фишера (ТМФ) для альтернативных групп наблюдения. 

На частоту всех заболеваний оказали статистически 

достоверное влияние 120 градаций факторов риска 

различной этиологии, что составило 34,3% от всех 350 

изученных градаций в целом [1, 2, 3]. На частоту сома-

тических заболеваний оказали влияние 118 градаций 

– 33,7%. На частоту инфекционных заболеваний – 117 

(33,4%) различных градаций факторов риска. Частоту 

неврологических заболеваний определяло 116 града-

ций (33,1%) факторов риска.

Степень прогностической значимости градаций 

оценивалась по показателю информативности, пред-

ложенному Кульбаком. Показатель информативности 

Кульбака учитывает насколько и в какой степени рас-

пределение признака или отдельной градации факто-
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ра в опытной группе (часто болеющие) уклоняется от 

распределения такового в контрольной группе (редко 

болеющие) по частоте его встречаемости. Расчет по-

казателя информативности (J) проводился для каждой 

градации фактора риска отдельно по формуле։

J=100Lg(Pопыт /Pконтроль) 0,5 (Pопыт – Pконтроль)

где Pопыт – частота встречаемости градации фак-

тора риска в группе часто болеющих детей, Pконтроль – 

частота встречаемости градации в группе редко боле-

ющих.

Следует отметить, что величина показателя инфор-

мативности безмерна и ее среднее значение приблизи-

тельно составляет 0,3. Суммарная информативность 

влияния всех градаций факторов риска в отношении 

частоты отдельных групп заболеваний представлена в 

таблице 1.

Опыт разработки табличных способов прогнозиро-

вания довольно разнообразен и показывает, что для вы-

сокоэффективного прогнозирования (не менее 85% в 

точности распознавания) требуется суммарная инфор-

мативность таблицы не менее 30,0. Вместе с тем, окон-

чательно говорить об эффективности прогнозирования 

можно только лишь после экзаменационной проверки 

прогностических таблиц. Формирование таблиц имеет 

свои методологические особенности. Они исходят из 

того, что сам процесс прогнозирования по таблице или 

скрининг тесты должны максимально точно, по возмож-

ности, моделировать процесс врачебного мышления 

или распознавания патологического процесса – в на-

шем случае потенциально высокую частоту заболева-

ний у детей. Единого подхода к решению этого вопроса 

на сегодняшний день нет.

На этапе разработки скиринг тестов проводился 

расчет прогностических коэффициентов для каждой 

градации факторов риска отдельно. За основу здесь 

была принята формула։

ПК=Lg(Ропыт/Рконтроль),

где ПК – прогностический коэффициент.

Для разработки прогностических таблиц предус-

матривался подбор порогового прогностического ко-

эффициента для всей таблицы в целом. Выбор значе-

ния коэффициента напрямую связан с показателем 

эффективности работы таблиц. Все индивидуальные 

выкопировочные карты на детей дома ребенка смеши-

вались и после этого проводилась оценка работы каж-

дой из сформированных прогностических таблиц по 

показателям ошибки первого и второго рода. Ошибка 

первого рода определяется долей детей, которые яв-

ляясь фактически часто болеющими, относятся при 

испытании прогностических таблиц с заданным значе-

нием порогового прогностического коэффициента к 

группе редко болеющих. Обратный этому смысл имеет 

ошибка второго рода. Изменяя пороговый ПК для всей 

таблицы от +120 до -120 с шагом в одну единицу, нами 

были выбраны наилучшие значения ПК для каждой из 4 

разработанных скрининг тестов. Следует отметить, что 

ошибка первого является наиболее опасной, так как 

соответстует гиподиагностике в оценке потенциальной 

Таблица 1.

Суммарная информативность влияния градаций факторов риска

Частота заболеваний Всех заболеваний
Соматических 
заболеваний

Инфекционных 
заболеваний

Невропатология

Суммарная 
информативность

10,97 16,76 7,72 6,23

Таблица 2.

Результаты испытания прогностических таблиц для распознавания часто болеющих детей дома ребенка

Прогностическая таблица 
для выявления часто 
болеющих детей по։

Всем 
заболеваниям

Соматическим 
заболеваниям

Инфекционным 
заболеваниям

Невропатологии

Значение ошибки первого 
рода

19% 14% 20% 23%

Значение ошибки второго 
рода

21% 15% 25% 21%

Пороговый 
прогностический 

коэффициент таблицы
-61 -60 -63 -66
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частоты заболеваний, а второго рода – гипердиагнос-

тике, что не столь опасно. Полученные оптимальные 

значения пороговых прогностических коэффициентов 

с соответствующими им ошибками первого и второго 

рода представлены в таблице 2

Из всех прогностических таблиц наиболее эф-

фективной являлась таблица для индивидуального 

прогнозирования частоты соматических заболеваний. 

К сожелению, другие три не дали при их испытаниях 

надежных результатов. Процедура прогнозирования 

сравнительно проста и не требует специальных меди-

цинских знаний. Она может быть проведена медицин-

ской сестрой или врачом непосредственно при работе 

с историей развития ребенка или при возможности – с 

его личным делом.

Таким образом, рекомендуется внедрять в прак-

тику работы врачей-педиатров домов ребенка разра-

ботанные опробированные прогностические таблицы 

с целью динамического наблюдения и профилактики 

заболеваний у детей-сирот.
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 Л И Т Е РАТ У РА

 S U M M A R Y

The level of development of modern practical statistics, the-
ory of form of life prevalence allows working out new approaches 
of multifactor prognosis, such as tables and screening texts. 
Such approach will give an opportunity to foresee a child’s health 
related problems, determine his health group. The table method 
can be used everywhere, it is a fast and easy method and takes 
a doctor minimal work time. 

 It must be mentioned that for the determination of the risk 
groups among children from children’s home, the development 
and usage of “Screening text” is very up-to-date in a sense that 
the current financial resources are used effectively and such 
approach will ensure the improvement of dispenser control ef-
ficiency index.

We have studied 120 risk factors with 350 gradations, 

which allowed developing tables of incidence level prevision.
Children’s individual gradation in the groups of risk allows 

the formation and rapid correction of the number of children, who 
have high probability of sickness.

One of the advantages of our work is that social risk factors, 
requiring extra information about a child’s health condition, lie at 
the basis of the prevision.

To estimate health condition we used a non-parametric 
method – percentile. At the screening tests developing stage risk 
factors indices for each gradation were calculated.

The whole process of prevision is clear and do not require 
special medical knowledge. It can also be done by the nurse who 
directly has to do with a child’s development history.

THE CHARACTER OF DEVELOPMENT OF INDIVIDUAL HEALTH CONDITION TABLES AND PROG­
NOSIS STAGES OF DISEASE INCIDENCE LEVEL
Mnatsakanyan R.V.
YSMU, Department of Public Health
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 Ս Ե Ղ Մ Ա Գ Ի Ր

Ժամանակակից կիրառական հավանական վիճակագ
րության զարգացման մակարդակը, կենսակերպի տարած
վածության տեսությունը հնարավորություն են տալիս մշակել 
աղյուսակների կամ սկրինինգ տեստերի ձևով բազմագործո
նային կանխատեսման նոր մոտեցումներ։ Այսպիսի մոտեցման 
կիրառումը հնարավորություն կտա կանխատեսել երեխայի 
անհատական առողջական վիճակը, նրա առողջական խում
բը։ Աղյուսակային մեթոդը կարելի է օգտագործել ամենուր, 
այն հեշտ և արագ մեթոդ է, բժշկից պահանջում է աշխատա
ժամի մինիմալ կորուստ։ 

Անհրաժեշտ է նշել, որ մանկատան երեխաների շրջանում 
ռիսկի խումբ տարանջատելու համար «Սկրինինգ տեստերի» 
մշակումը և կիրառումը բավականին արդիական է առկա ֆի
նանսական միջոցների արդյունավետ օգտագործման առումով 
և այսպիսի մոտեցումը կապահովի դիսպանսեր հսկողության 
որակի արդյունավետության ցուցանիշների բարելավում։

Մեր կողմից վերլուծության է ենթարկվել 120 ռիս
կի գործոններ` 350 գրադացիայով, որը հնարավորություն է 

տվել մշակել հիվանդացության մակարդակի կանխատեսման 
աղյուսակներ։

Երեխաների անհատական տարանջատումը ռիսկի խմբի 
մեջ հնարավորություն է տալիս ձևավորել և օպերատիվ կո
րեկցիայի ենթարկել այն երեխաների թիվը, որոնք հիվանդա
նալու բարձր հավանականություն ունեն։

Մեր աշխատանքի առավելություններից մեկն այն է, որ 
կանխատեսման հիմքում ընկած են եղել սոցիալական ռիսկի 
գործոններ, որոնք երեխայի առողջական վիճակի մասին լրա
ցուցիչ տվյալներ չեն պահանջում։

Առողջական վիճակի գնահատման համար մեր կողմից 
կիրառվել է ոչ պարամետրիկ մեթոդ` պերցենտիլ։ Սկրինինգ 
տեստերի մշակման փուլում կատարվել է կանխատեսման 
գործակիցների հաշվարկ ռիսկի գործոնների յուրաքանչյուր 
գրադացիայի համար։

Կանխատեսման ողջ ընթացքը համեմատաբար պարզ է 
և չի պահանջում հատուկ բժշկական գիտելիքներ։ Այն կարող 
է իրականացնել նաև բուժքույրը, որն անմիջապես աշխատում 
է մանկան զարգացման պատմության հետ։

ՄԱՆԿԱՏԱՆ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ԱՌՈՂՋԱԿԱՆ ՎԻՃԱԿԻ ԱՆՀԱՏԱԿԱՆ ԿԱՆԽԱՏԵՍՄԱՆ ԱՂՅՈՒ­
ՍԱԿՆԵՐԻ ՄՇԱԿՄԱՆ ԵՎ ՀԻՎԱՆԴԱՑՈՒԹՅԱՆ ՄԱԿԱՐԴԱԿԻ ԿԱՆԽԱՏԵՍՄԱՆ ՓՈՒԼԵՐԻ 
ԲՆՈՒԹԱԳԻՐԸ
Մնացականյան Ռ.Վ.
ԵՊԲՀ, հանրային առողջության ամբիոն
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Բանալի բառեր՝ շարունակական բժշկական կրթու­

թյուն, կատարելագործման դասընթացներ, կրեդի­

տավորման համակարգ, բժշկական ասոցիացիաներ, 

առողջապահության համակարգ

Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշ

կական համալսարանում 2010թ. մայիսի 21-ին տեղի 

ունեցավ Եվրամիության Եվրահանձնաժողովի TAIEX 

(տեխնիկական աջակցության և տեղեկատվության փո

խանակման գործիք) ծրագրի սեմինարը` ՀՀ կրթության 

և գիտության, ՀՀ էկոնոմիկայի նախարարությունների 

աջակցությամբ։ Սեմինարը նվիրված էր Եվրամիության 

շրջանակներում շարունակական բժշկական կրթության 

կազմակերպմանը, խնդիրներին և հիմնահարցերին։ 

Սեմինարին մասնակցեցին ՀՀ կրթության և գի

տության, ՀՀ էկոնոմիկայի և ՀՀ առողջապահության 

նախարարությունների, Առողջապահության ազգային 

ինստիտուտի, Լիցենզավորման պետական վարչու

թյան, Առողջապահության համաշխարհային կազմա

կերպության հայաստանյան գրասենյակի, Հայաստանի 

ամերիկյան համալսարանի, Հայ օգնության ֆոնդի, Հա

մաշխարհային բանկի և ԱՄՆ ՄԶԳ ծրագրերի, ինչպես 

նաև՝ Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշկական 

համալսարանի համապատասխան աշխատակիցները։ 

Բելգիայից, Ռուսաստանի Դաշնությունից, Լատ

վիայից, Վրաստանից ժամանած մասնագետները հա

ղորդեցին շարունակական բժշկական կրթության կազ

մակերպման գործում իրենց երկրների դիրքորոշումները 

և ձեռքբերումները։

Ամփոփելով սեմինարի ընթացքում քննարկված 

նյութերը և տեղեկատվությունը՝ նպատակ ունենք սույն 

հոդվածի միջոցով քննարկման ներկայացնել մեր տեսա

կետները և առաջարկությունները Հայաստանի Հանրա

պետությունում շարունակական բժշկական կրթության 

իրականացման հնարավորությունների վերաբերյալ։

Շարունակական բժշկական կրթությունը (ՇԲԿ) 

բժշկի մասնագիտական զարգացման և մշտական կա

տարելագործման կարևորագույն բաղադրիչներից է և 

պետք է նպաստի նրա արդյունավետ մասնագիտական 

վերապատրաստմանը` բնակչությանը լավագույն բու

ժօգնություն ցուցաբերելու համար։

Նախքան մեր կարծիքը շարադրելը շարունակա

կան բժշկական կրթության հետագա զարգացման վե

րաբերյալ ` հարկ ենք համարում անդրադարձ կատարել 

Հայաստանի Հանրապետությունում ՇԲԿ գործող հա

մակարգի պատմությանը։ Այն ստեղծվել է կառավարու

թյան 1994թ. հուլիսի 19-ի՝ “Բժիշկների և դեղագործների 

հետդիպլոմային կրթական համակարգի բարեփոխման 

մասին” թիվ 330 որոշման և առողջապահության նա

խարարության 2004թ. ապրիլի 4-ի՝ “Հետդիպլոմային 

բժշկական կրթության կրեդիտավորման կարգի մասին” 

թիվ 417-Ա հրամանի համաձայն։ Այս իրավական ակ

տերը սահմանում են կրեդիտավորման պայմանները, 

բժիշկների, դեղագետների, միջին բուժանձնակազմի և 

դեղագործների հետդիպլոմային կրթության կրեդիտա

վորման ընթացակարգերը, ինչպես նաև իրականացնող 

մարմինների և կրեդիտավորող մասնագետների միջև 

փոխհարաբերությունները։ 

Կրեդիտավորման համակարգը գնահատում է տար

բեր տևողության դասընթացների ժամանակ հիմնական 

կրթություն ստացող մասնագետների երկարաժամկետ 

շարունակական և կարճաժամկետ դրվագային կատա

րելագործումը, ինչպես նաև գիտական և գիտագործ

նական աշխատանքների իրականացումը, ինչպիսիք 

են հրապարակված մենագրությունները, դասագրքե

րը, մեթոդական ցուցումները, ձեռնարկները, մասնակ

ցությունը տարբեր գիտաժողովներին, սեմինարներին, 

հաշվետվությունները, զեկույցները, թեկնածոական և 

դոկտորական աստիճանների համար գիտական թեզե

րի ներկայացումը։ Այս ընթացակարգերի համաձայն՝ 

բոլոր բժիշկները պետք է անցնեն որոշակի վերապատ

րաստում, առնվազն յուրաքանչյուր հինգ տարին մեկ 

անգամ` անհրաժեշտ կրեդիտային միավորներ հավա

քելու համար։ 

Իննսունականների կեսերին Հայաստանի առողջա

պահության համակարգում իրականացվեցին բարեփո

խումներ, որոնք ուղղված էին առողջության առաջնային 

պահպանման (ԱԱՊ) համակարգի հզորացմանը` որպես 

ԱԱՊ հիմնական մոդել՝ ներդնելով ընտանեկան բժշկու

թյունը (ԸԲ)։ Ի տարբերություն այլ նեղ մասնագետների՝ 

ընտանեկան բժիշկները կատարում են լայնածավալ և 

բազմակողմանի աշխատանք։ Սեփական մասնագիտա

ՏԵՍԱԿԵՏՆԵՐ ԵՎ ԱՌԱՋԱՐԿՆԵՐ ՀԱՅԱՍՏԱՆԻ ՀԱՆՐԱՊԵՏՈՒ­
ԹՅՈՒՆՈՒՄ ՇԱՐՈՒՆԱԿԱԿԱՆ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԿՐԹՈՒԹՅԱՆ ՀԱՄԱԿԱՐ­
ԳԻ ՀԵՏԱԳԱ ԶԱՐԳԱՑՄԱՆ ՈՒՂՂՈՒԹՅԱՄԲ
Յաղջյան Գ.Վ., Կարապետյան Հ.Բ.
ԵՊԲՀ, մասնագիտական և շարունակական կրթության բաժին
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կան ունակությունների կանոնավոր գնահատումը, ելնե

լով ընտանեկան բժիշկների մասնագիտական և բնակ

չության առողջապահական պահանջներից, օգնում 

են բացահայտել առկա թերությունները և հասկանալ 

բժիշկների վերապատրաստման կարիքները։ Այս նպա

տակին հասնելու համար հարկավոր էր ԸԲ ոլորտում 

վերապատրաստել մինչ այդ ԱԱՊ ծառայություններ մա

տուցող մասնագետներին` տեղամասային թերապևտ

ներին և մանկաբույժներին։ Այսօրվա դրությամբ 2734 

ընտանեկան բժիշկներ արդեն անցել են վերապատ

րաստման դասընթացներ ինչպես Առողջապահության 

ազգային ինստիտուտում, այնպես էլ Երևանի պետա

կան բժշկական համալսարանում։

Հայաստանի Հանրապետությունում շարունակա

կան բժշկական կրթության համակարգի հետագա զար

գացման վերաբերյալ մեր տեսակետները և առաջարկ

ներն ամփոփված են հետևյալ նախագծում.

Նախագիծ

ՇԲԿ համակարգի զարգացումը Հայաստանի Հանրա­

պետությունում

1. Նպատակները 

�� Բժշկական սպասարկման որակի բարելավում 

և անվտանգության ապահովում։

�� Բուժվողների (պացիենտների) գոհունակու

թյան բարձրացում։

�� Բժշկական սխալների քանակի նվազեցում։

�� Բժշկական օգնություն ցուցաբերելու ընթաց

քում անհիմն ծախսերի կրճատում։

2. ՇԲԿ համակարգի կառուցվածքը և կազմակերպ­

ման ընդհանուր սկզբունքները

�� Բուժաշխատողների պատասխանատվությունն 

ամրագրող օրենքի առկայություն ՇԲԿ ստանա

լու ժամանակ։

�� ՇԲԿ համակարգի վերահսկում պետության 

կողմից։

�� ՇԲԿ ստանալու հնարավորություն գոյություն 

ունեցող հետբուհական կազմակերպություննե

րում, ֆակուլտետներում, աշխատատեղերում 

կատարելագործման ու թեմատիկ վերապատ

րաստման ծրագրերով և ինքնուրույն ձևով։

�� Բժշկական ասոցիացիաների աստիճանական 

ընդգրկում կրթական ծրագրերի և չափորոշիչ

ների, որակավորման, ուսումնական նյութերի և 

կրթական միջոցառումների ձևաչափերի մշակ

մանը՝ թույլատրելով հետագայում ինքնուրույն 

անցկացնելու կրթական միջոցառումներ։

�� Բժիշկների կրթական ակտիվության բարձրա

ցում՝ հինգ տարվա կատարելագործման հա

մար նախատեսված անհրաժեշտ 175 ժամից 

հասցնելով 240 ժամի, հավասարաչափ բաշխե

լով ըստ տարիների, կատարելագործման առկա 

ծրագրին ավելացնելով ինքնուսուցման և աշ

խատատեղերում կատարելագործման ժամերը։ 

�� Կրթական ակտիվության գնահատում կրեդիտ

ներով, որտեղ 1 կրեդիտը ընդունված է համա

պատասխանեցնել ակադեմիական 1-ժամյա 

ակտիվության։

�� Կրթական գործընթացի կազմակերպման հա

մար հավատարմագրված հետբուհական կազ

մակերպություններում կամ ֆակուլտետներում 

կատարելագործման և թեմատիկ վերապատ

րաստման առկա դասավանդման ընթացքում 

հեռահար տեխնոլոգիաների լայն կիրառում։

�� ՇԲԿ իրականացման համար պայմանների 

ստեղծում՝ աշխատատեղերի հագեցում համա

կարգիչներով, կրթական էլեկտրոնային համա

կարգերով, բժշկական գրադարաններով։

�� ՇԲԿ համար նախատեսված պետական աջակ

ցության ավելացում։

�� Օրենսդրական դաշտի վերափոխում՝ ար

դիական պահանջներին համապատասխան։

�� ՇԲԿ միջոցառումների որակի հաշվառում վեր

ջիններիս հավատարմագրման միջոցով։

�� ՇԲԿ արդյունավետության հաշվառում բուժաշ

խատողների աշխատանքի որակի հսկողության 

համակարգի ստեղծման միջոցով՝ հիմնված 

որակի չափանիշների միջազգային համակար

գի վրա։

3. ՇԲԿ համակարգի հաշվառման եղանակները, 

ծրագրերը և միջոցառումների ձևաչափը

ՇԲԿ ակտիվությունն ընդգրկում է երկու մաս՝ 

1.	 առկա և հեռահար ուսուցում 

2.	 ինքնուսուցում, այդ թվում՝ աշխատատեղերում։ 

Առաջարկվում է ՇԲԿ հաշվարկել կրեդիտների 

կուտակային համակարգի միջոցով՝ 1 ժամը համապա

տասխանեցնելով 1 կրեդիտի։ Հինգ տարվա համար 

անհրաժեշտ է կուտակել 240 կրեդիտ, որից 120 ժամ 

առաջարկվում է տրամադրել առկա ուսուցմանը։ Ցան

կալի է այդ մնացյալ 120-ը հավասարաչափ բաշխել ըստ 

տարիների, և ուսուցումն անցնել հեռահար ձևով (նկ. 1)։

ՇԲԿ արդյունավետ ծրագրեր ձևավորելու համար 

անհրաժեշտ է.

1)	 Գնահատել և բացահայտել տարածաշրջա
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նային գործնական առողջապահության համակարգում 

աշխատող բժիշկների խնդրիները։ Այն կարելի է իրա

կանացնել առողջապահության կազմակերպիչների, ինչ

պես նաև բժիշկների հետ անցկացվող անհատական 

հարցազրույցների, բուժօգնության որակի ստուգման 

(աուդիտի), բուժվողների (պացիենտների) գանգատնե

րի ուսումնասիրման միջոցով և այլն։

Ընդամենը
5 տարվա համար միջինը 240 կրեդիտ (տարեկան 48 կրեդիտ)

Վերաորակավորմանպայմանները

Ընդհանուր ուսուցում  - 120 կրեդիտ (120 ժամ)
Ուսուցումնաշխատատեղերում (на рабочее место) -

120 կրեդիտ

Ուսուցումը համալսարանական
հիվանդանոցներում, գիտահետազոտական
ինստիտուտներում (անհրաժեշտէ ՀՀ ԱՆ 
հավատարմագրումը)  - 120 կրեդիտ

Աշխատանքը բաժանմունքում

Թեստային եւ առկա 
քննություններ

Կլինիկական դեպքի
ներկայացում (Case presentations)

Հեռահար ուսուցում- 60 
կրեդիտ

Կրթական մոդուլներ 
( Ինտերնետ)

Հեռա-բժշկական
դասախոսություններ և
քննարկումներ

Ինքնուրույն ուսուցում- 60 
կրեդիտ

Մասնակցություն 
կոնֆերանսների, սեմինարների 

Բժշկական ամսագրերի, 
դասագրքերի 
ընթերցում՝ հետագա 
թեստավորմամբ 

Բարդ դեպքերի վերլուծում, 
ախտաբանաանատոմիական
կոնֆերանսների
կազմակերպում

Նկ. 1 ՇԲԿ համակարգի կրեդիտների բաշխումը Հայաստանի 
Հանրապետությունում

2)	 Հաստատել ուսուցման ծրագրի նպատակները։ 

Այդպիսի նպատակներ կարող են լինել բուժման նոր մե

թոդներին ծանոթացումը, արդեն կիրառվող մեթոդների 

համար տրվող գործնական խորհուրդները, գործնական 

նոր հմտությունների ուսուցումը և այլն։ 

3)	 Որոշել կրթական ծրագրի բովանդակությունը։ 

Կրթական ծրագիրը պետք է լինի արդիական, հիմնված 

ապացուցողական բժշկության վրա, և կախված չլինի 

գովազդատերերից։

4)	 Որոշել միջոցառումների ձևաչափը։ Կախված 

կատարելագործվողների քանակից՝ այն կարող է լինել 

դասախոսության ձևով, որին մասնակցում են 50-500 

մարդ, և 10 մասնակցից բաղկացած փոքր խմբերից, 

որոնց մասնակիցների ակտիվությունը մեծացնելու հա

մար ցանկալի է կազմակերպել ինտերակտիվ պարապ

մունքներ։ 

5)	 Ուժեղացնել կատարելագործվողների հետա

դարձ կապը։ Դրան կարելի է հասնել փոքր խմբերում 

անցկացվող հարցադրման ձևով՝ կլինիկական բարդ 

դեպքերի քննարկում, տիպիկ բժշկական սխալների 

վերլուծում, կլինիկական դեպքերի ելքի կանխատեսում, 

«ստանդարտ» բուժվողների (պացիենտների) կիրառում 

և այլն։

6)	 Հեռահար ուսուցման համար ժամանակի տրա

մադրում։ Այն իրականցվում է ինտերնետի, ձայնասկա

վառակների, հեռահար բժշկության տեխնոլոգիաների, 

տպագրված նյութերի միջոցով։ Որպեսզի ուսուցումը 

լինի արդյունավետ, պետք է նյութերն ինտերնետային 

կայքէջում տեղադրվեն հարմար` լինեն ընթեռնելի, պա

րունակեն թեստային հարցեր։ Պետք է ունենան հղում

ներ դեպի տեղեկագրեր, մասնագիտական ընկերու

թյուններ ու ասոցիացիաներ և այլն։

Կայքում պետք է հնարավորություն լինի զրուցելու 

այլ մասնագետ-գործընկերների հետ ։

7)	 Գնահատել ուսուցման որակը։ Գնահատման 

չափանիշներն են կատարելագործվողների հաճախե

լիությունը դասընթացներին, նրանց գոհունակությու

նը, գործնականում կիրառվող գիտելիքների և հմտու

թյունների փոփոխությունը, և, վերջապես, բնակչության 

առողջության ցուցանիշների բարելավումը։ Վերջին եր

կու տվյալները ձեռք բերելու համար անհրաժեշտ է ու

սումնասիրել հիվանդության պատմությունները և տա

րեկան վիճակագրարական տվյալների արդյունքները։ 

Լրացուցիչ կրեդիտներ կարելի է ստանալ ինք

նուրույն ակտիվության միջոցով՝ մասնակցելով կոն

ֆերանսների, սեմինար պարապմունքների, բուժօգ

նության որակի աուդիտների, ինչպես նաև գրելով 

գիտական հոդվածներ ու ռեֆերատներ։

Կրեդիտներ կարելի է ստանալ նաև աշխատա

տեղերում կատարելագործման միջոցով։ Այս դեպքում 

կարևոր է կրթական ակտիվություն ցուցաբերել էլեկտ

րոնային մեթոդով կամ թղթի վրա մշակելով և ներդնե

լով բուժման մեթոդների վերաբերյալ հուշաթերթիկներ, 

մասնակցելով բուժօգնության որակի աուդիտների, 

համեմատելով կլինիկական խորհրդատվությունները, 

օգտվելով մասնագիտական ասոցիացիաների և ընկե

րությունների օգնություն- համակարգչից։

4. ՇԲԿ համակարգի կառուցվածքը և մասնակիցների 

գործունեությունը 

Առաջարկվում է ՇԲԿ մասնակիցների գործունեու

թյունը տեղաբաշխել հետևյալ կերպ (նկ. 2).

• կրթական ստանդարտների եւ պահանջների մշակում եւ հաստատում
• մասնագիտականասոցիացիաների նկատմամբպահանջների
հաստատում
• կրթական միջոցառումների պահանջների հաստատում
• ՇԲԿ նորմալ բազայի մշակում եւ վերասերտիֆիկացիա
• Բժիշկների մուտք էլեկտրոնային ռեսուրսներ

ՀՀ առողջապահության
նախարարություն

Բժշկական պալատ Բժշկական  բուհեր (ԵՊԲՀ)

• Տեղեկատվական-կրթական նյութի մշակում
• Հեռահար ուսուցման տիպային կրթական մոդուլների 
մշակում
• կոնֆերանսների, սեմինարների կազմակերպում
• ՇԲԿ առկա եւ հեռահար ձեւերի ապահովում

• ՇԲԿ անհատականպլանի կազմում
• ՇԲԿ առկա եւ հեռահար ձեւերի ապահովում
• Ավարտական թեստավորում
• Վկայականների հանձնում եւ ժամկետի երկարացում
• Բժիշկների գրանցում ՇԲԿ
• ՇԲԿ միջոցառումների պլանների հաստատում եւ
հավատարմագրում

• Որակի  հսկողություն
•  Կապ եվրոպական 
կազմակերպությունների հետ
• ԵՄ եւ ԱՄՆ կրեդիտների  
արժեւորում

Բժիշկներ

Մասնագիտական բժշկական 
ասոցիացիաներ

Նկ. 2 ՇԲԿ համակարգի կառուցվածքը և մասնակիցների 
գործունեությունը
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Հայաստանի Հանրապետության առողջապահու

թյան նախարարությունը հաստատում է պահանջները 

մասնագիտական ասոցիացիաների նկատմամբ, մաս

նագիտական բժշկական ասոցիացիաների հետ մեկտեղ 

մշակում է և հաստատում կրթական չափորոշիչներ, 

ձևաչափեր ուսումնական ծրագրերի նկատմամբ, հաս

տատում է կրթական միջոցառումների պահանջները, 

նախապատրաստում է ՇԲԿ նորմատիվային և մեթոդա

կան բազա և կատարում վերասերտիֆիկացիա, ստեղ

ծում է ազգային էլեկտրոնային բժշկական գրադարան 

և ապահովում է այնտեղ անվճար մուտք բոլոր բուժաշ

խատողների համար։

Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշ

կական համալսարանը կազմում է ՇԲԿ անհատական 

պլան, իրականացնում է կատարելագործման առկա և 

հեռահար դասընթացներ, որոնց վերջում անցկացնում է 

ավարտական թեստավորում, տրամադրում են վկայա

կաններ և երկարացվում են դրանց ժամկետները, կա

տարում է բժիշկների գրանցում, ՇԲԿ միջոցառումների 

պլանների հաստատում և հավատարմագրում։

Բժշկական պալատը իրականցնում է ՇԲԿ որակի 

հսկողություն, կապ է ստեղծում եվրոպական կազմա

կերպությունների հետ, արժևորում է կրեդիտները։

Մասնագիտական բժշկական ասոցիացիաները 

մասնակցում են ՇԲԿ նորմատիվային և մեթոդական 

բազայի ստեղծմանը, մշակում են որակավորման պա

հանջները, ստեղծում են տեղեկատվական-կրթական 

նյութեր՝ կրթական ծրագրերն ապահովելու համար, 

մշակում են հեռահար ուսուցման տիպային կրթական 

մոդուլներ, ապահովում են ՇԲԿ առկա և հեռահար 

ձևերը, կազմակերպում են կոնֆերանսներ, սեմինար

ներ։ Նրանք գրանցում են բժիշկներին, կազմում են ՇԲԿ 

միջոցառումների պլանը և հավատարմագրում են այն՝ 

հատկացնելով կրեդիտներ։

Առաջարկում ենք մեծացնել մասնագիտական բժշ

կական ասոցիացիաների դերը հեռահար ուսուցման 

համար տիպային կրթական մոդուլներ մշակելու, բժշկա

կան կոնֆերանսների և խորհրդակցությունների որակի 

նկատմամբ պահանջներ և հսկողություն սահմանելու 

հարցերում։ Հետագայում ասոցիացիաները կարող են 

կրթական կազմակերպությունների հետ միասին իրա

կանացնել ՇԲԿ ծրագրեր։ 

Առողջապահական մարզային կազմակերպություն

ներն անցկացնում են բժիշկների հաշվառում, նշելով 

նրանց ՇԲԿ ակտիվությունը, հաստատում են պլանը, 

հավատարմագրում են ՇԲԿ միջոցառումները, հնարա

վորություն են ստեղծում բժիշկների համար ՇԲԿ ձեռք 

բերելու. նախատեսում են բավարար ֆինանսական մի

ջոցներ, բժիշկների աշխատատեղերն ապահովում են 

համակարգիչներով, կազմակերպում են տարածաշր

ջանային էլեկտրոնային բժշկական գրադարաններ և 

ապահովում այնտեղ մուտք՝ օգնելու բժիշկներին նաև 

կլինիկական որոշումներ կայացնելու համար։ Նրանք հս

կողություն են սահմանում աշխատողների՝ ամեն տարի 

ՇԲԿ ստանալու, ինչպես նաև բժիշկների աշխատանքի 

որակի նկատմամբ, ցուցաբերում են հետևողականու

թյուն բժիշկների ՇԲԿ պարբերականության հարցում։

 S U M M A R Y

The article is on the history of continuing medical education 
(CME) system operating in the Republic of Armenia. Continuing 
medical education system is for the further development of views 
and proposals that are in a draft form. They are included in the 
continuing medical education system, which is for the further 
development of objectives, system structure and organization of 
general principles, methods of accounting system, programs and 
events format, system structure and activities of participants.

Continuing medical education is for doctor’s professional 
development and constant improvement of the most important 
components. It should contribute to their effective professional 
training and provide the population with the best health care.

Continuing medical education for the future development 
of the current system began in the RA in 1994. “Doctors and 
pharmacists post-graduate educational reform’’, according to de-
cision No. 330 and the order of the RA Ministry of Health, July 19, 

2004. Order No. 417 on “Post-crediting of medical education”, 
April 4. These legal acts define crediting conditions, doctors, 
pharmacists, medical personnel and pharmacists average post-
graduate education crediting procedures, as well as determine 
professional relationships between bodies and creditors.

Crediting system estimates the duration of various courses. 
During the basic course specialists receive long-term education 
and have continuous improvement of short-term courses, as well 
as do scientific researches and implement   activities, such as 
publish monographs, textbooks, methodological guidelines, man-
uals, participate in various conferences, seminars, submit state-
ments, reports, PhD Titles and doctoral scientific abstracts for 
presentations. In accordance with these procedures, all doctors 
must take certain trainings at least every five years once the 
necessary credit points collected.

Article submitted by the Republic of Armenia is on continu-

THE RA CONTINUING MEDICAL EDUCATION SYSTEM FOR FURTHER DEVELOPMENT OF PRO­
POSALS AND VIEWPOINTS
Yaghjyan G.V., Karapetyan H.B.
YSMU, Department of Postgraduate Professional and Continuing Medical Education
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ing medical education system for the future development of the 
project components.

1. Development of CME system in the Republic of Armenia
1. Objectives

�� Improving the quality of medical service and security,
�� Increasing satisfaction of patients,
�� Reducing the number of medical errors,
�� Medical assistance during the groundless retrench-

ment.

2. CME system structure and organization of general prin­
ciples

�� Adequate availability of the system controlled by the 
state, 

�� The card CME 

�� Medical associations include educational activities 

�� Increased activity in education of physicians 

�� Assessment of Educational Activity 

�� Educational process of wide application of remote tech-
nologies 

�� CME system for creation of conditions for implementa-
tion 

�� CME accounting quality measures 

�� CME efficiency record

3. CME system of accounting methods, programs and 
events format
CME activities consist of two parts:

1.	 the existing and long-term course
2.	 self-teaching, including workplaces.

4. CME system structure and participants activities

Offered CME participants implement the following activities:
The RA Ministry of Health confirms the requirements of pro-

fessional associations, the development and approval of educa-
tional standards, formats of training programs, educational activi-
ties approved for the necessity of preparing CME normative and 
methodological base, recertifies them, creates a national elec-
tronic medical library and ensures that all health care providers 
have free access to it.

Yerevan State Medical University after Mkhitar Heratsi de-
velops CME individual plan, conducts and improves courses. 

Medical Chamber for implementing CME quality control es-
tablishes contacts with European organizations, assesses cred-
its.

Professional medical associations participate in creating 
CME normative and methodological base, developing qualifica-
tion requirements, informational and educational materials, and 
organizing conferences and seminars. 

Regional health organizations do medical records, provide 
doctors with the opportunity to receive CME.
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Բանալի բառեր՝ Բոլոնիայի գործընթաց, բժշկա­

կան հարատև կրթություն, շարունակական բժշկական 

կրթություն, կատարելագործման դասընթացներ, կրե­

դիտավորման համակարգ

Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշ

կական համալսարանը որպես Բոլոնիայի գործընթացի 

համակարգման համալսարանական կառույց, մշակել 

և կիրառել է համապատասխան գործողությունների 

ծրագիր, իրականացրել բարձրագույն կրթության եռաս

տիճան` բակալավրիատի, մագիստրատուրայի և հե

տազոտողի կրթական ծրագիրը, հիմնել է կրեդիտային 

ընդհանուր համակարգ, ինչպես նաև կազմակերպել է 

բժշկական հարատև կրթություն (Life Long Learning)` 

բուժաշխատողների որակավորման բարձրացման հա

մար։

Այսօրվա իր դրսևորումներով հարատև կրթու

թյունն ունի երեք տարածված ճյուղավորում կամ տա

րատեսակ. շարունակական կրթություն, մեծահասակ

ների կրթություն, շարունակական մասնագիտական 

զարգացում, որոնցից յուրաքանչյուրն ունի իր ինքնու

րույն նախապատմությունը և ծրագրային ու կազմա

կերպական առանձնահատկությունները։ 

Շարունակական բժշկական կրթությունը բժշկի 

մասնագիտական զարգացման և մշտական կատարե

լագործման կարևորագույն բաղադրիչներից է և պետք 

է նպաստի նրա արդյունավետ մասնագիտական վերա

պատրաստմանը` բնակչությանը լավագույն բուժօգնու

թյուն ցուցաբերելու համար։ 

Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշ

կական համալսարանում շարունակական բժշկական 

կրթությունը (ՇԲԿ) կազմակերպվում է մասնագիտա

կան կատարելագործման երկամսյա դասընթացների 

միջոցով, որոնց մասնակցում են Հայաստանի մարզե

րում ու Երևան քաղաքում գործնական առողջապահու

թյան ասպարեզում աշխատող բժիշկներ։ Նրանց հետ 

մեկտեղ կատարելագործվում են նաև համալսարանա

կան հիվանդանոցների մասնագետները։ 

Կրթության բարեփոխումների ներկա փուլում 

առաջնահերթությունը տրվում է կրթության որակին։ 

Բոլորին էլ հայտնի է, որ դժվար է ուսման բարձր որակ 

ստանալ, եթե բացակայում է դասախոսական կազմի 

լիարժեք պատրաստվածությունը։ Այդ կապացությամբ 

կարևորվում են բժշկական բուհի դասախոսի մասնա

գիտական և անձնային պատրաստվածության հան

գամանքները։ Ուստի դասախոսների աշխատանքային 

որակի գնահատման վարկանիշային համակարգի կի

րառման, երիտասարդ կադրերի ներգրավման հետ 

մեկտեղ համալսարանի ղեկավարությունը հատուկ ու

շադրություն է դարձնում նաև դասախոսների մասնա

գիտական շարունակական բժշկական կրթության հար

ցերին։

Սովորելը, ըստ էության, դառնում է նաև գիտե

լիքների և մարդկային ռեսուրսների կառավարման 

հմտությունների ձևավորման ու զարգացման միջոց 

և նպաստում է մշակութային արժեքների, նորմերի ու 

պատկերացումների վերանայմանը, նոր արժեքների 

ստեղծմանն ու ընդունմանը։

Փոխակերպվող հասարակություններում, որոնց 

կրողներից է այսօր նաև Հայաստանը, կարևորություն 

են ստանում այն կազմակերպությունները, որտեղ 

�� խրախուսվում է ուղղահայաց և հորիզոնական 

ուսուցումը կազմակերպության ներսում և դր

սում,

�� խրախուսվում է աշխատողների մեջ անընդ

հատ տեղեկատվության փոխանակումը,

�� աշխատողների համար ազատ մտածելու և 

ստեղծագործելու հնարավորություն է ստեղծ

վում,

�� խրախուսվում է որոնելու համարձակությունը և 

նորի փորձարկման ռիսկի առանձնացումը։

Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշ

կական համալսարանի դասախոսներն իրենց գիտական 

մակարդակը բարձրացնում են վերապատրաստվելով 

արտասահմանյան երկրներում, մասնակցելով միջազ

գային կոնֆերանսներին, սիմպոզիումներին, ինչպես 

նաև ներկա գտնվելով Հայաստան ժամանած արտա

սահմանցի գիտնականների դասախոսություններին։

Փորձի փոխանակման առումով կարևոր դեր են 

խաղում մայր բուհում ավանդաբար անցկացվող մաս

նագիտական կոնֆերանսները։ Վերջին տարիներին 

բուհի ղեկավարության ջանքերով հնարավորություն է 

ԵՐԵՎԱՆԻ ՄԽԻԹԱՐ ՀԵՐԱՑՈՒ ԱՆՎԱՆ ՊԵՏԱԿԱՆ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՀԱ­
ՄԱԼՍԱՐԱՆԻ ԴԱՍԱԽՈՍՆԵՐԻ ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ՈՐԱԿԱՎՈՐՄԱՆ 
ԲԱՐՁՐԱՑՈՒՄԸ ԿԱՏԱՐԵԼԱԳՈՐԾՄԱՆ ԴԱՍԸՆԹԱՑՆԵՐԻ ՄԻՋՈՑՈՎ
Յաղջյան Գ.Վ., Կարապետյան Հ.Բ.
ԵՊԲՀ, մասնագիտական և շարունակական կրթության բաժին

ՀՏԴ։ 61 (071.1)
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ստեղծվել արտասահմանյան առաջատար բուժական 

հաստատությունների հետ կազմակերպել հեռուստա

կամուրջներ, որոնց ժամանակ քննարկվում են առողջա

պահական տարբեր թեմաներ, իսկ անհրաժեշտության 

դեպքում անցկացվում են նաև հիվանդների կոնսուլ

տացիաներ։ 

Հաշվի առնելով այն հանգամանքը, որ ներկայումս 

բժշկագիտությունն աշխարհում զարգանում է հսկա

յական արագությամբ և այն, որ ոչ բոլորին է հասու 

արտասահմանյան երկրներում վերապատրաստվելու 

հնարավորությունը, դրանով իսկ ավելի է մեծանում 

Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական բժշկա

կան համալսարանում կազմակերպվող շարունակական 

բժշկական կրթության դերը, քանի որ այստեղ հանրա

պետության բազմաթիվ առաջատար մասնագետներ 

հնարավորություն ունեն իրենց գիտելիքներն ու փորձը 

հաղորդել ինչպես հանրապետության առողջապահու

թյան բնագավառի աշխատողներին, այնպես էլ իրենց 

գործընկերներին։

Բուհի ղեկավարությունը հատուկ ուշադրություն է 

դարձնում դասախոսների շարունակական բժշկական 

կրթության հարցերին։ Այսպես, 2009-2010թթ. ընթաց

քում կատարելագործման դասընթացներին արդեն 

մասնակցել են համալսարանի ամբիոնների 142 դասա

խոսներ (նկ. 1)։

Որպես Բոլոնիայի գործընթացին ինտեգրված կա

ռույցի` Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պետական 

բժշկական համալսարանի նպատակն է դասախոսնե

րի համար փորձառու մասնագետների ղեկավարու

թյամբ կազմակերպել գիտության նվաճումներին հա

մապատասխան մասնագիտական կատարելագործման 

դասընթացներ, ապահովել նրանց շարունակական 

ուսուցումը, հմտությունների կատարելագործումը և 

մասնագիտական գիտելիքների խորացումը` դրանով 

իսկ խթանելով ուսումնական գործընթացի բարենորո

գումները։

Դասախոսների կատարելագործման գործընթա

ցում ուշադրություն է դարձվում երկու հանգամանքի.

ա. կազմակերպչական առանձնահատկություն

Դասախոսների կատարելագործման գործընթացը 

կազմակերպվում է ԵՊԲՀ-ի օրըստօրե հզորացող նյու

թատեխնիկական բազա ունեցող ամբիոններում, կլի

նիկական հիվանդանոցներում, պոլիկլինիկաներում, 

որոնք հագեցած են նորագույն բժշկական տեխնիկայով, 

սարքավորումներով, գործիքներով, նյութերով։

 Դասընթացները կազմակերպվում են ինչպես ան

հատական, այնպես էլ խմբային ուսուցման ձևով։ 

Կատարելագործման մեթոդաբանությունն ու 

ծրագրերը մշակված են բուհի գիտամանկավարժական 

կադրերի միջոցով և հաստատված Հայաստանի Հան

րապետության առողջապահության նախարարության 

կողմից։

բ. ծրագրային առանձնահատկություն 

Ծրագիրը ներառում է ինչպես տեսական գիտելիք

ների, այնպես էլ հմտությունների ձեռքբերման ու նորա

գույն տեխնոլոգիաների տիրապետմանն ուղղված դա

սընթացներ։ 

Կատարելագործման դասընթացների ընթացքում 

դասախոսը մասնակցում է անվանի մասնագետների 

համայցերին, կոնսուլտացիաներին, կոնսիլիումներին, 

սեմինարներին, կարող է մասնակցել նաև կլինիկական, 

ախտաբանա-անատոմիական, գիտագործնական կոն

ֆերանսներին, ծանոթանում է ամբիոնի գիտահետազո

տական աշխատանքներին։

Շարունակական կրթության կատարելագործման 

դասընթացներին մասնակցող դասախոսը ծրագրից 

կարող է ընտրել այն հարցերը, որոնք առավելագույնս 

համապատասխանում են իր մասնագիտական գործու

նեությանը և հետաքրքրության շրջանակներին` կազ

մելով ղեկավարի կողմից հաստատված անհատական 

պլան։ 

Կատարելագործման դասընթացների ծրագրի 

ավարտին դասախոսի գիտելիքները ստուգվում են եր

կու էտապով։

Մինչև 2010թ. մայիս ամիսը կատարելագործվող

ները առաջին էտապում ծրագրի սահմաններում հանձ

նում էին բանավոր քննություն։ Սակայն հետագայում, 

քննության պահանջները և օբյեկտիվությունը առավել 

բարձրացնելու նպատակով, որոշվեց բանավոր քննու

թյունը փոխարինել համակարգչային թեստավորմամբ։ 

Թեստային առաջադրանքի յուրաքանչյուր հարցին հա

մադրվում են մի քանի պատասխաններ, որոնցից պետք 

է ընտրվի մեկը`ճիշտ համարվողը։

Երկրորդ էտապում, օգտվելով համալսարանի ղե

կավարության շնորհիվ ձեռք բերված www.uptodate.com 

կայքից, կատարելագործվողները պարտավոր են քն

նական հանձնաժողովին ներկայացնել մեկ ռեֆերատ, 

ապա` նկարագրել իրենց գործունեության ժամանակ 

հանդիպած կլինիկական որևէ հետաքրքիր դեպք։ 

Ամփոփելով ստուգումների արդյունքները` հանձ

նաժողովի կողմից կազմակերպվում է կատարելագործ

վողի որակավորման ու գնահատման գործընթաց և 

նրան տրվում է Հայաստանի Հանրապետության առող

ջապահության նախարարության կողմից հաստատված 

վկայական։ 

Ներդնելով կրեդիտների կուտակային համակարգը` 

համաձայն ժամաքանակի, որն ունի կրեդիտային հա

մարժեք, դասընթացներն ավարտող կատարելագործ
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Ախտաբանական անատոմիայի

Ակնաբուժության

Արյունաբանության

Անեսթեզիոլոգիայի և ինտենսիվ թերապիայի

Բժշկական ռեաբիլիտացիայի

Էնդոկրինոլոգիայի

Թերապիայի թիվ 1

Թերապիայի թիվ 2

Թերապևտիկ  և ընտանեկան ստոմատոլոգիայի

Լաբորատոր ախտորոշիչ կուրս

ԼՕՌ հիվանդությունների

Կլինիկական ալերգոլոգիայի

Մանկաբուժության և մանկական վիրաբուժության թիվ 2

Մանկական  ստոմատոլոգիայի  և  օրթոդոնտիայի

Նյարդաբանության

Պլաստիկ վիրաբուժության

Ռազմադաշտային թերապիայի

Վարակաբանության 

Վիրաբուժության թիվ 1

Վիրաբուժության թիվ 2

Վիրաբուժական ստոմատոլոգիայի և դիմածնոտային վիրաբուժության

Օրթոպեդիկ ստոմատոլոգիայի

Ֆթիզիոպուլմոնոլոգիայի

Նկ. 1։ Կատարելագործված դասախոսների քանակը %-ով

վողին տրվում է նաև կրեդիտային գրքույկ։ 

Հայաստանի Հանրապետությունում շարունակա

կան բժշկական կրթության հիմնախնդիրները սերտորեն 

կապված են կթության բարեփոխումների գործընթացի 

հետ։ Գաղտնիք չէ, որ առ այսօր, անհրաժեշտ փորձի 

պակասի պայմաններում, դեռևս լիարժեք մակարդա

կով չի ապահովվում շարունակական բժշկական կր

թության կազմակերպումը, խնդիրներ կան կրթության 

որակի բարելավման, մասնագետների պատրաստման 

հարցերում, կատարելագործման կարիք ունի ուսումնա

կան, ինչպես նաև մասնագիտական գիտելիքների ու հմ

տությունների լիարժեք յուրացման գործընթացը։

Կարևորելով կատարելագործումն ավարտողնե

րի կարծիքը Երևանի Մխիթար Հերացու անվան պե

տական բժշկական համալսարանում շարունակական 

բժշկական կրթության կազմակերպման վերաբերյալ և 

նպատակ ունենալով հետագայում վերացնել կատարե

լագործման ընթացքում նկատված թերություններն ու 

բացթողումները, յուրաքանչյուր մասնագիտացող դա

սախոսի առաջարկվում է լրացնել ծրագրի գնահատ

ման անանուն հարցաթերթիկ, եզրափակիչ զեկույց և 

շարունակական կրթության կրեդիտային համակարգը 

գնահատող հարցաշար։ Այդ հարցաթերթիկները հետա

գայում ենթարկվում են ուսումնասիրման և մշակման։ 

Քննարկված նյութերի եզրակացությունների հիման 

վրա կատարվում են ծրագրային և կազմակերպչական 

բարեփոխումներ։

Ակնկալվում է, որ կատարելագործման դասընթաց

ներն ավարտող դասախոսները՝ համաձայն Բոլոնիայի 

գործընթացի.

ա.	 կապահովեն ԵՊԲՀ-ի ուսանողների եռաստի

ճան մասնագիտական կրթությունը,

բ.	 ձեռք կբերեն մասնագիտական անհրաժեշտ 

որակ և կլինեն մրցունակ,

գ.	 կապահովեն բուհի հեղինակությունը տարա

ծաշրջանում և միջազգային կառույցներում։
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 S U M M A R Y

This article substantiates the importance of organizing pro-
fessional qualifications of the University’s faculty and creating all 
the necessary conditions as a requirement for the implementa-
tion of the educational reforms, introduction of the Bologna proc-
ess, and improvement of teaching quality.

Organization of the improvement courses for the faculty is 
one of the opportunities to ensure their further education, which 
is the continuation of their postgraduate one. Everything possible 
is being done at YSMU so that professional improvement work 
is organized on regular and coordinated basis, and provides one 
of the important conditions of the Bologna process, i.e. faculty 

mobility, which will make possible exchange of experience.
At the present stage of education reforms priority is given 

to the quality of education. Everyone knows that it is difficult to 
obtain education of high quality, if the faculty doesn’t receive full 
fledged training. Therefore, training of professional and personal 
skills of medical university teachers becomes important. That’s 
why along with introducing faculty performance rating system 
and involving young cadres, the university leadership pays spe-
cial attention to the issues of continuing professional medical 
education of the faculty.

RAISING PROFESSIONAL QUALIFICATION OF THE LECTURERS OF YEREVAN STATE MEDICAL 
UNIVERSITY AFTER MKHITAR HERATSI THROUGH IMPROVEMENT COURSES
Yaghjyan G.V., Karapetyan H.B. 
YSMU, Department of Postgraduate Professional and Continuing Medical Education

 Р Е З Ю М Е

В статье обоснована важность организации професси-
ональной квалификации преподавателей ЕРМУ и создания 
необходимых условий для этого, как требование реализации 
образовательных реформ, внедрения Болонского процесса, 
улучшения качества преподавания. 

Организация курсов для преподавательского состава 
одна из возможностей, которая создает условия для обес-
печения его дополнительного образования, как продолже-
ние последипломного образования. В ЕРМУ делается все 
возможное, чтобы организация профессионального усовер-
шенствования приобрела периодический и системный харак-
тер и обеспечила одно из важных условий Болонского про-
цесса - передвижность преподавательского состава, которая 

даст возможность реализации обмена опытом.
На настоящем этапе образовательных реформ выдает-

ся первоочередность качеству образоваиня. Всем известно, 
что трудно приобрести высшее качество образования, если 
отсутствует полноценная подготовка преподавательского со-
става. В связи с этим приобретает важность обстоятельство 
профессиональной и личной подготовки преподавателя меди-
цинского вуза. Поэтому, руководство университета совместно 
с применением системы рейтинговой оценки качества рабо-
ты преподавателей, с вовлечением молодых кадров, уделяет 
также специальное внимание вопросам профессионального 
медицинского непрерывного образования преподавателей. 

ПОВЫШЕНИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ КВАЛИФИКАЦИИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ ЕРЕВАНСКОГО 
ГОСУДАРСВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА ИМЕНИ МХИТАРА ГЕРАЦИ КУРСАМИ СПЕЦИАЛИЗАЦИИ
Ягджян Г.В., Карапетян А.Б.
ЕРМУ, отдел специализированного и непрерывного образования
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Լրացավ բժշկագիտու

թյան դոկտոր, պրոֆեսոր, 

գիտության վաստակավոր 

գործիչ, ՀԽՍՀ գիտություն

ների ակադեմիայի ակա

դեմիկոս, ԽՍՀՄ բժշկա

կան գիտությունների և 

բժշկության պատմության 

միջազգային ակադե

միաների իսկական ան

դամ Լևոն Անդրեասի Հով

հաննիսյանի ծննդյան 

125-ամյակը։

Անվանի գիտնականն ու մանկավարժը մեծ ավանդ 

է ներդրել Հայաստանում բժշկական օգնության կազմա

կերպման, բժշկագիտության զարգացման, բարձրագույն 

բժշկական կրթության հիմնադրման և կադրերի պատ

րաստման գործում։

Ծնվել է 1885թ. Թիֆլիսում։ 1903թ. գիմնազիան 

ավարտելուց հետո մեկնել է Խարկով և ընդունվել տեղի 

համալսարանի բժշկական ֆակուլտետը։ Ուսումնառու

թյան տարիներին աչքի է ընկել իր ընդունակություններով 

և աշխատասիրությամբ։ Համալսարանը հաջողությամբ 

ավարտելուց հետո 1909թ. վերադարձել է ծննդավայր 

և աշխատանքի անցել Միխայլովյան հիվանդանոցում։ 

1912թ. մասնակցել է Ղազախստանում բռնկված խոլե

րայի համաճարակի ժամանակ հակահամաճարակային 

միջոցառումների աշխատանքներին։ 1914-17թթ. ծա

ռայել է գործող բանակում որպես գվարդիական կոր

պուսի սանհիգիենիկ ջոկատի հրամանատար։ 1917թ. 

վերադարձել է Թիֆլիս և դասավանդել դեղաբանություն 

մանկաբարձ-բուժակների դպրոցում, ապա որպես նա

հանգային բժիշկ աշխատել Նախիջևանում։

1919թ. Լ.Ա. Հովհաննիսյանը տեղափոխվում է Հա

յաստան և իր կյանքն առմիշտ կապում մայր ժողովրդի և 

հայրենիքի հետ։ Նա անմիջապես նշանակվում է Երևանի 

քաղաքային հիվանդանոցի գլխավոր բժիշկ և ներքին հի

վանդությունների բաժանմունքի վարիչ։

Ակտիվ մասնակցություն է ունենում Երևանի հա

մալսարանի բժշկական ֆակուլտետի ստեղծման աշխա

տանքներին, հիմնադրում ներքին հիվանդությունների 

պրոպեդևտիկայի ամբիոնը, որը ղեկավարում է շուրջ 45 

տարի։

Նրա առաջարկությամբ և նախաձեռնությամբ 

1923թ. Երևանում հիմնադրվում է տրոպիկական ինստի

տուտը։

1937թ. պաշտպանել է «Սրտի օրգանական աղմուկ

ների մասին» թեմայով դոկտորական ատենախոսու

թյունը, որը նրա երկարամյա կլինիկա-փորձարարական 

դիտարկումների արդյունքն էր։ Հայրենական մեծ պա

տերազմի տարիներին եղել է Երևանի մի քանի էվակո

հոսպիտալների խորհրդատու։ 1944թ. հիմնադրել է և 

մինչև 1953թ. ղեկավարել Հայաստանի գիտությունների 

ակադեմիայի հայ բժշկության և կենսաբանության պատ

մության սեկտորը։ 1955-61թթ. ղեկավարել է սրտաբա

նության բաժինը, որի բազայի վրա հիմնադրվել է սրտա

բանության գիտահետազոտական ինստիտուտը։ Զգալի 

աշխատանք է կատարել հայկական բժշկական տերմի

նաբանության զարգացման գործում։ Մ. Աբեղյանի և Ա. 

Տեր-Պողոսյանի մասնակցությամբ 1951թ. գրել է «Բժշ

կական տերմինների լատին-ռուս-հայերեն բառարան»։

Մեծ է Լ.Ա. Հովհաննիսյանի գիտական աշխատանք

ների շրջանակը։ Նա իր ավանդն է ներդրել ներքին հի

վանդությունների, երկրամասային ախտաբանության, 

բժշկության պատմության, մարմնական սոմատիկ հի

վանդությունների հոգեբանական և բժշկագիտության 

այլ պրոբլեմների մշակման գործում, նպաստելով հան

րապետությունում բժշկության մի շարք բնագավառների 

զարգացմանը։ Հեղինակ է ավելի քան 20 մենագրության 

և 170 գիտական հոդվածների, որոնցից հիշատակության 

են արժանի հատկապես «Ներքին հիվանդությունների 

դիագնոստիկա», «Ներքին հիվանդությունների կլինիկա

յում հոգեկան և սոմատիկ ոլորտների փոխհարաբերու

թյունների մասին», «Սրտային հիվանդի հոգեբանական 

կերպարի մասին» աշխատությունները։ Առանձնակի 

տեղ է գրավում նրա «Հայաստանի բժշկության պատմու

թյուն» բազմահատոր մենագրությունը, որտեղ նա ման

րամասն նկարագրել է Հայաստանում բժշկության զար

գացման ուղին հնագույն ժամանակներից մինչև 1946թ.։

Անվանի գիտնականը բազմիցս զեկուցումներով 

հանդես է եկել միջազգային, համամիութենական և հան

րապետական գիտաժողովներում։ Եղել է թերապևտնե

րի համամիութենական գիտական ընկերության վար

չության անդամ, Հայաստանի նույնանուն ընկերության 

նախագահ, խաղաղության հանրապետական խորհրդի 

անդամ, միութենական և հանրապետական մի շարք 

հանդեսների ու ժողովածուների խմբագրական խոր

հուրդների և կոլեգիաների անդամ։ 1962թ. ընտրվել է 

բժշկության պատմության միջազգային ակադեմիայի 

անդամ։

Նրա ուշադրության կենտրոնում է եղել Հայաստա

նի հանքային ջրերի հայտնաբերման և ուսումնասիրու

ԼԵՎՈՆ ԱՆԴՐԵԱՍԻ ՀՈՎՀԱՆՆԻՍՅԱՆ
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թյան հարցը։ Առաջինն է նախաձեռնել Արզնու հանքային 

ջրերի ուսումնասիրման աշխատանքները և ղեկավարել 

դրանք։ Հետազոտել է նաև Ջերմուկի հանքային ռեսուրս

ները։

Լ.Ա. Հովհաննիսյանը մեծ ծառայություններ ունի 

բժշկական բարձրորակ կադրերի, մասնավորապես թե

րապևտների և սրտաբանների պատրաստման գործում։ 

Նա հանրապետությունում ստեղծեց թերապևտների, սր

տաբանների և բժշկապատմաբանների գիտական դպ

րոցներ։

Մեծանուն գիտնականը պարգևատրվել է Աշխա

տանքային կարմիր դրոշի 2 շքանշանով և մեդալներով։

Մահացել է 1970թ. Երևանում։ 1972թ. ՀՍՍՀ կառա

վարության որոշմամբ Երևանի սրտաբանության և սր

տային վիրաբուժության ինստիտուտը կոչվել է Լ.Ա. Հով

հաննիսյանի անունով։

Նարինե Ղազարյան
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Արդի պայմաններում գիտության և գործնական 

առողջապահության թռիչքաձև զարգացումը, թերապև

տիկ, վիրաբուժական հետազոտման և բուժման նորա

գույն մեթոդների սկզբունքների մշակումը կուտակված 

տեղեկատվությունը ապագա բժշկին ժամանակին փո

խանցման անհրաժեշտություն են ստեղծում։ Հետևա

բար, հետդիպլոմային ուսուցման գործընթացը խիստ 

կարևորվում է ապագա բժշկի կայացման ճանապար

հին։ Ակներև է, որ այն իրականացնելու համար ան

հրաժեշտ է ունենալ ինչպես համապատասխան մաս

նագետներ, այնպես էլ` համապատասխան բազաներ։ 

Մանկաբուժության և մանկական վիրաբուժության թիվ 

1 ամբիոնի բազաներն են «Արաբկիր» բժշկական հա

մալիր-երեխաների և դեռահասների առողջության ինս

տիտուտը և «Սուրբ Աստվածամայր» բժշկական կենտ

րոնը։ Բազաները հագեցված են նորագույն բժշկական 

սարքավորումներով, բարձրակարգ մասնագետներով 

և բժշկական տարաբնույթ ծառայություններով։ Ման

կաբուժության և մանկական վիրաբուժության թիվ 1 

ամբիոնում 2009-2010թթ. կլինիկական ուսուցում են 

իրականացնում վեց օրդինատոր, երկու մանկական 

վիրաբույժ, երկու նեոնաթոլոգ, մեկ մանկաբույժ և մեկ 

մանկական նեֆրոլոգ։ Կլինիկական օրդինատորների 

գործունեությունը ամբիոնում բազմաբնույթ է. վերջինս 

պայմանավորված է ինչպես բազաների բազմապրոֆի

լայնությամբ, այնպես էլ ամբիոնի աշխատակիցների 

տարաբնույթ գիտական գործունեությամբ։ Հետդիպլո

մային կրթությունն ամբիոնում ներառում է մանկաբու

ժական գրեթե բոլոր ուղղությունները։ Կլինիկական 

օրդինատորները կանոնավոր ընդգրկված են ամբուլա

տոր ծառայությունների բնագավառներում. պարբերա

կան հիվանդության, ռևմատոլոգիայի, գաստրոէնտերո

լոգիայի, բրոնխ-թոքային ախտահարումների, ալերգիկ 

հիվանդությունների, էպիլեպսիայի, մանկական վի

րաբուժության և ուրոլոգիայի, դիալիզի ու երիկամի 

փոխպատվաստման դիսպանսեր ծառայություններում։ 

Նրանք բժշկի հետ համատեղ իրականացնում են ակ

տիվ գործունեություն։ Վերջինս օգնում է կլինիկական 

օրդինատորներին մշակելու քրոնիկական հիվանդների 

հետ աշխատելու համապատասխան փորձ և որոշակի 

հոգեբանական մոտեցումներ։ «Արաբկիր» բժշկական 

համալիր-երեխաների և դեռահասների առողջության 

ինստիտուտում պարբերաբար կազմակերպվում են 

գործնական պարապմունքներ, դասախոսություններ, 

գիտաժողովներ, որոնց ակտիվորեն մասնակցում են 

ամբիոնի կլինիկական օրդինատորները։ Նրանք իրենց 

գործնական ու տեսական գիտելիքներն են հարստաց

նում ոչ միայն ամբիոնի աշխատակիցների, այլև Բել

գիայից, Ֆրանսիայից, Շվեյցարիայից և այլ եվրոպա

կան երկրներից ժամանած մասնագետների համայցերի 

ընդհանուր քննարկումների ժամանակ։ Կլինիկական 

օրդինատորների ուսումնառության գործընթացում 

պարտադիր է ամսագրային ակումբների, դասախոսու

թյունների (ինչպես ամբիոնի աշխատակիցների, այն

պես էլ կլինիկական օրդինատորների) և հերթապահ 

բժշկի ղեկավարությամբ առավոտյան կոնֆերանսնե

րի ժամանակ նրանց զեկուցումների կազմակերպումը։ 

Բացի շարունակական կրթության բաժնի կողմից տր

ված պարտադիր ուսուցման պլանից, նրանցից յուրա

քանչյուրն ունի իր անհատական գրաֆիկը` ռոտացիոն 

ցիկլերի և հերթապահությունների (ամիսը 3-5 անգամ) 

համապատասխան ժամկետների մշակմամբ։ Այսպի

սով, վերոհիշյալ բազաներում կատարվող բազմաբնույթ 

աշխատանքները նպաստում են կլինիկական օրդինա

տորների ուսուցման արդյունավետ կազմակերպմա

նը մանկաբուժության և մանկական վիրաբուժության 

թիվ1 ամբիոնում։

ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՕՐԴԻՆԱՏՈՒՐԱՆ ՄԱՆԿԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԵՎ ՄԱՆԿԱ­
ԿԱՆ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԹԻՎ 1 ԱՄԲԻՈՆՈՒՄ
Բաբլոյան Ա.Ս., Սարգսյան Ա.Ա., Սարգսյան Հ.Գ.
ԵՊԲՀ, մանկաբուժության և մանկական վիրաբուժության թիվ 1 ամբիոն
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Ժամանակակից բժշկության զարգացման պայման

ներում, երբ տարեցտարի հայտնաբերվում և կատա

րելագործվում են ախտորոշիչ ու բուժական նոր եղա

նակներ, անհրաժեշտություն է առաջանում կուտակված 

ողջ տեղեկատվությունը ճիշտ և ժամանակին մատուցել 

ապագա մասնագետին։ Արյունաբանությունը բժշկա

կան այն մասնագիտություններից է, որը ապագա մաս

նագետից պահանջում է տեսական խոր գիտելիքներ և 

մեծ պատասխանատվություն ինքնուրույն աշխատան

քի ընթացքում։ Այդ առումով խիստ կարևոր է հետդիպ

լոմային ուսուցման ճիշտ կազմակերպումը։ Արյունա

բանության ամբիոնում կլինիկական օրդինատորների 

ուսուցման ծրագրում մեծ տեղ է հատկացվում նրանց 

ինքնուրույն աշխատանքին. կարևորվում են գիշերային 

պարտադիր հերթապահությունները, ամսագրային 

ակումբներում ռեֆերատիվ զեկուցումները և կլինիկա

կան դեպքի ներկայացումը։ Վերջինս կլինիկական օրդի

նատորների բժշկական մտածողության զարգացման և 

բուժական աշխատանքներում նրանց առավել ակտիվ 

ընդգրկման լավագույն տարբերակն է։ Մեր կարծիքով, 

ուսուցման այս ձևը պետք է ավելի աշխուժացնել` ու

սումնական տարվա ընթացքում յուրաքանչյուր օրդի

նատոր պետք է ներկայացնի առնվազն երկու դեպք։ 

Ներկայումս ամբիոնը ձեռնամուխ է եղել հետդիպլո

մային ուսուցման այս հատվածի համար կլինիկական 

դեպքերի շտեմարանի ստեղծմանը։ Մեր կարծիքով ինք

նուրույն աշխատանքների համար կլինիկական օրդի

նատորների կրեդիտների կուտակման գործընթացում 

պետք է գնահատվեն լրացուցիչ կրեդիտներով։

ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԴԵՊՔԻ ՆԿԱՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՈՐՊԵՍ ԿԼԻՆԻԿԱ­
ԿԱՆ ՕՐԴԻՆԱՏՈՒՐԱՅԻ ԻՆՔՆՈՒՐՈՒՅՆ ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ԼԱՎԱԳՈՒՅՆ 
ՏԱՐԲԵՐԱԿ
Զաքարյան Ա.Հ.
ԵՊԲՀ, արյունաբանության ամբիոն

ԵՊԲՀ-ում հետդիպլոմային բարեփոխումները գե

րազանցապես ուղղված են կլինիկական օրդինատոր

ների ուսուցման արդիականացմանը և ուսումնական 

գործընթացի համակարգմանը։ Շուրջ 2 տարի է, ինչ ամ

բիոնում գործում է ուսումնամեթոդական միջոցառում

ների հստակ ժամանակացույց։ Առնվազն վեց ամսվա 

համար կազմվում է աշխատանքային պլան–օրացույց, 

որն ընդգրկում է ամսագրային ակումբների, կլինիկա

կան օրդինատորների և ամբիոնի աշխատակիցների 

դասախոսությունների ցանկը` ըստ ամսաթվերի։ Նա

խապես տեղյակ լինելով աշխատանքային օրացույցին՝ 

և՛ դասախոսական անձնակազմը, և՛ կլինիկական օրդի

նատորները հնարավորություն ունեն նախօրոք պատ

րաստվել իրենց ելույթներին, ակտիվ մասնակցել այլ 

քննարկումների։

Յուրաքանչյուր ամսագրային ակումբի ընթացքում 

3-4 օրդինատորներ ներկայացնում են պլաստիկ վիրա

բուժության առաջատար ամսագրերում տպագրված 

արդիական և ուշագրավ հոդվածներ` power point ձևա

չափով։ Ամսագրային ակումբների նպատակն է օրդինա

տորներին սովորեցնել օգտվել գիտական գրականու

թյունից և նյութը ներկայացնել պատշաճ ձևով։ 

Կլինիկական օրդինատորների՝ 20 րոպե տևողու

թյամբ դասախոսության նյութը ընտրվում է նրանց ղե

կավարի կողմից` պլաստիկ վիրաբուժությանը և հարա

կից մասնագիտություններին վերաբերող արդիական, 

հետաքրքիր կամ վիճահարույց թեմաներով։ Դասախո

սության պատրաստումը պահանջում է ժամանակակից 

գրականության բազմակողմանի ուսումնասիրություն և 

նյութի գերազանց իմացություն։ 

Ամբիոնի դասախոսությունների թեմաները որոշ

վում են ամբիոնական նիստերի ընթացքում և համա

պատասխանում են ուսումնական ծրագրին։ Հաշվի 

առնելով վերջինիս մեծ ծավալը, դասագրքի բացակա

յությունը, ինչպես նաև մասնագիտության առաջընթաց 

զարգացումը՝ դասախոսությունները նպատակաուղղ

ված են օրդինատորներին ներկայացնելու ուսումնա

կան ծրագրի համապատասխան բաժինը, օգնելու հա

ՈՒՍՈՒՄՆԱՄԵԹՈԴԱԿԱՆ ԱՇԽԱՏԱՆՔՆԵՐԻ ԿԱԶՄԱԿԵՐՊՈՒՄԸ 
ՊԼԱՍՏԻԿ ՎԻՐԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԱՄԲԻՈՆՈՒՄ
Հովհաննիսյան Ա.Ռ., Ներսիսյան Լ.Մ.
ԵՊԲՀ, պլաստիկ վիրաբուժության ամբիոն
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մակարգված քննարկել խնդիրները, ծանոթանալու 

ժամանակակից դասակարգումներին, էթիո–պաթոգե

նեզի առանձնահատկություններին, ինչպես նաև վիրա

հատական և ոչ վիրահատական բուժման նորագույն 

մեթոդներին։ 

Բացի վերը նշված պարտադիր միջոցառումներից, 

որոնք գնահատվում են կրեդիտային համակարգով, 

մեկ տարվա ընթացքում 3-4 անգամ կլինիկական օր

դինատորները և ամբիոնի աշխատակիցները հնարա

վորություն ունեն մասնակցելու Հայաստանի պլաստիկ 

վիրաբույժների ասոցիացիայի գիտական և լիագումար 

նիստերին։ Ասոցիացիայի նիստերի ընթացքում բարձ

րացվում են կարևոր ու ծավալուն խնդիրներ, որոնց լու

ծումը պահանջում է լայն քննարկում և մուլտիդիսցիպ

լինար մոտեցում։ Հայաստանի Հանրապետությունում 

պարբերաբար կազմակերպվող պլաստիկ վիրաբուժու

թյան միջազգային գիտաժողովներին կլինիկական օր

դինատորների՝ արտոնյալ պայմաններով մասնակցու

թյունը բացառիկ հնարավորություն է՝ ծանոթանալու 

տարբեր երկրների լավագույն մասնագետների առաջա

տար փորձին։ Առավել ակտիվ օրդինատորները կարող 

են կամավոր ընդգրկվել գիտաժողովի կազմկոմիտեի 

կազմում, հանդես գալ կարճ զեկուցումներով՝ առավել 

ուշագրավ կլինիկական դեպքերի վերաբերյալ։

Այսպիսով, ԵՊԲՀ պլաստիկ վիրաբուժության 

ամբիոնում կազմակերպվող ուսումնամեթոդական 

միջոցառումների մարտավարության նպատակն է 

արդիականացնել կլինիկական օրդինատորների ու

սուցման գործընթացը, հետաքրքիր և մատչելի դարձ

նել ուսումնական ծրագրի յուրացումը, որակյալ ու կիրթ 

մասնագետներ պատրաստել հանրապետության առող

ջապահության համակարգի համար։ 

Բանալի բառեր՝ Բոլոնիայի գործընթաց, կրեդիտնե

րի կուտակային համակարգ, շարունակական բժշկական 

կրթություն, կատարելագործման դասընթացներ և այլն։

1999թ. Բոլոնիայում ընդունված հռչակագրի և դրա

նից բխող շարունակական գործընթացի նպատակը 

եվրոպական բարձրագույն կրթական տարածքի ստեղ

ծումն է։ Բոլոնիայի գործընթացի հետագա ընթացքը և 

նոր զարգացումներն ուղղորդվել են անդամ երկրների 

նախարարական գագաթաժողովների միջոցով, որոնց 

ժամանակ ձևակերպված Բոլոնիայի գործողությունների 

10 ուղղությունների թվում կարևոր տեղ է հատկացվում 

նաև բարձրագույն կրթության կրեդիտների համակարգ 

հիմնելուն։ 

Այդ կապակցությամբ եվրոպական բարձրագույն կր

թական տարածքին ինտեգրվող Հայաստանի Հանրապե

տությունում ևս ակտիվ գործընթաց է ծավալվել։ 2007 

թվականին ՀՀ կրթության և գիտության նախարարու

թյունը ստեղծեց բուհերի և նախարարության ներկա

յացուցիչներից կազմված «ՀՀ բարձրագույն կրթության 

ազգային կրեդիտային համակարգի մշակման համատեղ 

աշխատանքային խումբ»։ Խումբն ունի գործողություն

ների ծրագիր, Կրեդիտների փոխանցման և կուտակման 

եվրոպական համակարգի (ECTS) պահանջներին համա

պատասխանող ՀՀ կրեդիտային համակարգի նորմատի

վային հենք, ինչպես նաև̀ ՀՀ կրթության և գիտության 

նախարարի 2007թ. հունիսի 19-ի N588 - Ա/Ք հրամանով 

հաստատված «Բարձրագույն ուսումնական հաստատու

թյուններում ուսումնական գործընթացի կրեդիտային 

համակարգով կազմակերպման օրինակելի կարգ»։

Կրեդիտային համակարգն ուսումնական գործըն

թացի կազմակերպման, ակադեմիական կրեդիտների 

միջոցով ուսումնառության արդյունքների հաշվառման, 

կուտակման և փոխանցման համակարգ է, որտեղ հա

մապատասխան որակավորման աստիճանը շնորհվում է 

կրթական ծրագրով սահմանված կրեդիտների անհրա

ժեշտ բովանդակության և քանակի ձեռքբերումից հետո։

Շարունակական բժշկական կրթության (ՇԲԿ) աս

պարեզում կրեդիտը ներառում է`

�� մասնակցությունը դասխոսություններին, լա

բորատոր և գործնական պարապմունքներին, 

պրակտիկաներին,

ՇԱՐՈՒՆԱԿԱԿԱՆ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԿՐԹՈՒԹՅԱՆ ԿՐԵԴԻՏՆԵՐԻ ԿՈՒ­
ՏԱԿԱՅԻՆ ՀԱՄԱԿԱՐԳԻ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆ ՈՒՍՈՒՄՆԱՍԻՐՈՒԹՅԱՆ 
ԱՐԴՅՈԻՆՔՆԵՐԸ` ԵՐԵՎԱՆԻ ՄԽԻԹԱՐ ՀԵՐԱՑՈՒ ԱՆՎԱՆ ՊԵՏԱԿԱՆ 
ԲԺՇԿԱԿԱՆ ՀԱՄԱԼՍԱՐԱՆՈՒՄ ԵՎ ՀՕՖ-Ի ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԾՐԱԳՐԻ ՇՐ­
ՋԱՆԱԿՆԵՐՈՒՄ ԿԱՏԱՐԵԼԱԳՈՐԾՎՈՂ ԲԺԻՇԿՆԵՐԻ ԿՈՂՄԻՑ
Յաղջյան Գ.Վ., Կարապետյան Հ.Բ., Սիմոնյան Հ.Հ .
ԵՊԲՀ, մասնագիտական և շարունակական կրթության բաժին, Հայ օգնության ֆոնդ
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�� քննությունների հանձնումը,

�� անհատական պարապմունքների ցուցանիշը,

�� ռեֆերատների և ուսումնական պլանով նախա

տեսված այլ աշխատանքների կատարման աս

տիճանի, որակի գնահատումը։

Ընդունելով հարցի կարևորությունը՝ ԵՊԲՀ-ի մաս

նագիտական և շարունակական կրթության բաժինը 

համապատասխան հարցաթերթիկների միջոցով ու

սումնասիրել է 2009թ. ընթացքում կատարելագործման 

դասընթացներ անցած Երևան քաղաքի և ՀՀ մարզերի 

բժիշկների գրավոր կարծիքները շարունակական բժշկա

կան կրթության (ՇԲԿ) կրեդիտների կուտակային համա

կարգի վերաբերյալ։

Հարցմանը մասնակցել է 170 բժիշկ, որոնց 78,3%-

ը եղել են ԵՊԲՀ-ի դասախոսներ և աշխատակիցներ, 

12,9%-ը Երևան քաղաքի, 8,8%-ը ՀՀ մարզերի և ԼՂՀ-ի 

բժիշկներ։ Հարցման մասնակիցներին տրամադրվել են 5 

հարցից բաղկացած 170 հարցաթերթիկ։ Առաջին հար

ցին պատասխանել են բոլորը, իսկ մնացած հարցերի 

պատասխանները լրացվել են ոչ բոլորի կողմից (2-րդ 

հարց՝ 159 հոգի, 3-րդ հարց՝ 168 հոգի, 4-րդ հարց՝ 153 

հոգի, 5-րդ հարց՝ 166 հոգի)։

Ամբողջ հանրապետության վերաբերյալ լիարժեք 

տեղեկատվություն ստանալու նպատակով ստացված 

տվյալները համեմատվել են Հայ օգնության ֆոնդի 

«Մարզային բժիշկների վերապատրաստում» ծրագրի շր

ջանակներում դասընթացներ անցած ՀՀ մարզերի 128 

բժիշկների նմանատիպ հարցման արդյունքների հետ։

Աղյուսակներում ներկայացնում ենք ստացված 

տվյալները.

Ինչպես երևում է նշվածից, առաջին երեք հարցադր

ման պատասխանները հիմնականում նույնատիպ են 

թե՛ մայրաքաղաքի և թե՛ մարզերի բժիշկների շրջանում։ 

Նրանց ճնշող մեծամասնությունն իր գոհունակությունն 

է արտահայտում շարունակական բժշկական կրթության 

(ՇԲԿ) կրեդիտների կուտակային համակարգի վերաբե

րյալ։ 

Սակայն նույնը չի կարելի ասել չորրորդ հարցի կա

Հ/հ Հարցադրման ձևակերպումը
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1.
ՇԲԿ կրեդիտային համակարգը բժիշկների համար արդյունավետ 
խթանիչ մեթոդ է՝ նրանց ժամանակակից բժշկական զարգացում
ներին մշտապես տեղեկացված լինելու գործում։

ԵՊԲՀ 170 89,4%

ՀՕՖ 128 85,9%

2.
ՇԲԿ կրեդիտներ ստանալը խթանում է բժիշկների մասնագիտա
կան աճը։

ԵՊԲՀ 159 92,3 %

ՀՕՖ 128 82,8%

3.
ՇԲԿ կրեդիտային համակարգը շատ բժիշկների կողմից ընդուն
վում է որպես օգտակար գործոն` մասնագիտական կարողություն
ների պահպանման և զարգացման գործում։

ԵՊԲՀ 168 88,6%

ՀՕՖ 128 79,7%

4.
Այն բժիշկները, ովքեր յուրաքանչյուր տարի առնվազն 50 ՇԲԿ կրե
դիտ են ստանում, առավել հմուտ մասնագետներ են, քան նրանք, 
ովքեր որևէ կրեդիտ չեն ստանում։

ԵՊԲՀ 153 71%

ՀՕՖ 126 55,5%

Ներկա ՇԲԿ կրեդիտային համակարգը հարկավոր է փոխարինել ազգային ավելի ճշգրիտ մոնիտորինգի համակարգով։

Հաստա­
տությունը

Պատասխանող
ների քանակը

Համաձայն չեմ Ձեռնպահ եմ Համաձայն եմ

ԵՊԲՀ 166 28,3% 41,6% 35,5%

ՀՕՖ 128 4,7% 35,1% 60,2%
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պակցությամբ։ Տվյալների ստացված տարբերությունը̀  

71% և 55,5%, մեր կարծիքով պայմանավորված է այն 

հանգամանքով, որ մարզերում աշխատող բժիշկներին 

բնորոշ է կարծրատիպը, և նրանք չեն ընդունում այն 

հանգամանքը, որ մասնագիտական որակը և հմտու

թյունները բարելավելու համար կատարելագործման դա

սընթացները̀  արդյունքում ստացած կրեդիտներով, կար

ևոր գործոններ են։

Հետաքրքիր տվյալներ են ստացվել հինգերորդ հար

ցի վերաբերյալ, ուր առաջարկվում է ՇԲԿ կրեդիտների 

կուտակային համակարգը փոխարինել ազգային ավե

լի ճշգրիտ մոնիտորինգի համակարգով։ Կարծիքների 

խիստ բազմազանության պատճառով այս հարցի պա

տասխանները ներկայացնում ենք առավել մանրամաս

նորեն։

Ուսումնասիրությունը ցույց է տալիս, որ մարզերի 

բժիշկները, որպես այս հարցում ավելի խոցելի խումբ, 

ձգտում են համակարգի փոփոխության։ Դա բացատր

վում է նաև նրանց սոցիալ-տնտեսական ոչ այնքան 

բարվոք պայմաններով (կատարելագործման վճարովի 

համակարգ, մայրաքաղաքում ապրելատեղ ձեռք բերե

լու դժվարություններ, բացակայություն աշխատանքից̀  

մարզում մասնագետների սակավության պայմաններում 

և այլն)։

Ձեռնպահ մնացած բժիշկները (41,6% և 35,1%) են

թադրում են, որ ազգային մոնիթորինգը մասնագիտա

կան աճի լավագույն խթան կլինի, սակայն գտնում են, որ 

նրա ներդրումն առայժմ մշուշոտ է։

Որոշ կատարելագործվողների կողմից արվել են 

նաև լրացուցիչ մեկնաբանություններ։ Այսպես, նրանց 

մեծ մասի կարծիքով ԵՊԲՀ-ոմ շնորհակալ աշխատանք է 

կատարվում` ՇԲԿ-ն իրականացնելով բարձր մակարդա

կով և ուսուցման ճիշտ մեթոդներով։ Նրանք ողջունում 

են կրեդիտների կուտակային համակարգը, սակայն ցան

կանում են, որպեսզի ավելի մանրակրկիտ ներկայացվեն 

համակարգի հնարավորությունները և առավելություն

ները։ Նրանց կողմից առաջարկվում է նաև ներդնել բժշ

կական լիցենզավորման համակարգ։

Արտասահմանյան երկրներում կոնֆերանսների 

մասնակցած մի խումբ բժիշկներ էլ գտնում են, որ պետք 

է նախարարությունները հաշվի առնեն նաև այն կրե

դիտները, որոնք բժիշկները վաստակում են այդ կոնֆե

րանսների ժամանակ։

Այսպիսով՝ հարցման արդյունքների վերլուծությու

նը ցույց է տալիս, որ բժիշկները, ընդհանուր առմամաբ, 

դրական են արձագանքում Հայաստանի Հանրապետու

թյունում շարունակական բժշկական կրթության կրե

դիտների կուտակային համակարգին̀  այն համարելով 

բժիշկներին օգնելու արդյունավետ, խթանիչ մեթոդ։ 

Կարևորելով կրեդիտների կուտակային համակար

գի ներդրման անհրաժեշտությունը, ԵՊԲՀ-ի մասնագի

տական և շարունակական կրթության բաժինն արդեն 

մշակել է կրեդիտային գրքույկի օրինակելի ձևի նախա

գիծ և ներկայացրել ՀՀ ԱՆ քննարկման։

Մեր կարծիքով ժամանակն է, որպեսզի Հայաստա

նում տեղի ունեցող միջազգային բնույթի, բարձր մա

կարդակ ապահովող կոնֆերանսների մասնակիցներին 

ևս կրեդիտներ տրամադրելու իրավունք վերապահվի։ 

Արտասահմանյան որոշ երկրների փորձից ելնելով՝ առա

ջարկում ենք կրեդիտներ հատկացնել միայն այն մաս

նակիցներին, ովքեր ճիշտ կպատասխանեն այդ կոնֆե

րանսների նյութերի վերաբերյալ առաջադրվող թեստերի 

հարցերին։

1.	 ՀՀ ԿԳՆ-ԿԱԻ, Տեղեկագիր` Բարձրագույն կրթություն- Պրակ IV. Երևան; Կր

թության ազգային ինստիտուտի հրատ., 2007.- 400 Էջ

2.	 ՀՀ ԿԳՆ-ԿԱԻ, Տեղեկագիր` Բարձրագույն կրթություն-Պրակ II. Երևան; Կր

թության ազգային ինստիտուտի հրատ., 2008.- 376 Էջ։

3.	 ՀՀ ԿԳՆ-ԿԱԻ, Տեղեկագիր` Բարձրագույն կրթություն-Պրակ III. Երևան; Կր

թության ազգային ինստիտուտի հրատ., 2008.-320 Էջ։

4.	 Սարգսյան Յու.Լ., Բուդաղյան Ա.Ս. Բոլոնիայի գործընթացը Հայաստանում. 

Ուղեցույց.- Բարձրագույն կրթության ռազմավարական հետազոտություն

ների ազգային կենտրոն.-Եր.։ Անտարես, 2008. - 74 էջ

 Գ Ր Ա Կ Ա Ն Ո Ւ Թ Յ Ա Ն  Ց Ա Ն Կ
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Հռետորները գովաբանել են աչքը, երգիչները գո

վերգել են այն, սակայն աչքի իրական գնահատումը նն

ջում է նրանց լուռ տխրության մեջ, ովքեր ունեցել են 

աչքը և զրկվել են նրանցից (Ա.Գրեֆե)։

Մարդու բոլոր գնահատականներից աչքն է, որ 

միշտ համարվում է բնության կողմից տրված ամենա

մեծ պարգևն ու հրաշք ստեղծագործությունը (Գ. Հելմ

հոլց)։

ԵՊԲՀ ակնաբուժության ամբիոնի առջև լուրջ 

և պատասխանատու խնդիր է դրված՝ պատրաստել 

բարձր որակավորման բժիշկներ, ովքեր իրենց գիտե

լիքներով կհամապատասխանեն ժամանակակից բժշ

կության բարձր չափանիշներին։ Այդ իսկ պատճառով 

շատ կարևոր է հետդիպլոմային մասնագիտական կր

թության ճիշտ կազմակերպումը։

Ակնաբուժություն մասնագիտության հետդիպլո

մային ուսուցումն իրականացվում է երեք տարի ժամ

կետով։ Ակնաբուժության ամբիոնի հիմնական բազան 

գտնվում է Ս.Վ. Մալայանի անվան ակնաբուժական կլի

նիկայում։ Ի ուրախություն կլինիկական օրդինատոր

ների և ակնաբույժների, ԵՊԲՀ-ն և ակնաբուժության 

ամբիոնը 2009-2010 ուսումնական տարում ունեցել 

է երկու մեծ ձեռքբերումներ։ Վերանորոգվել և վերա

բացվել է Մարի-Նուբարի անվան ակնաբուժական կլի

ՀԵՏԴԻՊԼՈՄԱՅԻՆ ԵՎ ՇԱՐՈՒՆԱԿԱԿԱՆ ՄԱՍՆԱԳԻՏԱԿԱՆ ԿՐԹՈՒ­
ԹՅՈՒՆՆ ԱԿՆԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ԱՄԲԻՈՆՈՒՄ
Վարդանյան Ա.Հ., Ադամյան Տ.Կ.
ԵՊԲՀ, ակնաբուժության ամբիոն

 S U M M A R Y

Bologna declaration in 1999 and its procedures aim at creat-
ing European Higher Educational Area. The creation of credit 
system of higher education plays an important role in the 10 
directions of Bologna procedures. 

This is a system of academic process organization and calcu-
lating, accumulating and transferring academic results through 
academic credits. Relevant qualification degree is granted after 
obtaining credit necessary content and quantity set by educa-
tional program.

Taking into consideration the importance of the above-men-
tioned, the survey by YSMU Department of Postgraduate Pro-
fessional and Continuing Medical Education has studied paper-
based viewpoints of physicians concerning CME credit system. 
These physicians are from Yerevan and RA marzes and have 
attended training courses within 2009. 

170 physicians have participated in the survey; 78,3% - YSMU 
lecturers and employees, 12,9% - physicians in Yerevan, 8,8% 
RA marzes and NKR physicians. 

For providing in-depth information, the results have been com-
pared with the survey results of 128 physicians having attended 
training courses within the frameworks of the program “Training 
of physicians in marzes” realized by Fund For Armenian Relief.

Based on the results of the study, physicians generally re-
spond positively to the continuing medical education credit sys-
tem in the Republic of Armenia considering it as an effective, 
contributing method.

Yet the 55,5% of physicians working in marzes don’t ad-
mit, that the training courses and credits acquired within these 
courses are important factors in the improvement of professional 
qualities and skills. Based on the results of the study, physicians 
of marzes, as a more vulnerable group, are for the changes in 
the credit system. It is as well explained by the social-economic 
conditions (training system is not free, complications arise in ob-
taining lodging in the capital, absence from work, as there are 
few specialists in marzes).

A group of physicians having participated in conferences 
abroad are of the opinion that ministries are to take into account 
the credits gained in those conferences as well.

We think it’s the time to grant an opportunity for getting credits 
to those, who participate in international conferences being held 
in Armenia. Based on the experience of several foreign coun-
tries, we suggest the credits to be granted the participants, who 
will answer correctly the test questions concerning conference 
materials. 

Thus, the analysis of survey results shows that majority of 
physicians think YSMU does realize fruitful work by implement-
ing CME corresponding to high standards with teaching accu-
rate methods. They approve the credit system, but would like the 
system opportunities and advantages to be represented more 
thoroughly. 

STUDY RESULTS OF CONTINUING MEDICAL EDUCATION CREDIT SYSTEM ASSESSMENT IN YE­
REVAN STATE MEDICAL UNIVERSITY AFTER MKHITAR HERATSI BEING CONDUCTED BY THE 
PHYSICIANS UNDERGOING TRAINING IN THE FRAMEWORKS OF FAR MEDICAL PROGRAM
Yaghjyan G.V., Karapetyan H.B., Simonyan H.H.
YSMU, Department of Postgraduate Professional and Continuing Medical Education, Fund for Armenian Relief
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նիկան, որտեղ գտնվում է ակնաբուժության ամբիոնի 

մասնաճյուղը։

Ժամանակակից բոլոր սարքավորումներով հա

րուստ կլինիկան կլինիկական օրդինատորներին հնա

րավորություն է ընձեռում ծանոթանալու բնածին և 

մանկական տարբեր հիվանդություններին, դրանց ախ

տորոշմանը և բուժմանը։ Այդտեղ կլինիկական օրդի

նատորներն իրենց գիտելիքներն ու գործնական հմտու

թյուններն են ստանում երկու ամիս ժամանակով։

Ամբիոնի երկրորդ ձեռքբերումը «Շենգավիթ» բժշ

կական կենտրոնում ակնաբուժական ծառայության 

բացումն է, որտեղ և տեղակայված է ամբիոնի մյուս 

մասնաճյուղը։ Այս մասնաճյուղում կլինիկական օրդի

նատորները հնարավորություն ունեն կատարակտ հի

վանդության վերաբերյալ տեսական և գործնական խո

րը գիտելիքներ ստանալու՝ յուրաքանչյուրն երկուական 

շաբաթով։

Բոլոր օրդինատորներն անցնում են կատարակտ 

հիվանդության կուրսը, որը նրանց ուսուցանում է Մոսկ

վայի Ֆյոդորովի ինստիտուտում մասնագիտացում 

ստացած բժիշկ-օֆթալմոլոգը։ Նրանք լսում են ամենօ

րյա դասախոսություններ, և ինքնուրույն գործնական 

հմտություններ են ձեռքբերում խոզի աչքերի վրա։

Ամբիոնական մասնաճյուղերում գիտելիքներ ստա

նալուց հետո կլինիկական օրդինատորները, վերա

դառնում են հիմնական բազա։ Այստեղ նրանք մաս

նագիտական խոր գիտելիքներ են ստանում հմուտ 

պրոֆեսորադասախոսական անձնակազմի կողմից, ով

քեր մշտական կապի մեջ են Ամերիկայի և Եվրոպայի 

ակնաբուժական կլինիկաների հետ և կլինիկական 

օրդինատորներին փոխանցում են թե՛ տեսական և թե՛ 

գործնական բոլոր նորությունները։

Կլինիկայում օրդինատորների համար ժամանա

կակից տեխնիկայով և ինտերնետով ապահովված 

գրադարանում անցկացվում են ամենշաբաթյա դա

սախոսություններ և ամենամսյա ակումբներ։ Կլինի

կական օրդինատորները մասնակցում են կլինիկայում 

իրականացվող բոլոր գիտական կոնֆերանսներին, ամ

բիոնական նիստերին, ամենօրյա համայցերին։ Հմուտ 

մասնագետների օժանդակությամբ վարում են հիվանդ

ներ, մասնակցում են վիրահատություններին որպես 

ասիստենտ, իրականացնում են գիշերային հերթապա

հություններ։ Կլինիկական օրդինատուրայի ծրագրում 

ներգրավված են նաև կարճաժամկետ ենթամասնագի

տություններ և օժանդակ առարկաներ, որոնք յուրա

քանչյուր տարվա կլինիկական օրդինատորների համար 

առանձնացվում են հստակ գրաֆիկով։ «Հայկական ակ

նաբուժական նախագծի» շրջանակներում ազգաբնակ

չության շրջանում կատարվող սկրինինգը նպաստում է 

կլինիկական օրդինատորների գիտելիքների և հմտու

թյունների կատարելագործմանը։ Ներկայումս ակնաբու

ժության ամբիոնը ձեռնամուխ է եղել հետդիպլոմային 

ուսուցման նոր թեստերի ստեղծմանը (1500-2000 

հատ)։ Դրանք կտպագրվեն առանձին գրքույկով, և բո

լոր կլինիկական օրդինատորները հնարավորություն 

կունենան նախապատրաստվելու ընթացիկ և տարե

վերջյան քննություններին։

Современные повышенные требования к молодым 

специалистам, в особенности в отношении практичес-

ких навыков и умений, вызвали к жизни серьезные ре-

формы в процессе медицинского образования. В свя-

зи с этим в университете разработан проект системы 

обязательных и дополнительных кредитов оценки ак-

тивности ординатора. В нем большое место уделяется, 

наряду с самостоятельной работой над специальной 

литературой, дежурствам, подготовке реферативных 

обзорных материалов, участию в семинарах и форумах 

различного уровня. Значительно возрос объем занятий 

у постели больного, так называемый “bed side learning”.

Однако, если для клинических кафедр все более 

или менее ясно и проблемы, в основном, техническо-

го характера – недостаток больных, отсутствие той или 

иной патологии в нужное время и т.д., то при обучении 

на теоретических кафедрах возникают сложности ино-

го, принципиального характера. Во-первых, на теоре-

тических кафедрах число ординаторов ограничивается 

одним-двумя, что затрудняет проведение лекций и се-

минаров и превращает журнальные клубы и дискуссии 

в простую формальность. Во-вторых, у ординаторов 

О ПОДГОТОВКЕ КЛИНИЧЕСКИХ ОРДИНАТОРОВ НА ТЕОРЕТИ­
ЧЕСКИХ КАФЕДРАХ
Айрапетян А.К., Тадевосян А.Э., Саканян Г.Г., Азнаурян С.А., Согомонян М.Р.
ЕГМУ, кафедра общественного здоровья
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совершенно отсутствует возможность набора дополни-

тельных кредитов таким “доступным” для ординаторов 

клинических кафедр методом, как дежурства. 

На наш взгляд, удачной альтернативой клиничес-

кой работе и дежурствам на теоретических кафедрах 

является проведение исследования и защита диплом-

ной работы. Считаем, что должны быть разработаны 

и утверждены достаточно строгие требования к такой 

работе, которая, безусловно, должна быть исследова-

тельской, включать в себе элементы постановки цели 

и задач, работы с литературой, сбора и обработки ма-

териалов, творческого осмысления, анализа и обобще-

ний. 

Мы осознаем сложности и препятствия для ус-

пешного внедрения этой системы, и, в первую очередь, 

финансовые затруднения для проведения серьезных 

научных исследований на кафедре, частью которых, 

по нашему мнению, должна являться дипломная работа 

клинического ординатора. Однако, здесь скрыт и боль-

шой потенциал: известно, что тематическое и базовое 

финансирование кафедральных научно-исследова-

тельких работ крайне ограничено. В связи с этим ис-

пользование дополнительного “внештатного” сотрудни-

ка будет весьма уместно. С другой стороны, у кафедр 

появляется дополнительный стимул активного поиска 

новых исследовательских грантов.

Детали предложения – каков должен быть объем 

и структура работы, во сколько кредитов оценивать ее 

и т.д., могут и должны быть предметом широкого об-

суждения всех заинтересованных кафедр, что позво-

лит обеспечить единый подход и унифицированность 

критериев оценки. Во всех случаях минимальный объем 

работы должен быть зафиксирован на должном уровне 

и соответственно иметь весомую кредитную оценку. 

В современных условиях, в связи с непрерывно раз-

вивающейся медицинской наукой, в эпоху стремитель-

ного накопления научных знаний, производством новых 

лекарственных препаратов и внедрением их в медицин-

скую практику, становится необходимым обеспечение 

научной информацией будущих дерматовенерологов. 

На кафедре дерматологии и сексуально-передава-

емых инфекций (СПИ) обучение в клинической орди-

натуре длится 2 года. Учебный процесс проходит по 

предварительно составленной программе. Каждый кли-

нический ординатор имеет свой индивидулаьный план, 

который заполняется руководителем и включает тема-

тический план программы обучения, лекции, смежные 

и элективные предметы, список использованной лите-

ратуры.

Учебный процесс клинических ординаторов вклю-

чает:

1.	 Лекционные занятия которые проводит ассис-

тент кафедры или ординатор, с участием руко-

водителя и сотрудников кафедры.

2.	 Самостоятельное изучение литературы по де-

рматовенерологии. В Научно-Медицинском 

центре дерматологии и СПИ (НМЦД и СПИ) 

организован кабинет обучающих ресурсов, 

оснащенный компьютерами, LCD-проектором 

и широкоэкранным телевизором. Компьюте-

ры (ноутбуки) подключены к интернету (256 

kb/s). Ординаторы имеют неограниченную воз-

можность изучать специальную литературу, 

знакомится с новейшими методами лечения 

дерматологических заболеваний. Они так-же 

пользуются программой Up To Date, организо-

ванной руководством ЕГМУ им. Мх. Гераци.

3.	 “Журнальные клубы” – организуются раз в 

месяц на кафедре дерматологии и СПИ. Ру-

ководители ординаторов заранее выбирают 

журнальные статьи на русском или английском 

языках об этиологии, клинике и методах лече-

ния редко встречающегося дерматоза и затем 

проводится дискуссия со всеми ординаторами 

при участии сотрудников кафедры и врачей 

НМЦД – СПИ.

4.	 Клиническая работа. Ординаторы участвуют 

в обходах в дерматологическом и венероло-

МЕТОДИКА ОБУЧЕНИЯ В КЛИНИЧЕСКОЙ ОРДИНАТУРЕ НА 
КАФЕДРЕ ДЕРМАТОЛОГИИ И СЕКСУАЛЬНО-ПЕРЕДАВАЕМЫХ 
ИНФЕКЦИЙ
Бабаян К.Р., Арутюнян Г.А.
ЕГМУ, кафедра дерматологии и СПИ
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гическом отделениях НМЦД и СПИ, под руко-

водством врачей самостоятельно ведут боль-

ных (стационарных и амбулаторных), изучают 

микропрепараты в лабораториях.

5.	 Научная работа – ординаторы принимают актив-

ное участие в заседаниях Научного общества 

дерматовенерологов Армении, в выполнении 

научной темы кафедры и в научно-практичес-

ких конференциях, организованных в ЕГМУ.

Таким образом, к концу обучения клинический ор-

динатор получает необходимый багаж знаний по диа-

гностике и лечению дерматовенерологических заболе-

ваний, что является обязательным условием подготовки 

будущего специалиста. 

Требования по подготовке врачей-педиатров с 

каждым годом все более возрастают, а непрерывно 

развивающаяся медицинская наука, открытие ряда 

редких и труднодиагностируемых заболеваний, раз-

работка новых схем и методов лечения ставят перед 

преподавательским составом кафедры необходимость 

внесения новых корректив как в программы подготов-

ки, так и в методы обучения студентов. Эти изменения 

необходимо соотнести с современными требованиями, 

предъявляемыми в ведущих западных клиниках к выпус-

кникам медицинских вузов, в связи с чем очень важ-

на организация магистерского образования, которая в 

документах Болонского процесса рассматривается как 

вторая ступень в рамках трехступенчатой структуры вы-

сшего образования. 

Целью магистерского образования является под-

готовка молодых высококвалифицированных кадров по 

различным дисциплинам, в том числе и по педиатрии, 

задачей которой является первичная специализация 

выпускника медицинского вуза по подготовке его к са-

мостоятельной врачебной деятельности. 

Данная программа в значительной степени ори-

ентирована на подготовку студентов для последующей 

научно-педагогической деятельности и одновременно 

дает возможность для продолжения образования в рам-

ках третьего цикла. С учетом сказанного в аспекте под-

готовки магистров на нашей кафедре в соответствии 

с “Положением о магистерской подготовке в системе 

многоуровнего высшего образования” разрабатывает-

ся программа, предусматривающая лечебно-диагнос-

тическую, активную самостоятельную работу студента. 

Для контроля за выполнением индивидуального учеб-

ного плана предусматривается текущая аттестация, 

осуществляемая в различных формах-тестирование, 

устный опрос, интерактивный метод, при которых учас-

твуют все члены группы и т.д. При этом у магистра бу-

дут вырабатываться следующие навыки: умение лако-

нично представить теоретический материал, сохраняя 

хронологическое изложение и используя современную 

компьютерную технику, проводить правильный подбор 

литературы, владеть аудиторией. 

Программа магистратуры по педиатрии позволит 

на базе полученных знаний повысить теоретический, 

практический и профессиональный уровень педиат-

ра-магистра, для осуществления которого на нашей 

кафедре созданы все условия. Преимуществом нашей 

кафедры является то, что она дислоцирована на базе 

университетской больницы, представляющей собой 

идеальную модель клиники, где сотрудники кафедры 

являются одновременно и ординаторами отделений, т.е. 

теоретические знания студентам преподают люди, не-

посредственно занимающиеся практической деятель-

ностью врача. Особенно наглядно эта связь просле-

живается во время учебных обходов, проводимых как 

заведующим клиникой, так и преподавателями, которые 

заранее готовятся к представлению больного. Обсуж-

дение изучаемой нoзологии подкрепляется разбором 

конкретного по теме больного, во время которого в 

форме дискуссии проверяются одновременно и знания 

студентов. Хотелось бы отметить наш положительный 

опыт в проведении межгрупповых студенческих конфе-

ренций с представлением как теоретического материа-

ла, так и конкретных больных.

Важным в обучении магистров мы считам:

�� предоставление им возможности самостоя-

тельно заполнять обучающие истории болезни 

на примере конкретных больных с обязатель-

ным представлением теоретических знаний в 

К ВОПРОСУ О МАГИСТЕРСКОЙ ПОДГОТОВКЕ НА КАФЕДРЕ 
ПЕДИАТРИИ В СИСТЕМЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ
Багдасарян Н.Г., Айвазян Г.С.
ЕГМУ, кафедра педиатрии и детской хирургии №2
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форме дифференциальной диагностики дан-

ной нoзологии, с указанием литературных ис-

точников, которыми пользовался магистр,

�� проведение дежурств студентами-магистрами 

в педиатрической клинике вместе с препода-

вателями, что позволит им приобрести практи-

ческие навыки, умение принимать быстрые и 

самостоятельные решения, а также оказывать 

меры неотложной помощи,

�� активное участие студентов-магистров в на-

учной деятельности кафедры, подготовка ими 

реферативных работ и представления конкрет-

ных больных с демонстрацией клинического 

материала (снимаются фото и видео интерес-

ных и редких больных).

Программа по подготовке педиатра-магистра пред-

полагает включение определенного перечня теорети-

ческих знаний и практических навыков, которыми дол-

жен владеть магистр по окончании 2-х лет обучения. 

Нами разработаны стандарты, в которых представлены 

и по часам расписаны учебные и учебно-методические 

планы цикловых занятий магистров, включающих следу-

ющие разделы: “Физиология и патология детей ранне-

го возраста”, “Физиология и патология детей старшего 

возраста”, “Неотложная педиатрия”, а также вопросы 

амбулаторной поликлинической службы, которые будут 

преподнесены им более углубленно, чем знания, полу-

ченные во время базисного обучения. По окончании 

данного курса магистр будет обладать тем багажом 

знаний, который позволит ему трудоустроиться и быть 

востребованным на рынке труда или пройти третий этап 

обучения уже в более узком направлении в педиатрии.

Магистр должен:

�� владеть основами законодательства по охране 

материнства и детства;

�� знать структуру педиатрической помощи;

�� уметь планировать свою работу;

�� знать и соблюдать принципы врачебной этики 

и деонтoлогии;

�� способствовать правильному воспитанию и здо-

ровью ребенка, научиться общаться с родите-

лями маленького пациента и самими детьми;

�� владеть методами диагностики, профилактики 

и лечения различных заболеваний, проводить 

анализ их эффективности;

�� владеть методами диспансеризации детского 

населения;

�� оказывать скорую и неотложную помощь детям.

Стимулом к активизации самостоятельной деятель-

ности магистра является объективная оценка выполня-

емой им работы, которая улучшает интеграцию теорети-

ческой и практической части магистерской программы 

на нашей кафедре. Такой подход позволяет магистру 

объективно оценить свои знания, приобщиться к диало-

гу с преподавателем с максимальной активностью, сов-

местно с ним решать поставленные вопросы, развить 

навыки аналитического мышления. Творческая актив-

ность способствует раскрытию и развитию индивиду-

альных возможностей и лежит в основе обеспечения 

непрерывного образования и самообразования, кото-

рое основано на прочном фундаменте теоретических и 

клинических дисциплин.

 Медицинская реабилитация – это процесс вос-

становления здоровья, структурно-функциональных 

возможностей (анатомо-физиологического статуса) ор-

ганизма, трудоспособности и креативности человека, 

пострадавшего вследствие заболеваний, травм и иных 

неблагоприятных физических, производственных, со-

циальных и других факторов. 

 Подготовка специалистов по медицинской реа-

билитологии является довольно сложным, высокоза-

трачиваемым, однако весьма перспективным делом, 

поскольку, как показывают данные американских спе-

циалистов, один доллар, вложенный в восстановление 

здоровья пострадавшего человека, возвращается деся-

тикратной (!) прибылью.

МЕТОДОЛОГИЧЕСКАЯ КОНЦЕПЦИЯ ПРЕОБРАЗОВАНИЯ УЧЕБ­
НОГО ПРОЦЕССА В СИСТЕМЕ ПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ ПО 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТОЛОГИИ
Исаханян А.Г., Секоян Э.С.
ЕГМУ, кафедра медицинской реабилитологии 
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 Профессия реабилитолога является относительно 

новой и пока не совсем востребованной в учреждениях 

здравоохранения. До сегодняшнего дня в республике 

пока еще не функционирует мощная сеть реабилитаци-

онных учреждений, а существующие центры, отделения 

и кабинеты реабилитации имеют различную ведомс-

твенную принадлежность и поэтому разобщены; все 

еще недостаточно фундаментальных исследований, 

освещающих важные аспекты профессиональной под-

готовки специалистов по медицинской реабилитологии. 

Между тем современный социум весьма нуждается в 

высококвалифицированных, компетентных и конкурен-

тоспособных профессионалах, эффективно восстанав-

ливающих состояние здоровья взрослых и детей. 

Кардинальной целью профессиональной подго-

товки медицинских реабилитологов становится важная 

общественная доминанта - преодоление негативных 

тенденций формирования здоровья у взрослых и детей, 

способствование восстановлению здоровья до его оп-

тимальных значений у лиц, страдающих хроническими 

недугами; возвращение к нормальной жизни людей с 

физическими дефектами, отставании в развитии и тех, 

кого называют “человек с особыми потребностями”. 

Система профессиональной подготовки реабилито-

логов нуждается в связи с ведущими тенденциями в 

современной образовательной сфере, в ощутимой оп-

тимизации, в изменении форм и методов организации 

самого учебного процесса, в совершенствовании со-

держания обучения. 

В настоящее время особенно остро стоит проблема 

приведения отечественных образовательных программ 

в соответствие с мировыми стандартами. Для этого ак-

тивно ведется изучение зарубежного опыта подготов-

ки специалистов по всем направлениям. С этой целью 

нами были переведены и проанализированы зарубеж-

ные программы подготовки специалистов в области ме-

дицинской реабилитологии.

Выявлено, что наиболее рациональным при раз-

работке оптимальных технологий обучения в рамках 

повышения квалификации является модульный при-

нцип организации учебного процесса. Кроме того, 

учитывается многоуровневый характер дополнительно-

го образования и создание перспективы дальнейшего 

самосовершенствования обучающихся в специальной 

конкретной сфере профессиональной деятельности. В 

рамках структурирования форм, методов и содержания 

обучения необходимо выделить следующие понятия: 

�� модуль - определенный объем учебной инфор-

мации необходимый для выполнения конкрет-

ной деятельности; 

�� модульный блок - единица модуля, содержание 

конкретного направления информации; 

�� системно-модульная технология - организация 

содержания образовательного процесса, со-

стоящего из определенного набора модулей и 

его элементов. 

Для того, чтобы знания обучающихся были мобиль-

ными, они должны уметь обрабатывать накопленную ин-

формацию, добывать новые знания и использовать те и 

другие в своей практической деятельности. Эту задачу 

и решает модульная схематизация образовательного 

процесса. Анализируя профессиональную подготовку 

кадров за рубежом, специалисты отмечают преиму-

щество метода модульного обучения, отличительными 

особенностями которого являются: 

�� разбивка курса на законченные части (моду-

ли и его элементы) имеющие самостоятельное 

значение;

�� отсеивание лишнего для данного конкретного 

вида работ материала; 

�� максимальная индивидуализация обучения. 

Модуль должен быть представлен как составной 

элемент многофункционального блока, включающего 

следующие компоненты: 

�� учебную цель; 

�� содержание учебного материала; 

�� практические занятия; 

�� контроль за усвоением знаний. 

Содержание учебного материала варьируется в 

зависимости от специфики контингента. При этом ме-

тод модулей является средством дифференцированно-

го управления содержания учебного материала и поэ-

тапно реализуется следующим образом: 

�� определение учебных целей; 

�� диагностический анализ и предварительная 

оценка профессиональных знаний и способ-

ностей обучающихся; 

�� последовательное распределение учебного ма-

териала курса по разделам; 

�� критерии оценки достигнутых результатов обу-

чения. 

Использование модульной технологии как сис-

темообразующей методологии построения образова-

тельного процесса будет существенно способствовать 

определению целевой установки, содержательным и 

процессуальным основам обучения, организационному 

и программно-методологическому обеспечению. 
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В последние десятилетия престиж ортодонтии 

как специальности значительно повысился благодаря 

осознанию ее широких возможностей и стремлению 

все большего количества врачей серьезно заниматься 

ею, что определило появление ортодонтических школ, 

организовавших постдипломную подготовку специалис-

тов только в данной области. Развитие специальности 

обусловило создание структуры ортодонтического об-

разования. Для этого имелись серьезные исторические 

предпосылки. Так, еще в далеком 1910 г. в Германии все 

профильные университеты обязаны были иметь кафед-

ры ортодонтии. В США к тому времени уже открылись 

прекрасно оснащенные специальные учебные заведе-

ния для ортодонтов. Уже тогда студенты получали, как 

минимум, двухгодичное постдипломное образование. 

Появление постдипломного ортодонтического образо-

вания, повлекшее за собой повышение качества под-

готовки кадров, внедрение ими полученных знаний в 

практику, способствовали оказанию квалифицирован-

ной помощи все более широким слоям населения.

Кафедра ортодонтии ЕГМУ была основана в 2006г. 

Основное направление работы - это подготовка и пере-

подготовка лечебных, научных и педагогических кадров 

как для нашей страны, так и для зарубежных стран. За 3 

года преподавания специальности подготовлено 18 кли-

нических ординаторо и большое число зубных техников 

по ортодонтии. На данный момент на кафедре проходят 

клиническую ординатуру 12 местных и 3 иностранных 

клинических ординатора. Педагогическая работа тес-

но переплетается с методической. На кафедре ведет-

ся работа по изучению и совершенствованию методов 

преподавания ортодонтии в системе постдипломного 

образования. На сегодняшний день на кафедре ведется 

активная работа по алгоритмизации ортодонтического 

лечения, заключающаяся в выработке единой схемы 

обследования и плана действий врача, созданы руко-

водства для обучения ординаторов в рамках програм-

мы постдипломного образования, публикуются статьи в 

стоматологической печати, проводятся регулярные те-

матические обсуждения, осуществляются регулярные 

профилактические мероприятия в различных школах 

города Еревана. 

Одной из, основных задач, указаных в Болонской 

декларации, является введение оценки трудоемкости 

в терминах зачетных единиц (кредитов). Эта система 

адаптирована к требованиям постдипломного ортодон-

тического обучения и активно внедряется на кафедре. 

Список мероприятий, регулярно осуществляемых на 

кафедре, включает в себя: еженедельное проведение 

лекций с обязательным последующим разбором пред-

ставленного материала с преподавателями кафедры, 

практические занятия включающие в себя: изгибание 

дуг, фиксацию брекетов на моделях челюстей, обучение 

работе с ренгеновскими снимками - внчс, трг оптг и т. д., 

самостоятельное изготовление ортодонтических аппа-

ратов. Начиная со второго года обучения, клинические 

ординаторы ведут самостоятельный прием пациентов 

под руководством преподавателей. Ординаторы также 

присутствуют на консультациях пациентов, проводимых 

старшими преподавателями кафедры. Коллективом 

кафедры, наряду с педагогической, ведется активная 

клиническая работа. Внедряются передовые методы ле-

чения, разрабатываются собственные методы лечения 

и усовершенствуются различные ортодонтические ап-

параты. Используются современные технологии, такие 

как: лингвальная техника, современные безлигатурные 

брекет-системы и др. Учитывая возможность доступа 

к данным наибольшего количества пациентов в рес-

публике, имеется уникальная возможность заниматься 

научной работой. На кафедре проводятся научно-ис-

следовательские работы, направленные на изучение 

клиникоморфометрических и биомеханических аспек-

тов аппаратурного метода лечения зубочелюстноли-

цевых аномалий, влияния ортодонтического лечения 

аномалий окклюзии на эстетические параметры лица, 

изучение аспектов применения безлигатурной техники 

и т.д. Регулярно проводятся журнальные клубы, на кото-

рых происходит обсуждение новых методик лечения и 

научных разработок, что дает возможность следить за 

последними тенденциями в ортодонтии.

Одним из актуальных вопросов постдипломного 

образования на этапе формирования специалиста яв-

ляется вопрос формирования внутреннего обоснования 

значимости углубления собственных знаний, полноты 

использования профессионального творческого потен-

циала.

Хотелось бы отметить значимость вышеназванных 

мероприятий для становления клинического мышле-

ния, формирования самостоятельной познавательной 

деятельности и интеллектуального совершенствования 

будущих специалистов в области ортодонтии.

ПОСТДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ В ОРТОДОНТИИ
Тер-Погосян Г.Ю., Налбандян М.С.
ЕГМУ, кафедра ортодонтии
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Патологическая анатомия – фундамент клиничес-

кой медицины. В ее задачи входит не только описание 

материального субстрата болезней, но и трактовка ди-

намических взаимосвязей в последовательностях пато-

логических, структурных изменений. 

Во все времена исходной, отправной точкой меди-

ка и основой его обучения являлось патологоанатоми-

ческое исследование трупа. Патологоанатомические 

вскрытия способствуют пониманию патогенеза и раз-

нообразного патоморфоза болезней, оказывают пос-

тоянную консультативную помощь клиницисту, совер-

шенствуют его знания путем выявления прижизненных 

диагностических ошибок и уменьшают вероятность их 

повторения в будущем. 

Таким образом, обучение навыкам патологоанато-

мического исследования трупов и макроскопической 

диагностики патологических процессов является обя-

зательным пунктом подготовки молодых патологоанато-

мов и способствует становлению полноценных специа-

листов.

В то же время еще известный французский кли-

ницист И. Шарко писал: «…блестящая карьера, сде-

ланная гистологической патологической анатомией, 

привела к тому, что другая патологическая анатомия, 

более старая, разрабатываемая невооруженным взгля-

дом, отошла на задний план. Этот факт несправедлив 

и прискорбен, ибо, как я буду иметь много случаев ука-

зать, существуют весьма важные данные, очерпаемые 

только из макроскопической патологической анатомии. 

Эта последняя заслуживает, стало быть, во всех отно-

шениях, чтобы ее восстановили и возвратили ее почет-

ное место».

В дальнейшем, однако, отмеченная тенденция не 

только не ослабевала, но, наоборот, усиливалась. В ко-

нечном итоге это привело к появлению в США и Европе 

армии узких специалистов, так называемых клиничес-

ких морфологов, умеющих давать детальное описание 

изменениям в организме на субклеточном уровне, но 

понятия не имеющих, как эти изменения отражаются 

на уровне организма в целом. 

Все большее непонимание и разногласия появля-

лись у клиницистов, пытающихся интерпретировать па-

тогистологические заключения и сопоставлять данные 

гистологии с клиническими данными. В конечном итоге 

все это привело к введению обязательного годичного 

секционного курса в программу обучения всех патоло-

гоанатомов вне зависимости от последующей специа-

лизации. И даже такие кардинальные меры не смогли 

полностью решить проблему. Из-за малочисленности 

госпитальных вскрытий западным коллегам приходит-

ся, в основном, обучаться на судебно-медицинском ма-

териале, который не могут предоставить все нозологии, 

с которыми предстоит столкнуться будущему патологу 

в клинике.

Российская и отечественная патологическая ана-

томия, с этой точки зрения, находится в значительно 

лучшем положении. Обязательные вскрытия всех кли-

нических случаев смерти предоставляют обширный 

учебный материал. 

Сопоставления данных патологоанатомических 

вскрытий с данными патогистологического, иммуногис-

тохимического и электронномикроскопического иссле-

дований позволяют формировать у молодого патолого-

анатома целостность мышления, широкий кругозор и 

истинно врачебный подход к анализу любого секцион-

ного наблюдения или биопсийного материала.

РОЛЬ МАКРОСКОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ В ПРОЦЕССЕ 
ОБУЧЕНИЯ МОЛОДЫХ СПЕЦИАЛИСТОВ – ПАТОЛОГОАНАТОМОВ
Хостикян Н.Г., Папян А.В.
ЕГМУ, кафедра патологической анатомии
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Несмотря на постоянное совершенствование ос-

новных положений постдипломного образования, под-

готовка специалистов хирургического профиля, в час-

тности отоларингологов, представляет определенные 

трудности.

Первая проблема - в неполноценности теоретичес-

ких знаний, одним из способствующих факторов кото-

рой является отсутствие у клинических ординаторов 

навыков творческой деятельности, что, в свою очередь, 

связано с недостаточной самостоятельной работой.

Другим фактором является неактивное посещение 

лекций, клинических конференций, элективных лекций, 

журнальных клубов, а также формальное изучение 

фундаментальных наук.

Что касается практических навыков, получаемых 

клиническими ординаторами, то порой они оказывают-

ся недостаточными для самостоятельной клинической 

деятельности.

Учитывая хирургический профиль специальнос-

ти, преимущественное большинство клинических ор-

динаторов предпочитают участвовать в операциях в 

качестве ассистента, тогда как это является малоин-

формативным. Специфика ЛОР-операций обусловлена 

анатомическими особенностями этих органов и огра-

ниченной видимостью операционного поля. Проводя 

больше времени в операционной, им остается меньше 

свободного времени для приобретения самостоятель-

ных практических навыков, общения с больными, осво-

ения современных методов диагностики и приобрете-

ния опыта в применении наиболее эффективных схем 

лечения больных.

Исходя из вышеперечисленного, мы считаем целе-

сообразным организовать постдипломное обучение по 

ЛОР специальности в 2-х направлениях:

1.	 Оперативная оториноларингология,

2.	 Консервативная оториноларингология.

Клиническим ординаторам первого профиля необ-

ходимо более глубокое изучение топографической и 

клинической анатомии, оперативной хирургии, обяза-

тельна работа на костях черепа, трупах и проведение 

учебно-экспериментальных операций. Желательна 

также современная оснащенность операционной дис-

плеями, соединенными с ототмикроскопом и фиброла-

рингоскопом. В связи с профилем необходимо опреде-

лить и курс смежных специальностей.

Клиническим ординаторам второго профиля необ-

ходимо концентрировать внимание на изучении и осво-

ении современных методов исследования ЛОР органов, 

в частности органа слуха, на проведении дифферен-

циальной диагностики, своевременном выявлении со-

пряженных заболеваний, вопросам профилактики и 

диспансеризации больных.

И наконец, все возрастающий рост фармацевти-

ческой промышленности диктует необходимость приоб-

ретения собственного опыта в выборе и организации 

наиболее эффективных методов консервативного ле-

чения ЛОР больных.

ОСОБЕННОСТИ ПОСТДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ПО 
СПЕЦИАЛЬНОСТИ “ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ”
Шукурян А.К., Тадевосян Г.И.
ЕГМУ, кафедра оториноларингологии
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Մասնագիտական խորհուրդ

Թիվ 027

Անվանում Վիրաբուժություն

Հիմնարկություն ԵՊԲՀ

Ատենախոս

Ա.Հ.Ա. Սուրեն Վաչագանի Բեգլարյան

Աշխատանքի վայր ԵՊԲՀ, անեսթեզիոլոգիայի և վերակենդանացման ամբիոն

Պաշտոն ասպիրանտ

Հայցվող

Գիտական աստիճան Բժշկական գիտությունների թեկնածու

Մասնագիտության դասիչ 00.20

Ատենախոսություն

Անվանում Հետվիրահատական ցավազրկման մեթոդների կատարելագործման 
ժամանակակից ասպեկտները

Պաշտպանության ամսաթիվ 05.11.2010

Աշխատանքի գիտական ղեկավար

Ա.Հ.Ա. Գագիկ Գնունու Մխոյան

Գիտ. աստիճան / կոչում բ.գ.դ., պրոֆ.

Աշխատանքի համառոտ նկարագիրը

Ոչ համարժեք հետվիրահատական ցավազրկումը հանդիսանում է ախտաբանական ախտանիշահամալիրի 
զարգացման պատճառ, որն էապես ազդում է վիրահատական բուժման ելքի վրա։ Հետվիրահատական ցավն 
առաջացնում է հուզական լարվածություն, քնի խանգարում, սիրտ-անոթային և շնչական համակարգերի, 
աղեստամոքսային տրակտի ֆունկցիաների, ինչպես նաև նյութափոխանակության խանգարումներ, բերում է 
քրոնիկ հետվիրահատական ցավային համախտանիշի ձևավորմանը։  Ուստի արդյունավետ հետվիրահատական 
ցավազրկումը պետք է իրականացվի ոչ միայն մարդասիրական նկատառումներից ելնելով. այն ունի կարևոր 
ֆիզիոլոգիական նշանակություն։ Սակայն գոյություն ունեցող հետվիրահատական ցավազըրկման եղանակների 
մեծամասնությունը զուրկ չէ թերություններից, իսկ նոր ֆարմակոլոգիական միջոցների և ցավազրկման եղանակների 
հայտնաբերումը, որոնք զուրկ կլինեին իրենց նախորդների թերություններից ու կողմնակի ազդեցություններից, 
դեռ չի պսակվել հաջողությամբ։ Համարժեք ցավազրկման խնդրի լուծմանը, ըստ մեզ, կարելի է մոտենալ գոյություն 
ունեցող ցավազրկման եղանակների մանրակրկիտ ուսումնասիրման և նրանց արդյունավետության գնահատման, 
թերությունների ու առավելությունների բացահայտման միջոցով։ Սույն հետազոտության արդյունքները թույլ են 
տալիս որոշել հետվիրահատական ցավազրկման առավել արդյունավետ եղանակները այն հիվանդների մոտ, 
ովքեր ենթարկվել են որովայնի և կոնքի խոռոչի տարբեր վիրահատական միջամտությունների։ Մասնավորապես, 
ցույց է տրվել, որ վերոնշյալ միջին և բարձր տրավմատիկ վիրահատություններից հետո առավել արդյունավետ 
են ռեգիոնար ցավազրկման եղանակները, հատկապես, եթե դրանք սկսվել են ներվիրահատական շրջանում։ 
Նաև հաստատվել է, որ ֆենտանիլ պարունակող Դյուրոգեզիկ միջմաշկային թերապևտիկ համակարգերը չեն 
ապահովում համարժեք ցավազրկում վերոհիշյալ վիրահատություններից հետո` ուղեկցվելով մի շարք կողմնակի 
երևույթներով սիրտ-անոթային և շնչական համակարգերի կողմից։
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Researcher
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Expected

Scientific Degree PhD

Speciality Code and Name 00.20

Dissertation Thesis

Title The modern aspects of improvement of methods postoperative analgesia

Date of Defending 05.11.2010

Scientific Supervisor

Name, Surname Gagik Mchoyan

Scientific Degree/Rank DMSc, Professor

The short summary of the dissertation thesis

Inadequate postoperative analgesia is the cause of pathological symptoms that significantly affect the outcome of 
surgical treatment. Postoperative pain causes emotional tension, sleep disturbances, dysfunction of the cardiovascular 
and respiratory systems, gastrointestinal tract, the destabilization of metabolism. In some cases, uncropped postopera-
tive pain is the cause of chronic postoperative pain syndromes. Therefore, effective postoperative pain management 
should be conducted not only on humanitarian grounds, since it also plays an important physiological significance. 
However, most existing methods of postoperative analgesia is not without drawbacks. The search for new pharmaco-
logical agents and treatment of pain, deprived of the side effects of their predecessors, so far not been successful. 
Approach to solving the problem of the adequacy of postoperative analgesia, it seems, is possible only after careful 
study and evaluation of effectiveness, identify strengths and weaknesses of existing methods of analgesia. The results 
of this study allow us to establish best practices for postoperative pain relief in patients who have been held a variety 
of surgical interventions on the organs of the abdomen and pelvis. In particular, the open medium and high travmatic 
operations in the abdomen and pelvis is recommended the use of regional analgesia techniques, especially from the 
intraoperative period. Also found that the fentanyl-containing transdermal therapeutic system “Durogesic” do not pro-
vide adequate analgesia after open abdominal operations, and accompanied by a number of undesirable side-effects 
of respiratory and cardiovascular systems.
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ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2010

Մասնագիտական խորհուրդ

Թիվ 027

Անվանում Մասնագիտական խորհուրդ

Հիմնարկություն ԵՊԲՀ

Ատենախոս

Ա.Հ.Ա. Ռուբեն Վիկտորի Ֆանարջյան

Աշխատանքի վայր ԵՊԲՀ, նյարդավիրաբուժության ամբիոն

Պաշտոն ամբիոնի վարիչ

Հայցվող

Գիտական աստիճան Բժշկական գիտությունների դոկտոր

Մասնագիտության դասիչ 00.15

Ատենախոսություն

Անվանում Գլխուղեղի արյան շրջանառության քանակական բնութագիրը 
նյարդավիրաբուժական պաթոլոգիայով հիվանդների մոտ

Պաշտպանության ամսաթիվ 24.09.2010

Աշխատանքի գիտական ղեկավար

Ա.Հ.Ա. Շախնովիչ Ա.Ռ.

Գիտ. աստիճան / կոչում ՌԴ գիտության վաստակավոր գործիչ, բ.գ.դ., պրոֆ.

Աշխատանքի համառոտ նկարագիրը

Գլխուղեղի արյան շրջանառության քանակական բնութագրերի հետազոտությունները նյարդավիրաբուժական 
տարբեր ախտաբանական վիճակների ժամանակ հանդիսանում են նյարդաբանական և նյարդավիրաբուժական 
ստացիոնարում տրանսկրանիալ դոպլերոգրաֆիայի արդյունավետ օգտագործման օրինակներ։ Բարձր 
տեղեկատվությունը, հարաբերական հեշտությունը և ոչինվազվությունը թույլ են տալիս իրականացնել 
գլխուղեղի հեմոդինամիկայի մոնիտորինգ, գնահատել անցկացվող դեղորայքային և վիրաբուժական բուժման 
արդյունավետությունը, իսկ ստացված քանակական բնութագրերը կարող են հանդիսանալ հիվանդության 
ելքերի կանխատեսման չափորոշիչներ։
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Name, Surname Ruben Fanarjyan Victor

Institution YSMU, Department of Neurosurgery

Position Head of Department

Expected
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Speciality Code and Name 00.15

Dissertation Thesis

Title The quantitative characteristics of cerebral blood in patients with neurosurgical 
pathology

Date of Defending 24.09.2010

Scientific Supervisor

Name, Surname Shakhnovich A.R.

Scientific Degree/Rank Honored Scientist of Russian Federation, Prof.

The short summary of the dissertation thesis

The investigation of cerebral blood flow at various neurosurgical pathology is the example of effective application of 
TCD in every-day practice of neurological and neurosurgical clinics. Being highly informative, easy to use and non-
invasive method, it allows to perform the monitoring of cerebral hemodynamics, reveal the efficacy of applied phar-
macotherapy and surgical treatment. The obtained quantitative characteristics may serve as criteria for the outcome 
of disease.
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Մասնագիտական խորհուրդ

Թիվ 027

Անվանում Վիրաբուժություն

Հիմնարկություն ԵՊԲՀ

Ատենախոս

Ա.Հ.Ա. Գեորգի Արսենի Գոմցյան

Աշխատանքի վայր ՀՀ ԱԱԻ-ի Էնդոսկոպիկ վիրաբուժության ամբիոն

Պաշտոն ասպիրանտ

Հայցվող

Գիտական աստիճան Բժշկական գիտությունների թեկնածու

Մասնագիտության դասիչ 00.15

Ատենախոսություն

Անվանում Բուժիչ և ախտորոշիչ լապարոսկոպիան սուր պանկրեատիտների ժամանակ

Պաշտպանության ամսաթիվ 12.11.2010

Աշխատանքի գիտական ղեկավար

Ա.Հ.Ա. Արմեն Ռաֆայելի Մելիքյան

Գիտ. աստիճան / կոչում ՀՀ ԳԱԱ-ի թղթակից անդամ, բ.գ.դ., պրոֆեսոր

Աշխատանքի համառոտ նկարագիրը

Սույն հետազոտության նպատակն է` մշակել առաջարկ սուր պանկրեատիտով հիվանդների էնդովիդեովիրա
բուժական եղանակով ախտորոշման և բուժման արդյունավետության բարձրացման վերաբերյալ։ Աշխատանքի 
հիմքը կազմել են 104 հիվանդների կլինիկական քննությունը և հիվանդության պատմագրերի վերլուծությունը։ 
Հիվանդները բուժվել են ք. Երևանի «Մալաթիա» ԲԿ-ի լապարոսկոպիկ (ՀՀ ԱԱԻ-ի էնդոսկոպիկ վիրաբուժության 
ամբիոն) և ընդհանուր վիրաբուժության բաժանմունքներում։ Աշխատանքում կատարվել է ախտորոշիչ լապա
րոսկոպիայի ժամանակ սուր պանկրեատիտի տարբեր ձևերի դեպքում լապարոսկոպիկ պատկերի մանրամասն 
նկարագրություն, որը հեշտացնում է տարբերակիչ ախտորոշումը։ Կատարվել է էքստրակորպորալ գերձայնային 
հետազոտության (ԳՁՀ), ախտորոշիչ լապարոսկոպիայի և ներվիրահատական ԳՁՀ-ով զուգորդված ախտորո
շիչ լապարոսկոպիայի տեղեկատվության ցուցանիշների (զգայնություն, յուրահատկություն, դրական արդյուն
քի կանխատեսում և բացասական արդյունքի կանխատեսում) համեմատական վերլուծություն, որի արդյունքում 
պարզվել է, որ ամենաբարձր տեղեկատվական ցուցանիշներով օժտված է ներվիրահատական ԳՁՀ-ն։ Բուժիչ 
լապարոսկոպիայի հնարավորությունները գնահատելու նպատակով կատարվել է բուժման արդյունքների հա
մեմատում հետազոտության մեջ ընդգրկված հիվանդների հինգ խմբերում։ Հետազոտության մեջ ընդգրկված 
հիվանդների մեկ խմբում կատարվել է նաև հարպանկրեատիկ բջջանքի դեղորայքային ներարկում։ Պարզվել 
է, որ լապարոսկոպիկ մեթոդն ունի զգալի առավելություն բուժման լապարոտոմիկ մեթոդի նկատմամբ։ Սուր 
պանկրեատիտի զարգացման սկզբնական փուլերում լապարոսկոպիկ եղանակով լիովին հնարավոր է կատարել 
բուժիչ գործողություններ։ Մշակվել է սուր պանկրեատիտով հիվանդների ախտորոշման և բուժման վերաբերյալ 
էնդովիդեովիրաբուժական եղանակը ներառող նոր ալգորիթմ, որի կիրառումը հեշտացնում է ախտորոշումը և 
հետագա բուժման տակտիկայի ընտրությունը։
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Institution YSMU

Researcher

Name, Surname Georgi Gomtsyan Arsen

Institution NIH RA, Department of endoscopic surgery

Position Postgraduate student

Expected

Scientific Degree PhD

Speciality Code and Name 00.15

Dissertation Thesis

Title Medical and diagnostic laparoscopics in case of acute pancreatitis

Date of Defending 12.11.2010

Scientific Supervisor

Name, Surname Armen Melikyan

Scientific Degree/Rank Correspondant member of NA of Science, DMSc, Professor

The short summary of the dissertation thesis

The aim of this investigation is study and suggest  more effective  method of diagnostics and treatment of  patients with 
acute pancriatics with the help of  laparoscopic way. The background of this work is the clinical study of 104 patients 
in the ‘Malatia” MC. For exact diagnostics with acute pancriatics 72 patients has been made diagnostic laparoscopia . 
These patients were devided into two groups.  In these groups are described in details the macroscopic picture of ab-
dominal cave in different patalogical forms of acute pancriatics. At the same time the comparative assessment of the 
information index between extracorporal, intracorporal sonography and diagnostic laparoscopics. Algorithm of medical  
operations  were made. On the background of  retrospective and prospective analysis were made comparative analysis 
of effectiveness of laparotomic and laparoscopic methods of treatment in different  forms of acute pancriatcs in five 
groups of patients. In one group were patients with destructive pancreatics the treatment was made with laparoscopic 
method and which was accompanied with injection of medical cocktail in parapancriatic cellular tissue. Medical cock-
tail consists of  antibiotics and novocaine. Basing on the  results of investigations is made the  following conclusion։ 
the treatment in the initial forms of distructive pancriatics is acceptable with using the laparoscopic methods.
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Մասնագիտական խորհուրդ

Թիվ 027

Անվանում Վիրաբուժություն

Հիմնարկություն ԵՊԲՀ

Ատենախոս

Ա.Հ.Ա. Սուրեն Հովհաննիսյան Ստեփանի

Աշխատանքի վայր «Արմենիա» ՀԲԿ, 2-րդ վիրաբուժական բաժանմունք

Պաշտոն օրդինատոր

Հայցվող

Գիտական աստիճան Բժշկական գիտությունների դոկտոր

Մասնագիտության դասիչ 00.15

Ատենախոսություն

Անվանում Մակերիկամների ուռուցքների ախտորոշման և վիրաբուժական բուժման մե
թոդների օպտիմիզացիա

Պաշտպանության ամսաթիվ 25.06.2010

Աշխատանքի գիտական ղեկավար

Ա.Հ.Ա. Սերգեյ Իվանի Եմելյանով

Գիտ. աստիճան / կոչում բ.գ.դ., պրոֆեսոր

Աշխատանքի համառոտ նկարագիրը

Մինչև այսօր մակերկամների ուռուցքների ախտորոշման և վիրահատական բուժման մեթոդները կարիք ունեն 
օպտիմիզացիայի և շարունակում են մնալ ընդհանուր և էնդոկրին վիրաբուժության արդիական խնդիր։ Դեռ հս
տակեցված չեն բուժման որոշ սկզբունքային հարցեր, և տարաձայնություններ կան վիրահատության տեսակի 
ընտրության հարցերում։

Ատենախոսության մեջ բերված են մակերկամի ուռուցքների ախտորոշման մեթոդների նկարագրությունները, 
և առաջակված են մակերկամների ուռուցքներով հիվանդների հետազոտման պլան և ալգորիթմներ հատկա
պես ֆեոքրոմոցիտոմաների, ալդոստերոմաների և ինցիդենտալոմաների համար։ Հետազոտությունների ար
դյունքները հիմնված են «ԱՐՄԵՆԻԱ» ՀԲԿ-ի և «Ցենտրոսոյուզի» հիվանդանոցի (ք.Մոսկվա) վիրաբուժական 
բաժանմունքներում բուժում ստացած մակերիկամների ուռուցքներով 147 հիվանդների տվյալների վրա, որտեղ 
ներկայացված են ավանդական «բաց» և լապարասկոպիկ եղանակով վիրահատական բուժման արդյունքների 
համեմատական տվյալները։ Առանձին ներկայացված են 16 հիվանդների բուժման արդյունքները, որոնց կատար
վել է բարակ ասեղային պունկցիոն բիոպսիա` ախտորոշումը հստակեցնելու նպատակով, որոնցից 12-ին կատար
վել է նախավիրահատական պլանավորում և ինտրաօպերացիոն նավիգացիա 3D արդյունքների հիման վրա։ 

Վերոհիշյալ նյութի հիման վրա առաջին անգամ ՀՀ-ում հետազոտվել և մեկ համակարգի մեջ միավորվել են մա
կերկամների բարորակ ուռուցքների ախտորոշման և բուժման օպտիմալ սկզբունքները, մշակվել և իրականաց
վել են էնդովիդեովիրաբուժական ադրենալէկտոմիայի պլանավորման և օգտագործման ռացիոնալ սկզբունք
ները, կատարվել են տարբեր վիրահատական մուտքերով լապարասկոպիկ ադրենալէկտոմիայի տեխնիկական 
ասպեկտների մանրակրկիտ գնահատում, հետազոտվել են կատարված ադրենալէկտոմիաների արդյունքները, 
գնահատվել են վիրահատությունների բժշկասոցիալական և կլինիկական էֆեկտիվությունը։ 

Ելնելով ատենախոսության հիմնական դրույթներից` արվել են եզրահանգումներ և գործնական առաջարկու
թյուններ, որոնք աշխատանքի տրամաբանական ավարտն են և անմիջականորեն կապված են փաստացի նյութի 
հետ։
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The short summary of the dissertation thesis

The methods of diagnostics and surgical treatment of adrenal glands tumours require optimization and still remain an 
actual problem in general and endocrine surgery. Definitively, some principle questions of diagnostics are not defined; 
also there are disagreements in the choice of surgical treatment method.

The methods of diagnostics of adrenal glands tumours are presented in the work. Algorithms and the inspection plan of 
patients with adrenal glands tumours are suggested especially for patients with feochromocytomas, aldosteromas and 
incidentolomas. The results of research are based on analysis of 147 patients with adrenal glands tumours  treated 
in RMC “Armenia” in Yerevan and in “Centrosoyuz” hospital in Moscow, from 1994 to 2010. Patients are divided into 
two groups. In the first group of patients laparoscopic adrenalectomy by direct and lateral transabdominal approaches 
has been done. In the second group of patients open adrenalectomy by traditional approach has been done. Detailed 
comparative analysis of these two groups has been made. It is separately presented the results of treatment of 16 
patients, whom has been performed biopsy for verification of diagnosis. In 12 cases of 16 preoperative planning and 
intraoperative navigation (based on 3D results) has been done.

First in Armenia the optimal methods of diagnostics and surgical treatment of patients with benign adrenal glands tu-
mours are merged in uniform system, based on received data of investigated patients. Rational techniques of laparos-
copy has been elaborated and applied in treatment of tumours of adrenal glands. The detailed assessment of technical 
aspects of laparoscopic adrenalectomy by various operative accesses has been done. The results of adrenalectomy 
have been investigated, the clinical and medical-social efficiency of operations have been estimated.

Proceeding from the basic results of dissertation, conclusions and practical recommendations heve been made. This 
is the logical conclusion of the work, which has great importance for practical medicine and public health services.
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Մասնագիտական խորհուրդ
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Աշխատանքի վայր Էրեբունի ԲԿ

Պաշտոն վիրաբուժության գծով փոխտնօրեն, ուրոլոգիայի բաժանմունքի վարիչ

Հայցվող

Գիտական աստիճան Բժշկական գիտությունների դոկտոր

Մասնագիտության դասիչ 00.21

Ատենախոսություն

Անվանում Հեռահար հարվածաալիքային քարափշրումը և կոնտակտային ուրեթերոսկո
պիկ քարափշրումը միզաքարային հիվանդությամբ` միզածորանի քարերով 
հիվանդների բուժման դեպքում

Պաշտպանության ամսաթիվ 11.06.2010

Աշխատանքի գիտական ղեկավար

Ա.Հ.Ա. Աղաջանյան Ի.Գ.

Գիտ. աստիճան / կոչում բ.գ.դ., պրոֆեսոր

Աշխատանքի համառոտ նկարագիրը

Սույն հետազոտության նպատակն է իրականացնել հեռահար հարվածաալիքային քարափշրման և կոնտակ
տային ուրեթերոսկոպիկ քարափշրման մեթոդների համեմատում կլինիկական էֆեկտիվության, անվտանգու
թյան և տնտեսական նպատակահարմարության տեսակետից` ելնելով ինչպես մեթոդի ընտրության վրա ազդող 
գործոններից, այնպես էլ ներ և հետվիրահատական բարդություններից։ Հետազոտությունը ռանդոմիզացված է 
մինիմիզացիայի մեթոդի կիրառմամբ։ Հետազոտության մեջ ընդգրկված են 324 հիվանդներ, որոնք բաժանվել 
են 2 խմբի. առաջինը պրոսպեկտիվ խումբն է` մասնակիցների ռանդոմիզացված ընտրությամբ` 162 հիվանդ, 
որոնց կատարվել է հեռահար քարափշրում, երկրորդ խումբը ռետրոսպեկտիվ է (162 հիվանդ)` ընտրված մինի
միզացիայի մեթոդով, որոնց կատարվել է կոնտակտային քարափշրում։ Առաջին խմբի հիվանդներին ընդհանուր 
առմամբ կատարվել է քարափշրման 220 սեանս։ Օգտագործելով ապացուցողական բժշկության մեթոդոլոգիան` 
պարզվեց, որ առաջնային սեանսի կլինիկական էֆեկտիվությունն ավելի բարձր է, քան երկրորդ և երրորդ սեանս
ներինը։ Հեռահար քարափշրման կլինիկական էֆեկտիվությունը համեմատական է կոնկրեմենտի չափի, տեղա
կայման երկարատևության, ռենտգենցայտունության հետ. կլինիկական էֆեկտիվությունը նվազում է(հետևա
պես և մեծանում է քարափշրման անհրաժեշտ սեանսների թիվը) կոնկրեմենտի չափի մեծացման, 1 ամսից ավելի 
երկար տեղակայման, ռենտգենցայտունության բարձրացմանը զուգահեռ։ Առաջնային սեանսի էֆեկտիվությունը 
կախված չէ տեղակայման մակարդակից։ Երկրորդ խմբի 162 հիվանդներից 106 –ին (65.4 %) կատարվել է կոն
տակտային քարափշրում, իսկ 56-ին (34.6%)` կոնտակտային լիթոէքստրակցիա։ Օգտագործելով ապացուցողա
կան բժշկության մեթոդը` պարզվեց, որ կոնտակտային քարափշրումը ավելի էֆեկտիվ և նպատակահարմար է 
կիրառել, երբ կոնկրեմենտի չափերը գերազանցում են 1.0 սմ-ը, տեղակայման երկարատևությունը գերազանցում 
է 1 ամիսը, առկա է բաժակաավազանային համակարգի դիլատացիա։ Մնացած դեպքերում նախընտրելի է լի
թոէքստրակցիան։ Ռենտգենցայտունությունը էական ազդեցություն չունի լիթոէքստրակցիայի կամ լիթոտրիպ
սիայի էֆեկտիվության վրա։ Հեռահար քարափշրման և կոնտակտային քարափշրման մեթոդների համեմատու
թյունը ցույց տվեց, որ կլինիկական էֆեկտիվությամբ նրանք գրեթե հավասար են. կոնտակտային քարափշրման 
դեպքում բարդությունների հանդիպման հաճախականությունը 3 անգամ ավելի բարձր է։ Տնտեսական տեսակե
տից համեմատությունները ցույց տվեցին, որ նույնիսկ հաշվի առնելով հեռահար քարափշրման հնարավոր կրկ
նակի սեանսները` այն ավելի մատչելի է։ Իսկ որպես միանվագ պրոցեդուրա` ուրեթերոսկոպիկ լիթոտրիպսիան 
անհամեմատ ավելի նախընտրելի է, քան հեռահար քարափշրումը։ Ապացուցողական բժշկության մեթոդիկայով 
կատարված հետազոտության արդյունքում ստացվեցին արժանահավատ տվյալներ, որոնք կօգտագործվեն ինչ
պես հայրենական, այնպես էլ միջազգային ուրոլոգիական ուղեցույցները խմբագրելիս։
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The short summary of the dissertation thesis

The purpose of this extensive research is to compare the methods of shock wave fragmentation and ureteroscopic 
contact fragmentation of ureteral stones, according to the clinical effectiveness, safety and economical appropri-
ateness ,proceeding from the factors affecting both the choice of the method of treatment and the intra- and post 
operative complications. The research is randomized with the method of minimization. 324 patients with ureteral 
stones are involved in the research. Two groups have been formed , the first group is included in a prospective trial 
with randomized selection of patients in whom ESWL was applied; the second group is a retrospective (URS group) 
investigation with selection of patients by the method of minimization. Totally 220 sessions of fragmentation have been 
accomplished. Using the method of evidence based medicine it was proved that the effectiveness of the first session 
is higher than the second and the third ones. The clinical effectiveness of the ESWL is directly proportional to the size 
of the concrement ։ the bigger the size of the concrement the more fragmentation sessions are needed . The study of 
the correlation between the effectiveness of the fragmentation and the localization of the concrement showed that the 
effectiveness of the first session does not depend on the localization. The study of the correlation between the dura-
tion of the concrement and the efficiency of the fragmentation proved that in case of more than one month stay of the 
concrement the effectiveness of the fragmentation abruptly lowers so the number of the necessary sessions rises. The 
study of the correlation between the radio opacity of the concrement and the efficiency of the fragmentation proved 
that the higher the radio opacity the lower the effectiveness of the clinical fragmentation is, so the number of needed 
sessions rises. In case of 106 patients from the 2nd group (65.4%) contact lithotripsy was applied, and in 56 cases 
contact litho extraction was applied. Using the evidence based method it was found out that contact fragmentation is 
more effective and advisable if the concrement is bigger than 1cm, has proximal localization, its stay doesn’t exceed 
one month, and there is a dilatation of upper urinary system. In other cases litho extraction is more reccomanded. 
Radio opacity does not essentially influence on the effectiveness of the litho-extraction or contact lithotripsy. The fre-
quency of intra – or post operative complications rise if the concrement is bigger than 1cm, if it has proximal location, 
and its stay is more than 1 month and there is a dilatation of urinary system. According to the clinical effectiveness, 
the comparison of the shock wave fragmentation and contact ureteral fragmentation method showed that they have 
equal results . While comparing the safety of the methods it was found out that in case of ureteral fragmentation the 
probability of complication is thrice more than in case of shock wave fragmentation. From economical viewpoint the 
comparison showed that even several sessions of shock wave fragmentation are more available than ureteral contact 
fragmentation. Nevertheless as a one -step procedure, ureteral fragmentation is irreplaceable and greatly exceeds the 
results of the shock wave fragmentation. As a result of extensive and reliable research according to the principle of 
evidence based medicine important conclusions and practical recommendations were made, which will be used later 
both in the international and native guidelines on Urology.



116 2010Թ. ԲԺՇԿԱԳԻՏՈՒԹՅԱՆ ԲՆԱԳԱՎԱՌՈՒՄ ՊԱՇՏՊԱՆՎԱԾ ԱՏԵՆԱԽՈՍՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ 
ՀԱՄԱՌՈՏ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ

ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ, ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿՐԹՈՒԹՅՈՒՆ    ԴԵԿՏԵՄԲԵՐ 2010

Մասնագիտական խորհուրդ
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Պաշտոն ասպիրանտ

Հայցվող

Գիտական աստիճան Բժշկական գիտությունների թեկնածու

Մասնագիտության դասիչ Ժ.Դ.00.15

Ատենախոսություն

Անվանում Ողնաշարի գոտկային հատվածի միջողնային աճառների ճողվածքների կլի
նիկական ընթացքի առանձնահատկություններն ու դրանց վիրաբուժական 
մոտեցումները

Պաշտպանության ամսաթիվ 23.04.2010

Աշխատանքի գիտական ղեկավար

Ա.Հ.Ա. Դավիթ Արտաշեսի Պատրիկյան

Գիտ. աստիճան/կոչում բ.գ.թ.

Աշխատանքի համառոտ նկարագիրը

Սույն հետազոտության նպատակն է` ուսումնասիրել ողնաշարի գոտկային հատվածի միջողնային աճառների 
ճողվածքների (ՄԱՃ) կլինիկոախտորոշիչ առանձնահատկությունները, վիրահատական բուժման բարդություննե
րը և մշակել վիրաբուժական մոտեցումներ լավացնելու համար այդ կարգի հիվանդների բուժման ելքերը։ Հետա
զոտության հիմքում ընկած է 2000թ-ի հունվարի 1-ից մինչև 2009 թ-ի սեպտեմբերի 1-ը «Արմենիա» ՀԲԿ նյար
դավիրաբուժական բաժանմունքում միջողնային աճառի ճողվածքի կապակցությամբ վիրահատական բուժման 
ենթարկված հիվանդների հիվանդության նկարագրերի վերլուծությունը։ Հիվանդներն ընդհանուր թվով եղել են 
196-ը, որոնցից 185-ը առաջնակի ՄԱՃ-ով (ԱՄԱՃ), 11-ը ՄԱՃ-ի վիրահատություններից հետո ցավային համախ
տանիշի ռեցիդիվով (119-ը` տղամարդ, 77-ը` կին)։ ԱՄԱՃ-երը գերակշռել են 30-60տ հասակի տղամարդկանց 
մոտ։ Սակայն կանանց շրջանում հիվանդությունն աստիճանաբար աճել է տարիքի հետ և 60-անց հիվանդների 
մոտ առավելապես դրսևորվել կանանց մոտ։ ԱՄԱՃ-ով հիվանդներից 15-ը տառապել են շաքարային դիաբետով 
(3-ը տղամարդ, 12-ը` կին)։ ԱՄԱՃ-ով հիվանդներից 22,7%-ի (42 հիվանդների) մոտ հայտնաբերվել է բազմակի 
ՄԱՃ։ ԱՄԱՃ-ի կապակցությամբ կատարված վիրահատություններից 18-ի ընթացքում դիտվել են ներվիրահա
տական բարդություններ, 13 դեպքերում` լիկվորեա, 5 դեպքերում` համառ, ձգձվող արյունահոսություն էպիդու
րալ անոթներից։ ՄԱՃ-ի վիրահատություններից հետո ցավային համախտանիշի ռեցիդիվով առավելապես տա
ռապել են 40-49 տ. հասակի տղամարդիկ։ Հայտնաբերվել է, որ ԱՄԱՃ-ով և շաքարային դիաբետով տառապող 
հիվանդների մեծամասնությունը կանայք են։ Եզակի և բազմակի առաջնակի ՄԱՃ-ով հիվանդների մոտ վիրա
հատության ցուցումները դրվում են համապատասխան ներվարմատների նեյրոպաթիայի համախտանիշի հիման 
վրա, որոնք հաստատվում են նեյրոտեսանելի եղանակներով։ Շաքարային դիաբետով հիվանդների մոտ հայտնա
բերված մեծ չափերի ԱՄԱՃ-ի, համապատասխան կլինիկական ախտանիշների և կոնսերվատիվ բուժման անար
դյունավետության դեպքում նախընտրելի է բուժման խնայողական բնույթի վիրահատական եղանակը։ Եզակի 
և բազմակի առաջնակի ՄԱՃ-ով հիվանդների մոտ վիրահատության ցուցումները դրվում են համապատասխան 
ներվարմատների նեյրոպաթիայի համախտանիշի հիման վրա, որոնք հաստատվում են նեյրոտեսանելի եղանակ
ներով։ Բազմակի առաջնակի ՄԱՃ-երի ժամանակ լամինէկտոմիայի կիրառումը արդարացված է՝ ելնելով հիվան
դության առանձնահատկություններից և լրացուցիչ ապաճնշում ապահովելու անհրաժեշտությունից, իսկ եզակի 
առաջնակի ՄԱՃ-երի դեպքում` խնայողական բնույթի վիրահատություններինը` աշխատունակությունը պահպա
նելու նկատառումներից։ Առաջնակի ՄԱՃ-ի ներվիրահատական բարդություններից ամենահաճախ հանդիպողը 
լիկվորեան է, որի հիմնական պատճառներից է ինտրադուրալ տեղակայման ՄԱՃ-երը, որոնց դեպքում գրեթե 
միշտ դիտվում է լիկվորեա, ինչը կարելի է դադարեցնել կարծրենու վնասված հատվածը մկանի կտորով ծածկե
լով։ Ողնաշարի գոտկային հատվածի ՄԱՃ-ի վիրահատություններից հետո ցավային համախտանիշի ռեցիդիվի 
կապակցությամբ կատարվող վիրահատությունները պետք է ունենան ապաճնշիչ բնույթ։
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The short summary of the dissertation thesis

The purpose of current study is to reveal the clinical and diagnostic features of lumbar disc hernias, complications of 
surgical treatment and figuring out of surgical approaches to improve outcomes of treatment of such patients. A ret-
rospective cohort covered the patients with primary lumbar disc hernias (LDH) and pain syndrome recidives after LDH 
operated in Department of Neurosurgery of “Armenia” RMC from 1st January 2000 to 1st September 2009. Overall 
number of patients was 196, among them 185-patients with primary LDH and 11-with pain syndrome recidives, from 
that 119 were males and 77 – females. Primary LDH often overweight among males from 30 to 60 years old. How-
ever, along with age LDH among females gradually increases, and in patients over 60 years females predominate. 
From those 15 patients suffered from diabetes mellitus (3 males and 12 females). Patients with multiple LDH complite 
22.7% (42 patients). During primary LDH surgery in 18 cases were noted intraoperative complications, from that in 
13 cases the cerebrospinal fluid (CSF) leakage and in 5 cases intraoperative bleeding. The overall number of patients 
with the pain syndrome recidive after LDH surgery mainly appeared in males of the age group 40-49 yrs. It has been 
revealed, that the majority of patients with primary LDH and diabetes were females, the surgical method of treatment 
is preferable in cases when conservative treatment yields poor outcome, expression of clinical manifestations verified 
by neurovisualizing techniques. The diagnosis of primary single or multiple LDH are approved by neurovisualizing 
techniques; however the indications for surgery are stated by clinical symptoms. Primary single LDH surgery should 
be the minimally invasive, but the multiple LDH surgery- decompressive, particulary laminectomy are recomeded. The 
CSF leakage is a main intraoperative complication of the surgical treatment of LDH. Basically it happens during surgi-
cal treatment of hernias which are located intraduraly. The CSF leakage was stopped using muscular tissue, without 
stiching the dura. If indicated, the decompresive surgery is preferable for pain syndrome recidivies after LDH surgery.
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Հայցվող

Գիտական աստիճան Բժշկական գիտությունների դոկտոր

Մասնագիտության դասիչ 00.13

Ատենախոսություն

Անվանում Երկար ոսկորների բուժումը արտաքին ֆիքսման ապարատներով

Պաշտպանության ամսաթիվ 19.11.2010

Աշխատանքի գիտական ղեկավար

Ա.Հ.Ա. Այվազյան Վ.Պ.

Գիտ. աստիճան/կոչում բ.գ.դ., պրոֆ. ՀՀ ԲԳԱ ակադեմիկոս 

Աշխատանքի համառոտ նկարագիրը

Սույն աշխատանքն անդրադառնում է երկար ոսկրերի կոտրվածքների ձողային ապարատների կիրառմամբ իրականացվող 

բուժման խնդիրներին։ Սույն աշխատանքի հիմքում ընկած են վերին և ստորին վերջույթների ոսկորների կոտրվածք ունեցող 

133 հիվանդների, որոնց վիրահատությունն իրականացվել է 2002-2009 թթ՝ նոր ձողային ապարատների կիրառմամբ։

Կոտրվածքների ապարատային բուժման արդյունքների բարելավման նպատակով ստեղծվել է նոր ձողային ապարատնե

րի շարք, որոնք բեկորների եռաչափ հարթությունում տարածական կառավարման, ինչպես նաև տարբեր մակարդակներում 

նրանց ստաբիլ ֆիքսացիայի ավելի լայն հնարավորություններ ունեն։

Ձողային ապարատի՝ ՀՀ ԳԱԱ-ի Մեխանիկայի ինստիտուտում իրականացված ուժային փորձարկումները, ծանրաբեռնվա

ծության և ամրության հաշվարկները, ֆիքսացիայի հուսալիությունը, ինչպես նաև բիոմեխանիկական հետազոտությունները 

ցույց տվեցին, որ նոր ձողային ապարատները.

�� Պահպանում են բավականին մեծ ամրություն, երբ «ոսկոր-ապարատ» համակարգի վրա ազդում են ֆիզիոլոգիական 

ծանրաբեռնվածությունը գերազանցող ուժերը, և բացառում տեղահանող ուժերի ի հայտ գալը։

�� Կարող են կարգավորել «ոսկոր-ապարատ» համակարգի ամրությունը՝ վերջինիս վրա ազդող հետազոտված գործոննե

րի դեպքում՝ կախված նրա վրա ազդող արտաքին ուժերի ուժգնությունից և փոխելով ոսկորի և ապարատի միջև եղած 

տարածությունը։

�� Ունեն ազատության մեծ աստիճան և առավելագույնս հարմարեցված են «ոսկոր-ապարատ» բիոկոնստրակցիոն համա

կարգին՝ ապահովելով ապարատը կրելու հարմարավետությանը և սեգմենտում շարժումների ազատությունը։

Այս նոր ապարատները ստացել են գյուտի № 944, №1530 ՀՀ պատենտները և կիրառվել կլինիկական պրակտիկայում։

Նրանց կիրառման արդյունքում մշակվել են պարզ և բազմաբեկորային կոտրվածքների բուժման մեթոդներ, որոնք հնարա

վորություն են տալիս, կիրառել ապարատները այլձողային ապարատների համար դժվարամատչելի՝ վերին և ստորին վերջույթ

ների պրոքսիմալ հատվածի միաոսկոր սեգմենտներում, իրականացնել միաոսկոր սեգմենտների երկար ոսկորների պրոքսի

մալ հատվածների բեկորների դոզավորված միացում, բազմաբեկորային պոլիլոկալ կոտրվածքների, կամ ոսկորի ամբողջական 

կոտրվածքի դեպքում կիրառել ստեղծված ապարատնեբր՝ կոմբինացված այլ կառուցվածքների հետ, ինչպես նաև այդպիսի 

կոտրվածքների դեպքում տարբեր մակարդակների վրա իրականացնել բեկորների առանձնացված կամ միաժամանակյա տե

ղայնացում ինչպես վիրահատության ժամանակ, այնպես էլ փուլային՝ ապարատային բուժման ընթացքում; ստաբիլ և ադեկ

վատ ֆիքսել կոտրվածքը ոսկորի վնասվածքի ողջ հատվածի երկայնքով՝ պահպանելով սեգմենտի ֆունկցիաները։

Մշակվել է նոր ձողային ապարատների և նրանց ձևափոխված տարբերակների, ինչպես նաև հիբրիդային ապարատների 

տարբերակված կիրառության համակարգ, ինչը հնարավորություն է ընձեռում երկար ոսկորների կոտրվածքների և բարդու

թյունների բուժում՝ կախված նրանց տեսակից և տեղադրությունից, ինչպես նաև վնասված սեգմենտից, այսպիսով հնարավոր 

դարձնելով բժշկի առջև ծառացած ադեկվատ կլինիկական խնդիրների համաձայն արտաքին օսթեոսինթեզի կիրառությունը, 

որն ուղղված է բարդության տարբեր աստիճանի վնասվածքների դեպքում ոսկորի, ինչպես նաև տվյալ սեգմենտի ֆունկցիանե

րի մաքսիմալ էֆեկտիվ և արագ վերականգնմանը և հնարավոր բարդությունների առաջացման ռիսկի նվազեցմանը։
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The short summary of the dissertation thesis

The current work touches upon the problems of apparatus treatment of long bone fractures. Examination results 
of 133 patients with fractures of upper and lower extremity bone segments, who were operated on with application of 
new apparatus during the period of 2002-2009 lay foundation of the current work. To improve the results of apparatus 
treatment of fractures, a series of new bar apparatus were devised with wide range of potentialities for space manipu-
lation of fragments in 3 dimension as well as their stable fixation on different levels. Strength trials and estimations on 
durability, fixation reliability and solidity of the apparatus and its units, as well as biomechanical research   conducted 
at RA Institute of Mechanics showed that the new apparatus։

�� retain significant durability during interaction of “bone-apparatus” strength, exceeding physiological load, ex-
cluding the possibility of displacement.

�� are able to regulate the durability of the “bone-apparatus” system on the basis of studied factors, affecting it, 
depending on the strength of external factors, changing the distance between the bone and the apparatus.

�� have a full degree of freedom levels and are optimally adapted to the segment of bio-construction   “bone-
apparatus” system, ensuring comfort during the period of their usage by the patient, as well as movement in 
the segment.

The new apparatus have obtained RA invention patents N 944, N 1530, after which they were introduced into clini-
cal practice. 

As a result of their application, methods of treatment of simple and multifragmental fractures were devised, en-
abling application of the apparatus on proximal fragments of upper and lower extremity single-bone fractures difficult 
of access for other bar apparatus; to realize dose compression between long bone proximal segment fragments of 
single-bone segments; apply the devised apparatus as hybrid structures in combination with apparatus of other sys-
tems in treatment of multifragmental polylocal fractures or fractures with total bone devastation, as well as separately 
or simultaneously carry out reposition of fragments autonomously on different fracture levels in such fractures both 
during the operation and in treatment process in the apparatus; to fix the fracture stably and adequately on the bone 
injury area, preserving segment functions.

A system of differentiated application of new bar apparatus and their modifications, as well as hybrid apparatus has 
been worked out, enabling to optimally choose structures for long bone fracture or the after-effect treatment, depend-
ing on the type and localization, as well as the injured segment itself by application of transosseous osteosynthesis, 
according to adequately set clinical tasks, directed towards the maximal efficient and prompt recovery of bone integrity 
and segment functions in injuries of various graveness levels, and decreasing the risk of possible after-effects.
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The short summary of the dissertation thesis

Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) is a pathologic state, which is frequently observed in intensive care 
unit and may be presented in different types of disease (e. g. trauma, pancreatitis, peritonitis, toxicities and etc.). 
In some cases with the same clinical picture and treatment scheme SIRS may have positive outcome, whereas in other 
cases it might develop into sepsis or polyorganic insufficiency. Nowadays there is no specific scale to predict possibility 
of SIRS development with septic or aseptic pathogenesis and to program preventive treatment. With this purpose we 
attempted to find indicators, which have enough specificity and sensitivity to differentiate infective and noninfective 
causes of inflammation. Those should be figured out before development of sepsis, they should also have predictive 
role and be applicable for everyday practice. Besides we attempted to work out treatment regimens to prevent com-
plications and to improve outcome.

Early predictors for development of SIRS were studied by means of largely accepted ICU scales and SIRS indicators; 
thereby determining volume of intensive therapy by means of quantity of SIRS indicators in patients with trauma for 
first time. There were determined clinical and laboratory monitoring indicators, which are necessary to confirm devel-
opment of aseptic or infective inflammatory processes.

There were presented instructions for biological sample collection and processing, which gives possibility for more 
informative results and has a positive influence on further monitoring strategies. Main infectious causative agents have 
been described, which are typical for patients in critical condition.

More effective antibacterial therapy regimens have been presented as well. There were shown indicators which may 
become important for making changes in antiinfective treatment scheme.

First time the effectiveness and safety of Osladex (the only HEOS solution present in our Republic) has been studied.

We have introduced intra and postoperative infusion therapy regimens, which may improve SIRS outcome, especially 
for hypovolemic patients undergoing urgent surgery.
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