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ки легочной ткани при фиброзирующим альвеолите. Ста-
новятся отчетливо видны характерные для данного забо-
левания изменения, которые возможно выявить только 
при гистологическом исследовании с небольшим увели-
чением. При сравнении полученного КТГ-среза и гисто-
логического препарата, представленных на рисунке 4,  
можно сказать, что изображения по структуре практиче-
ски идентичные, разница лишь в том, что выполненное 
сканирование ограниченного участка легкого и гистопре-
парат взяты из различных мест, а возможно, даже и у раз-
ных пациентов при данной нозологии. 

Аналогичное и наглядное повышение разрешаю-
щей способности компьютерной томографии в диф-
ференциальной диагностике диссеминированных 
процессов легких отмечено также и при лимфогенном 
карциноматозе легких (рис. 5). 

Результаты и их обсуждение
Полученные результаты свидетельствуют о том, 

что разработанная методика компьютерно-томогра-
фической «гистологии» значительно расширяет воз-
можности метода компьютерной томографии в диф-
ференциальной диагностике диссеминированных 
процессов легких. Использование «особого» метода 
сканирования небольшого участка легочной ткани по-
зволяет получить изображение, максимально прибли-
женное к гистологическому препарату. Данный пример 
также доказывает, что пределов для совершенствова-
ния нет. Поиск метода, позволяющего более детально 
изучать морфологические изменения легочной ткани, 
при различных диссеминированных процессах, по-
зволил разработать и апробировать новый, ранее не 
применяемый метод диагностики. В этой связи счита-
ем целесообразным информировать разработчиков 
нового диагностического оборудования о полученных 
результатах для технической доработки и включения 
в качестве дополнительной опции при выпуске совре-
менных компьютерных томографов, диагностические 
возможности которых могут быть значительно расши-
рены и максимально приближены к гистологическому 
исследованию.
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Ретроспективное эпидемиологическое исследование в Республике Армении за период с 2005 по 2009 г. выявило увели-
чение частоты женского бесплодия среди населения РА в 2 раза. Удельный вес заболеваемости женским бесплодием за 
2009 г. среди общей заболеваемости составил 33%; среди всех случаев женского и мужского бесплодия – 79%. 

На основании комплексного обследования 351 бесплодной супружеской пары армянской национальности определена 
структура бесплодного брака. Структура факторов бесплодия характеризуется преобладанием эндокринной формы – 39,4% 
и мужского фактора бесплодия – 21,9%, тогда как трубно-перитонеальный фактор и эндометриоз, преобладающие в других 
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Бесплодие в браке – одна из наиболее важных меди-
ко-биологических проблем. Значительное влияние бес-
плодного брака на демографические показатели наде-
ляет эту проблему важным социальным значением [1]. 

Об актуальности проблемы бесплодия свидетельст-
вуют рекомендации Европейской конференции по насе-
лению 1993 г.: «Правительствам стран региона при про-
ведении социальной и семейной политики принимать 
меры, содействующие ликвидации бесплодия» [2].

Частота бесплодия, которая составляет от 10–15% 
до 18–20%, рассматривается отечественными и зару-
бежными учеными как прямые репродуктивные потери 
[3, 4, 5, 6]. Программой ВОЗ по репродукции человека 
предусматриваются работы по диагностике и лечению 
бесплодия в браке. В рамках этого направления необ-
ходимыми являются эпидемиологические исследова-
ния по определению частоты и структуры бесплодия, 
стандартизации обследования бесплодных супруже-
ских пар, оценке существующих и разработке новых 
методов лечения [2, 7]. 

Неблагоприятная демографическая ситуация в Ре-
спублике Армении заставляет специалистов обратить-
ся к анализу факторов, влияющих на рождаемость, 
среди которых не последнее место занимает бесплод-
ный брак [8]. В Армении количество бесплодных пар 
составляет 17–18%, по данным ранее проведенных 
исследований. Превалирует женское бесплодие, одна-
ко авторы указывают на позднее выявление мужского 
бесплодия и его тенденцию к росту [9].

Из общей проблемы здоровья населения своей 
общественно-политической значимостью выделяется 
репродуктивное здоровье женщины, так как оно на-
прямую связано со здоровьем новорожденных детей, 
а следовательно, с будущим нации и государства.  
В рамках этого утверждения проблема охраны репро-
дуктивного здоровья женщин требует не только анали-
за клинических аспектов, но и расширенного эпидеми-
ологического исследования.

В связи с этим целью настоящего исследования 
явилось изучение распространенности и структуры 
женского бесплодия в Республике Армении. 

популяциях, составили лишь 18,7% и 15,3% соответственно. Представленная структура характеризует менталитет и особен-
ности репродуктивного поведения. 

Ключевые слова: женское бесплодие в Республике Армении, структура бесплодного брака, факторы бесплодия. 
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A retrospective epidemiological study in the Republic of Armenia for the period from 2005 to 2009 showed 2 times increase in the 
frequency of female infertility in the population of the RA. In 2009 the share of female infertility among the total incidences was 33%, 
among of all cases of infertility – 79%. 

Based on a comprehensive survey of 351 infertile couple of Armenian nationality the structure of infertile marriages was determined. 
The structure of infertility is characterized by a predominance of endocrine forms – 39,4% and male factor infertility – 21,9%, whereas 
the tubal- peritoneal factor, endometriosis, prevalent in other populations, accounted for only 18,7% and 15,3%, respectively. The 
presented structure is a reflection of the mentality and features of reproductive behavior. 

Key words: female infertility in the Republic of Armenia, the structure of infertile marriages, infertility factors.

Материалы и методы исследования
Системный эпидемиологический подход, эпидеми-

ологический анализ. При сборе данных были исполь-
зованы материалы статистической отчетности – форма 
№ 6. В работе использованы официальные данные о 
заболеваемости бесплодием министерства здравоох-
ранения Республики Армения за 2005–2009 гг.

Отправным документом изучения особенностей 
состояния репродуктивной системы и диагностики 
причин бесплодия послужил стандартизированный 
протокол обследования бесплодной пары, разрабо-
танный группой экспертов ВОЗ для программы иссле-
дований по репродукции человека (проект № 84914) 
[10]. Результаты комплексного клинико-лабораторно-
го обследования бесплодных пар были проанализи-
рованы и закодированы в соответствии с разделом № 
97 «Женское бесплодие» МКБ-10. Пациентки, обра-
тившиеся в отделение по причине отсутствия бере-
менности (n=351), были разделены нами на 2 группы в 
зависимости от возраста (от 18 до 35 лет и от 36 до 45 
лет). Деление пациенток на данные возрастные груп-
пы обосновано кардинальными различиями у женщин 
в гормональном статусе, овариальном резерве, дли-
тельности бесплодия, подходах к лечению беспло-
дия. В первую группу вошли 285 женщин в возрасте от  
18 до 35 лет включительно (средний возраст 27,8±  
4,2 года). Вторую группу составили 66 женщин в воз-
расте от 36 до 45 лет включительно (средний возраст 
38,3 ± 1,5 года). 

Статистический анализ.
Для определения объема выборочной совокуп-

ности исследования была использована формула  
А. М. Меркова (1974):

n = t2pq,
 ∆2

где n	 –	 численность выборочной совокупности,
t	 –	 доверительный коэффициент,
p	 –	 величина показателя, выраженная в процентах,
q	 –	 величина, обратная показателю (100 – p),
∆	 –	 доверительный интервал, равный ∆=(tm)2, 
m	 –	 предельная ошибка выборки.
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Для обеспечения надежности результатов с ве-
роятностью 95% доверительный коэффициент взят 
равным 2 (t=2), размер предельной ошибки составил 
2%. Все полученные количественные анамнестиче-
ские, клинические, лабораторные и инструменталь-
ные данные обработаны методом вариационной 
статистики. Для сравнения параметрических данных 

Заболеваемость населения Республики Армении отдельными нозологиями. 
Женское бесплодие (2005–2009 гг.)

Годы

Всего зарегистрировано 
случаев заболевания

В том числе диагноз поставлен 
впервые в жизни

В абсолютных 
числах

На 100 000 населения 
В абсолютных 

числах
На 100 000 населения 

2005 1399 152,1 607 66,0

2006 1696 183,4 700 75,7

2007 1630 175,9 778 84,0

2008 2080 225,0 922 99,7

2009 2460 268,0 1192 129,9

	 Примечание:	 показатели рассчитаны на 100 000 человек населения соответствующего возраста (женщины в 
возрасте 15–49 лет).

Рис. 1. Частота встречаемости различных форм бесплодия  
во всех исследуемых группах

(после проверки количественных данных на нормаль-
ное распределение) использовали метод ANOVA (для  
3 групп) и t-критерий Стьюдента для 2 независимых 
выборок. Для непараметрических данных применя-
ли методы Круаскела-Уоллиса (для 3 групп), Манна-
Уитни (для 2 групп) для несвязанных совокупностей. 
Проводился также многофакторный дисперсионный 
анализ, основанный на сравнении внутригрупповых и 
межгрупповых дисперсий при 95%-ном уровне значи-
мости (P<0,05).

Результаты исследования и обсуждение
Проведенное ретроспективное эпидемиологиче-

ское исследование в Республике Армении за период с 
2005 по 2009 г. выявило отчетливую тенденцию к росту 
как общей заболеваемости женским бесплодием, так и 
заболеваемости бесплодием с диагнозом, установлен-
ным впервые в жизни (таблица).

Наблюдаемая динамика может быть обусловлена 
увеличением числа обращений, а не истинным увели-
чением частоты бесплодия, что подтверждается ана-
лизом динамики впервые установленных диагнозов. 

В Армении в 2009 году было зарегистрировано 2460 
случаев женского бесплодия (79% среди всех случаев 
женского и мужского бесплодия). Удельный вес забо-
леваемости женским бесплодием за 2009 г. среди об-
щей заболеваемости составил 33% (Национальный 
статистический сборник, 2009). 

Высокая частота женского бесплодия среди общей 
заболеваемости диктует необходимость проведения 
исследований, направленных на изучение структуры 
женского бесплодия в Армении, что позволит опреде-
лить наиболее приоритетные направления в разработ-
ке диагностических и лечебных мероприятий для дан-
ного контингента больных.

Анализ структуры бесплодного брака по данным 
обращаемости в отделение репродуктивного здоро-
вья человека МЦ «Шенгавит», г. Ереван, за период 
времени 2005–2011 гг., базирующийся на результатах 
комплексного клинико-лабораторного, а также, при на-
личии показаний, эндоскопического обследований 351 
пациентки армянской национальности, состоящей в 
бесплодном браке, проведен в соответствии с Между-
народной статистической классификацией болезней и 
проблем, связанных со здоровьем, десятого пересмо-
тра, рекомендованной экспертами ВОЗ в качестве еди-
ного руководства во всех странах мира. 

Частота встречаемости различных форм бес-
плодия во всех исследуемых группах в целом  
представлена на рисунке. 
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Согласно представленным данным, ведущее ме-
сто в структуре причин бесплодия занимала эндокрин-
ная форма – 74,4%. Второе ранговое место занимало 
бесплодие, связанное с мужским фактором, – 41,3%; 
трубно-перитонеальная форма занимала третье место 
и составила 35,3%. Наружный генитальный эндоме-
триоз, отнесенный нами к другим формам бесплодия, 
встречался в 28,8% случаев. 

Маточная форма и бесплодие неясного генеза, кри-
териями которого, по мнению экспертов ВОЗ, является 
отсутствие каких-либо изменений в репродуктивной си-
стеме супругов, диагностированы в 4,6% и 2,6% слу-
чаев соответственно. Наиболее редкой формой бес-
плодия в нашем исследовании явилась цервикальная 
форма – 1,7%. 

В I возрастной группе доли, приходящиеся на раз-
ные формы бесплодия, распределились следующим 
образом: эндокринная форма – 75,1%, бесплодие, 
связанное с мужским фактором, – 41,8%, трубно-пе-
ритонеальное бесплодие – 38,2%, другие формы (на-
ружный генитальный эндометриоз) – 30,5%, маточная 
форма – 2,5% (рис. 2). 

Во II группе: эндокринная форма составила 71,2%, 
бесплодие, связанное с мужским фактором, – 39,4%, 
трубно-перитонеальное бесплодие – 22,7%, другие 
формы (наружный генитальный эндометриоз) – 21,2%, 
маточная форма – 13,6% (рис. 3). Цервикальный фак-
тор бесплодия был выявлен у 2,1% пациенток I воз-
растной группы. 

Рис. 2. Частота встречаемости различных форм бесплодия в браке по МКБ-10  
у пациенток I возрастной группы (18–35 лет)

Сравнительный анализ структуры бесплодия среди 
пациенток двух возрастных групп свидетельствовал о 
сохранении порядка ранговых мест в структуре причин 
нарушения репродуктивной функции при значимом пре-
обладании (Р= 0,000) маточных форм бесплодия сре-
ди пациенток старшего возраста. Бесплодие неясного 
генеза диагностировано у пациенток I и II возрастных 
групп в 1,8% и 6,1% случаев соответственно. Связан-
ное с возрастом закономерное снижение способности 
яйцеклетки к оплодотворению при пока сохранной мен-
струальной функции и относительно низких значениях 
ФСГ (10–12 mlU/ml), по всей видимости, обусловливает 
выявленное в нашем исследовании значимое разли-
чие в доле пациенток, (Р= 0,046), причину нарушения 
репродуктивной системы которых выявить не удалось, 
в сторону преобладания этой формы бесплодия у жен-
щин в возрасте старше 36 лет. 

При изучении полученных данных мы отметили, что 
в сумме частота встречаемости различных форм бес-
плодия во всех группах значительно превышала 100%, 
что свидетельствовало о преобладании доли больных 
с сочетанными изменениями репродуктивной системы, 
а именно у 54,4% супружеских пар наблюдалось соче-
тание двух и более причин бесплодия. 

В целом по группам в пересчете на 100% доля 
больных с эндокринным бесплодием составила 39,4%, 
с мужским – 21,9%, с трубно-перитонеальным – 18,7%, 
с другими формами – 15,3%, с маточным – 2,4%, нея-
сного генеза – 1,4%, с цервикальным – 0,9% (рис. 4). 

Рис. 3. Частота встречаемости различных форм бесплодия в браке по МКБ-10  
у пациенток II возрастной группы (36–45 лет)
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Полученные данные подтвердили, что доля эндо-
кринной формы бесплодия может варьировать в за-
висимости от популяции. Детальный анализ клинико-
анамнестических данных и результатов комплексного 
обследования 351 пациентки армянской националь-
ности, состоящей в бесплодном браке, выявил, что 
эндокринная форма бесплодия играет ведущую роль 
среди причин, обусловливающих нарушение репродук-
тивной функции в данной популяции, составляя 39,4%. 
В качестве сравнения: частота встречаемости данной 
формы на территории РФ, по данным российских ис-
следователей, находится в пределах от 18% до 26,9%, 
занимая 2–3-е ранговые места в структуре бесплодно-
го брака [3, 11, 12]. 

Первое ранговое место эндокринного бесплодия в 
армянской популяции диктует необходимость деталь-
ного рассмотрения причин, обусловливающих возникно-
вение той или иной эндокринопатии. В пользу данного 
утверждения говорят многочисленные исследования, 
посвященные роли гипотиреоидных состояний в ре-
продуктивном здоровье армянских женщин, учитывая 
эндемичность данного региона по йододефициту [13]. 
Представляет интерес более детальное изучение роли 
генетических дефектов, обусловливающих развитие ги-
перандрогенных состояний в армянской популяции, так 
как подавляющее большинство эндокринопатий в дан-
ном регионе сопровождается клиническими и/или био-
химическими маркерами гиперандрогении [14, 15, 16]. 
Имеются данные о более высокой частоте встречаемо-
сти мутаций генов CYP21, CA2, CYP21P, кодирующих 
развитие вирильной формы врожденной дисфункции 
коры надпочечников в кавказской популяции [16]. 

Учитывая все вышеизложенное, определение 
структуры эндокринных нарушений у женщин армян-
ской национальности на основании клинического, ла-
бораторного, а также генетического обследований яв-
ляется одним из приоритетных направлений на данном 
этапе развития репродуктологии.
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Рис. 4. Структура бесплодного брака у супружеских  
пар армянской национальности (в пересчете на 100%)


