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Գրական բնագրերի 
գիտական ճշտման 
հրատարակության 
խնդրով զբաղվում
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ԱՐԴԻԱԿԱՆ 
• Գլաուկոմայի վիրաբուժական նոր մեթոդները

ԹԵՄԱ 
• ՄԻԱՎ վարակ

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ 
• Կրկնվող մղձավանջներ

ՈՒՍԱՆՈՂԻ ԱՆԿՅՈՒՆ 
• Հիմնական սուր թունավորումները (մաս 2)
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40 տարի անց … 
ՄԻԱՎ-ը դեռ մե զ հետ է



P lus qu’une revue, La Revue du Praticien est aussi une institu-
tion dans le paysage médical francophone tant elle a contri-
bué (et contribue toujours) à la formation initiale ou perma-
nente de plusieurs générations de médecins et d’étudiants 

en médecine depuis sa création en 1951. Elle n’a jamais varié dans son 
principe éditorial de départ ։ publier dans une totale indépendance 
rédactionnelle des mises au point de qualité et de grands dossiers 
ou monographies thématiques sous l’autorité d’experts scientifiques 
reconnus dans leur discipline et avec la contribution des meilleurs au-
teurs, cela dans le double souci d’exposer dans chaque article à la fois 
ce qui est nouveau et susceptible de modifier la pratique quotidienne, 
mais aussi de rappeler les données acquises indispensables à la maî-
trise de l’exercice médical. Pour répondre à cette ambition, La Revue 
du Praticien est dotée depuis son origine d’un Comité de rédaction 

Ա վելին, քան ամսագիր La Revue du Praticien-ը նաև ֆրան- 
սախոս բժշկական աշխարհի իրական հաստատություն 
է, քանզի 1951 թվականին իր ստեղծման օրվանից ի վեր 
մեծապես նպաստել է (ու դեռևս շարունակում է նպաստել) 

բժիշկների և այդ մասնագիտությունն ընտրած ուսանողների մի քանի  
սերնդի սկզբնական կամ շարունակական կրթությանը։ Ամսագիրը  
երբեք չի շեղվել իր՝ ի սկզբանե որդեգրած խմբագրական սկզբունքից՝  
խմբագրական լիակատար անկախությամբ հրատարակել որակյալ 
ակնարկներ և ընդարձակ թեմատիկ հոդվածների ժողովածուներ կամ  
մենագրություններ՝ իրենց մասնագիտության մեջ ճանաչված գիտա- 
կան փորձագետների հեղինակության ներքո և լավագույն հեղինակ- 
ների մասնակցությամբ։ Եվ այս ամենի նպատակն է յուրաքանչյուր 
հոդվածում միաժամանակ ներկայացնել այն, ինչը նոր է և կարող է  
փոխել հանապազօրյա գործնական մոտեցումները, ինչպես նաև անդ- 
րադառնալ այն հիմնարար գիտելիքներին, որոնք էական նշանակու- 
թյուն ունեն բժշկական պրակտիկային հմտորեն տիրապետելու համար։  
Այս հավակնոտ մտադրություններն իրագործելու նպատակով La Revue  

scientifique, qui a vu lui aussi se succéder des générations de rédac-
teurs, mais qui sans discontinuité depuis 70 ans siège tous les mercre-
dis à 17 heures pour définir de nouveaux contenus rédactionnels, dé-
battre avec les experts invités et analyser avec rigueur les articles reçus. 
Cette « qualité Revue du Praticien » en a fait son succès et c’est pour-
quoi nous sommes très heureux de voir paraître grâce à l’Association 
Santé Arménie, une version arménienne numérique de La Revue et de 
la voir diffuser en Arménie. Nous espérons que son contenu sera utile 
à tous nos confrères arméniens et nous les remercions, par avance, de 
l’attention qu’ils nous porteront.

Dr Jean Deleuze
Directeur des rédactions médicales 

La Revue du Praticien 

du Praticien-ը իր ստեղծման օրվանից հիմնել է գիտական խմբագրա- 
կան կոմիտե, որում խմբագիրների մի քանի սերունդ է արդեն միմյանց  
հերթագայել, սակայն այն, առանց ընդհատումների, արդեն 70 տարի է՝  
նիստ է գումարում ամեն չորեքշաբթի՝ երեկոյան ժամը 5-ին, սահմա- 
նելու նոր խմբագրական թեմաներ, բանավիճելու հրավիրված փոր- 
ձագետների հետ և խստագույն հայացքով վերլուծելու ստացված հոդ- 
վածները։ Revue du Praticien որակի նշանը հանդեսի հաջողության 
գրավականն է, ահա, թե ինչու մենք շատ ուրախ ենք «Սանտե Արմենի»  
կազմակերպության շնորհիվ մեր ամսագրի հայերեն թվային տարբե- 
րակի հրատարակման և Հայաստանում տարածման կապակցությամբ։  
Հուսով ենք, որ դրա բովանդակությունը օգտակար կլինի մեր բոլոր 
հայ գործընկերներին, և կանխավ շնորհակալություն ենք հայտնում 
նրանց ուշադրության համար։

Դոկտոր Ժան Դըլյոզ
Բժշկական խմբագրության տնօրեն
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2 / 931	 Խմբագրական  
Ժան Դըլյոզ

Արդիական

6 / 935	 Բուժական  
Գլաուկոմայի վիրաբուժության  
նոր մեթոդներ  
Ֆլորան Ապտել

ԹԵՄԱ

11 / 949	 ՄԻԱՎ վարակ  
Հոդվածաշարը մշակվել է  
պրոֆեսոր Ժան-Պոլ 
Վիարի խորհուրդներով. 
Իմունավարակաբանության  
բաժանմունք, ախտորոշման  
և բուժման կենտրոն,  
Օտել Դիո, Փարիզ, Ֆրանսիա

12 / 950	 Սքրինինգի և բուժման 
ռազմավարությունների 
ազդեցությունները ՄԻԱՎ վարակի 
համաճարակաբանության վրա 
Ֆրանսիայում և աշխարհում  
Լորանս Սլամա 

19 / 957	 Նախաշփումային կանխարգելումը՝ 
ՄԻԱՎ վարակի դեպքում  
տարբերակված կանխարգելման 
համընդհանուր ռազմավարության 
հիմնարար գործիք 
Լորանս Սլամա

22 / 960	 ՄԻԱՎ փոխանցումը մորից երեխային. 
հաջողված կանխարգելում  
Ժանն Սիբիուդ

25 / 965	 ՄԻԱՎ-ով ապրող անձանց  
երկարատև վարումը  
Ժան-Պոլ Վիար

32 / 972	 ՄԻԱՎ-ի դեմ բուժում ստացող  
մարդկանց քաշի գերավելացումը՝ 
ինտեգրազի արգելակիչների և ՏԱՖ-ի 
անցանկալի ազդեցությու՞ն  
Ժան-Պոլ Վիար

34 / 974	 ՄԻԱՎ-ով ծնվածների ապագան  
Ժան-Պոլ Վիար

36 / 976	 ՄԻԱՎ վարակի ժամանակակից  
բուժումը  
Ռոմեն Պալիչ

44 / 983	 Առաջնային ՄԻԱՎ վարակ. 
անհետաձգելի բուժման 
անհրաժեշտություն  
Ռոմեն Պալիչ

47 / 986	 ՄԻԱՎ վարակ. 10 հիմնական ուղերձ  
Ժան-Պոլ Վիար

Գործնական բժշկություն

48 / 987	 Սա ի՞նչ է 

50 / 991	 Պատկերադարան  
Գլխուղեղի կավերնոմա  
Քրիստին Կորա, Սումիա էլ Արաբի, 
Վիդադ Աբու, Իման Սկիկեր

51 / 992	 Պատկերադարան  
Հյուգ-Սթովինի համախտանիշ և 
Բեհչեթի հիվանդություն 
Սառա Աուամ, Մեհդի Բադիդի

52 / 1001	 Գիտելիքի շտեմարան  
Ինչ անել կրկնվող մղձավանջների 
դեպքում  
Այնես Բրիոն

Ուսանողի անկյուն
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Չնայած գլաուկոմայի ռիսկային այլ գործոնների հայտնաբերմանը՝ ներակ- 
նային ճնշման նվազեցումը շարունակում է մնալ ներկայիս բուժումների 
հիմնական նպատակը: Ի լրումն դեղորայքային կամ լազերային բուժումների, 
որոնք կիրառվում են որպես առաջին շարքի թերապիա, նոր միկրոինվազիվ 
մեթոդներն օգնում են նվազեցնել ավանդական վիրաբուժական մեթոդների 
հետ կապված բարդությունների վտանգը:

Գլաուկոմայի 
վիրաբուժության 
նոր մեթոդներ

Ֆլորան Ապտել
Գրենոբլ-Ալպ 
համալսարանական 
հիվանդանոցային 
կենտրոն, 
Գրենոբլ-Ալպ 
համալսարան, 
Գրենոբլ, 
Ֆրանսիա
faptel@
chu-grenoble.fr 

Հեղինակը 
հայտնում է, 
որ խորհրդա-
տվություն է 
իրականացրել 
Alcon, Allergan, 
Eye Tech Care, 
Glaukos, Novartis 
և Théa Pharma 
լաբորատորիա- 
ների համար:

Գ լաուկոման աստիճանաբար 
զարգացող տեսողական 
նյարդի ախտահարում է, 
որը պայմանավորված է 

նյարդը կազմող բջիջների՝ ցանցենու 
հանգուցային բջիջների արագացված 
ապոպտոզով: Կազմաբանորեն այն  
դրսևորվում է տեսանյարդի սկավա- 
ռակի պաթոլոգիական գոգավորմամբ  
(ակնահատակի զննում) և, գործառնա- 
կան առումով, տեսողական դաշտի  
խանգարմամբ, որը կարող է ուշ փու- 
լում հանգեցնել կուրության 1, 2։ Գլաու- 
կոմային տեսողական նեյրոպաթիայի 
ախտաֆիզիոլոգիական մեխանիզմ- 
ները դեռ լիովին բացահայտված չեն: 
Այնուամենայնիվ, հստակ հայտնի են  
գլաուկոմայի զարգացման կամ վատ- 
թարացման բարձր ռիսկի հետ կապ- 
ված բազմաթիվ գործոններ: Ամենա- 
տարածված և ամենաբուժելի ռիսկա- 
յին գործոնը ներակնային ճնշման 
բարձրացումն է (ներակնային հիպեր- 
տոնիա): Այլ գործոններ, ինչպիսիք են  
տարիքը, սև մաշկը, գլաուկոմայի ըն- 
տանեկան պատմությունը, կարճատե- 
սությունը, զարկերակային ճնշման տա- 
տանումները, էքսֆոլիատիվ (նստված- 
քային) կամ գունակային (պիգմենտա- 

յին) տարածման համախտանիշները  
(աչքի առաջային խցիկի անոմալիա- 
ները՝ ծիածանաեղջերաթաղանթային 
անկյունում նստվածքի կամ գունակա- 
նյութի կուտակմամբ) քաջ հայտնի են, 
բայց դրանց դեպքում ավելի դժվար 
կամ գրեթե անհնար է բուժական մի- 
ջամտությունը:

Դեղորայքային կամ լազե- 
րային բուժումն առաջին 
շարքի թերապիայում

Գլաուկոմայի ներկայիս բուժումը, ան- 
կախ մեթոդից, ներակնային ճնշման  
(ՆԱՃ) նվազեցումն է՝ միակ ռիսկի գոր- 
ծոնը, որը հնարավոր է շտկել: Առկա  
բուժումները գործում են՝ կա՛մ նվազեց- 
նելով ջրային հեղուկի արտադրությու- 
նը (հեղուկ, որը զբաղեցնում է աչքի 
առջևի մասը և նախասահմանում նե- 
րակնային ճնշման մակարդակը, պատ- 
կեր 1), կա՛մ հեշտացնելով դրա արտա- 
հոսքը աչքից: Առաջին շարքի բուժումը  
դեղորայքային է: Գոյություն ունեն դե- 
ղամիջոցների մոտ 4 կամ 5 դաս՝ ազ- 
դեցության տարբեր մեխանիզմներով, 
որոնք սովորաբար կիրառվում են տե- 
ղային եղանակով (աչքի կաթիլներ): 

Ուսումնասիրությունները գնահատում 
են, որ հիվանդների 30-50%-ը պատշաճ  
կերպով չի արձագանքում դեղորայ- 
քային բուժմանը: Լազերային բուժումը  
(տրաբեկուլոպլաստիկա) կարող է կի- 
րառվել՝ դյուրացնելու համար ներակ- 
նային ջրային հեղուկի արտահոսքն 
աչքից: Հաճախ լազերային բուժումն  
իրականացվում է կա՛մ որպես առաջ- 
նային բուժում (որպես ավանդական՝  
դեղորայքային բուժման այլընտրանք),  
կա՛մ որպես երկրորդային, երբ աչքի  
կաթիլները բավարար չեն գլաուկո- 
մային նեյրոպաթիայի զարգացումը 
դանդաղեցնելու համար:
Երբ գլաուկոման շատ արագ է զարգա- 
նում, չնայած լավ անցկացված դեղո- 
րայքային և/կամ լազերային բուժում- 
ներին, երբ դեղորայքային բուժումը 
դժվար տանելի է, հետևաբար չի կա- 
րող շարունակվել, կամ երբ հիվանդը 
հետևողականորեն չի կատարում աչ- 
քի կաթիլներով բուժումը, դիտարկ- 
վում է գլաուկոմայի վիրահատության 
հնարավորությունը: Վիրահատական 
բուժման դիմում են բավական հաճախ,  
օրինակ՝ Ֆրանսիայում ամեն տարի  
կատարվում է մոտ 20 000 վիրահա- 
տություն 2:

ԲՈՒԺԱԿԱՆ
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Դասական՝ ֆիլտրող 
վիրահատություններ

Գլաուկոմայի վիրաբուժական բուժման 
նպատակն է փոքրիկ խուղակի ստեղ-
ծումն  ակնագնդի արտաքին պատյա-
նի (կարծրենու կամ սպիտապատյանի) 
մի ջով, այնպես, որ ներակնային ջրա-
յին հեղուկը կարողանա աչքի ներսից 
արտահոսել ենթաշաղկապենային տա-
րածություն 3: Այնուհետև հեղուկը դուրս 
է գալիս շաղկապենու մի ջով կամ երակ-
ներով: Այդպիսով՝ մեղմվում է աչքի 
ճնշումը («ճնշամե ղմի չ փական»). այս 
մի ջամտությունները կոչվում են ֆիլտ-
րող վիրահատություններ, քանի որ 
աչքի մի ջից ջրային հեղուկը ֆիլտրե-
լով դուրս բերելու հնարավորություն են 
տալիս։ Վիրահատական կտրվածքը 
կատարվում է վերին կոպի տակից, որ-
պեսզի արտածծման վայրը (ֆիլտրման 
թմբիկ՝ ուռուցիկություն, որը ձևավոր-
վում է վիրահատության ընթացքում 
և վկայում հեղուկի հեռացման մասին 
շաղկապենու տակ. պատկեր 2) լինի 
պաշտպանված և ոչ տեսանելի։ 
Գոյություն ունեն վիրաբուժության եր-
կու հիմն ական տեսակներ՝ սկլերէկտո-
մի ա, երբ աչքի պատը ծայրաստիճան 
նոսրացվում է՝ առանց ամբողջովին բա-
ցելու (չթափանցող վիրահատություն), 
և տրաբեկուլէկտոմի ա, երբ աչքի պատն 
ամբողջությամբ բացվում է (թափան-
ցող վիրահատություն): Սկլերէկտո-
միայից հետո ներակնային հեղուկը 
ֆիլտրվում է բարակ մնացորդային 
թաղանթով: Հետևաբար, ֆիլտրումը 
չափավոր է, բայց՝ հետզհետե աճող և 
կանոնավոր: Տրաբեկուլէկտոմի այից 
հետո հեղուկն ազատորեն հոսում է 
բացված կտրվածքով։ Ճնշման անկու-
մը, հետևաբար, ավելի մե ծ է, բայց եր-
բեմն ՝ կտրուկ և անկանոն:

Վիրահատությունը զուգորդվում 
է բարդությունների զգալի 
վտանգով
Ներակնային արյունազեղում, վարակ, 
տեսողական դաշտի սահմանափակ-
ման վատթարացում, տեսողության 
սրության նվազում, հետվիրահատա-
կան չափազանց ցածր ՆԱՃ՝ այս բար-
դությունները հազվադեպ չեն, իսկ 
դրանցից ամե նածանրերը կարող են 
հանգեցնել տեսողության զգալի և 
մշտական խանգարման՝ ստեղծելով 
կրկնակի վիրահատություն կամ ավելի 

եղջերաթաղանթ

եղջերաթաղանթ

տրաբեկուլա 

ծիածանաթաղանթ

ջրային հեղուկ

ոսպնյակ

թարթչամարմի ն

սպիտապատյան

շլեմյան ծորան

ծիածանաթաղանթ ապակենման մարմի ն

դեղին բիծ (մակուլա)

տեսողական նյարդ

անոթենի (chorioidea)

սպիտապատյան

ցանցաթաղանթ

բիբ

ոսպնյակ

թարթչամարմի ն

ուվեոսկլերալ ուղիտրաբեկուլա

առաջային խցիկ
(ջրային հեղուկի շրջանառություն)

Պատկեր 1. ա. աչքի սխեման. ջրային հեղուկի շրջանառություն, որը պայմանավորում է 
ներակնային ճն շման մակարդակը: Բ. Ծիածանաեղջերաթաղանթային անկյ ան և ջրային 
հեղուկի շրջանառության մանրամասնություններ: տրաբեկուլան թելիկային հյուսվածքային 
կառույց է, որի մի ջոցով ջրային հեղուկն արտահոսում է աչքից:

Պատկեր 2. ա և Բ. Ֆիլտրող վիրահատություն. ֆիլտրման թմբիկ աչքի վերին հատվածում՝ 
տրաբեկուլէկտոմի այից հետո: 1) Ծիածանաթաղանթի հատույթ, 2) աչքի պատի բացվածք (փեղկ), 
3) Շաղկապենու թաղանթի տակ՝ ֆիլտրման թմբիկ:

երկար հոսպիտալացման անհրաժեշ-
տություն: Տրաբեկուլէկտոմի այի և սկլեր-
էկտոմի այի մե կ այլ վտանգ է շաղկա-
պենու գերսպիացումը, որը հանգեց-
նում է վիրահատության ձախողման 
և ՆԱՃ բարձրացման: Տարօրինակ է, 

բայց առողջ անհատը, որ արագ և ամ-
բողջությամբ ապաքինվում է խուղակի 
ձևավորումի ց հետո, ցանկալի ազդե-
ցության հակառակն է ստանում: Ֆիլտ-
րող թմբիկի վաղ և անկանոն ֆիբրո-
զին նպաստող գործոնները հայտնի 
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են՝ երիտասարդ տարիք (մի նչև 40 տա-
րեկան), սև մաշկ, աֆակիա (ոսպնյակի 
բացակայություն) կամ պսևդոֆակիա 
(արհեստական ոսպնյակի կամ իմպ-
լանտի առկայություն) 2, նախկինում ձա-
խողված ֆիլտրող վիրահատություն 
կամ հետին խցիկի վիրահատություն, 
որը պահանջել է շաղկապենու անջա-
տում, ներակնային բորբոքում (քրոնի-
կական ուվեիտ) և կոնսերվանտներ 
պարունակող հակագլաուկոմային կա-
թիլների երկարատև օգտագործում 2, 3։ 
Ֆիլտրող վիրահատությանը բնորոշ 
տեխնիկական դժվարություններն ու 
բարդացումն երը մասամբ բացատրում 
են, թե ինչու է այն ներկայումս կիրառ-
վում ամենախորացած դեպքերում, 
որոնք կայուն են դեղորայքային բուժ-
ման կամ լազերային տրաբեկուլոպլաս-
տիկայի նկատմամբ:

Գլաուկոմայի նոր՝ 
մի կրոինվազիվ 
վիրահատություններ

Վերջին տարիներին զարգացել են վի-
րաբուժական մի  շարք նոր մե թոդներ 
կամ իմպլանտներ, որոնք հնարավո-
րություն են տալիս նվազեցնելու ներ-
ակնային ճնշումը՝ հեշտացնելով ջրա-
յին հեղուկի արտահոսքը տարբեր 
ուղիներով, բայց՝ ավելի փոքր չափի և 
ավելի լավ վերահսկվող տրամագծի 
կտրվածքով: Այս մե թոդները պետք է 
օգնեն բարելավել արդյունքների կան-
խատեսելիությունը և նվազեցնել բար-
դությունների ռիսկը: Վիրահատական 
մի ջամտությունն ավելի կարճ է, ավելի 
քիչ ցավոտ և, հետևաբար, իրակա-
նացվում է տեղային անզգայացմամբ՝ 
ամբուլատոր հիմունքներով (սկլերէկ-
տոմի այի/տրաբեկուլէկտոմի այի դեպ-
քում անզգայացումը կարող է լինել 
հատվածային կամ նույնիսկ՝ ընդհա-
նուր, և երբեմն  անհրաժեշտ է լինում 
հոսպիտալացում ՝ հիվանդին վերա-
հսկելու համար) 3: Այս մե թոդները կոչ-
վում են մի կրոինվազիվ գլաուկոմային 
վիրահատություններ (minimally invasive 
glaucoma surgery, MIGS) և կարող են դա-
սակարգվել որպես ab externo (առանց 
աչքի պատի բացման) կամ ab interno 
(աչքի ներսից՝ եղջերաթաղանթի 
կտրվածքի մի ջոցով, ուղիղ մոտեցում 
դեպի ծիածանաեղջերաթաղանթա-
յին անկյունը) մի ջամտություններ 2, 3։ 
Դրանք կարող են դասակարգվել նաև 

ըստ ջրային հեղուկի տարհանման մե -
խանիզմի ՝ կա՛մ տրաբեկուլայի շունտա-
վորմամբ, կա՛մ աչքից շաղկապենու մի -
ջով հեղուկի արտահոսքի (ֆիլտրման) 
ապահովմամբ:

Ստենտների 
տեղադրում
Տրաբեկուլյար ստենտները հիմն ակա-
նում նախատեսված են վերահսկվող 
գլաուկոմայով հիվանդների համար, 
որոնց կատարակտի վիրահատություն 
է պահանջվում 4: Ստենտը տեղադրվում 
է ab interno տրաբեկուլայի մե ջ՝ կա-
տարակտի եղջերաթաղանթային 
կտրվածքով: Այս տեխնիկան բարելա-
վում է տրաբեկուլյար ցանցով ֆիլտր-
ման արագությունը՝ ստեղծելով շրջան-
ցում այնպես, որ ջրային հեղուկն ար-
տահոսի անմի ջապես շլեմյան ծորա-
նի, այնուհետև՝ հավաքող անոթների 
և արյան շրջանառության մե ջ (պատ-
կեր 3): Այսպիսով՝ այս մե թոդը, ֆիլտրման 
արագության բարելավմամբ, նվազեց-
նում է ներակնային ճնշումը՝ առանց 
ավանդական ֆիլտրող վիրահատու-
թյանը բնորոշ՝ սպիտապատյանի մի -
ջով անցնելու։

Ազդել ուվեոսկլերալ 
արտահոսքի ուղու վրա
Երկրորդ մոտեցմամբ՝ բարելավվում է 
ուվեոսկլերալ արտահոսքի ուղին, որը, 
սովորաբար, երկրորդական է: Նպա-
տակն է ջրային հեղուկը շեղել դեպի 
ուվեայի (անոթաթաղանթ) մաս կազ-
մող անոթենի (բուն անոթաթաղանթ, 
chorioidea)՝ ցանցաթաղանթի և սպիտա-
պատյանի մի ջև գտնվող, առատորեն 
անոթավորված շերտ, որն, այդպիսով, 
կկարողանա կլանել շեղված հեղուկի 
ծավալը (պատկեր 4):

Այլ դրենաժներ
Վերջապես, նոր դրենաժավորող հա-
մակարգեր են մշակվել ջրային հեղուկի 
տարհանումը բարելավելու համար 
անդրսպիտապատյանային և ենթա-
շաղկապենային ճանապարհով, որոնք 
ներդրվում են ab interno կամ ab ex-
terno, սակայն խուսափելով ակնապա-
տի բարդ վիրաբուժական կտրվածքից 5: 
Այս համակարգերը բաղկացած են աչ-
քի պատի մե ջ տեղադրվող փոքր խո-
ղովակներից, որոնք մի ացնում են առա-
ջային խցիկը և ենթաշաղկապենային 
տարածությունները (պատկեր 5 և 6):

Եղջերաթաղանթ

Տրաբեկուլա

Ծիածանաթաղանթ

Պատկեր 3. Ծիածանաեղջերաթաղանթային անկյ ան տեսքը ներսից, ստորին 
քթային քառորդակի մե ջ երկու iStent inject™ դրենաժային համակարգերի 
տեղադրումի ց հետո։

Պատկեր 4. Դրենաժային խուղակի տեղադրում, որը ջրային հեղուկը 
ուղղորդում է հետին խցիկից դեպի ենթաանոթենային տարածություն։

Պատկեր 6. Xen™ դրենաժային համակարգի ճառագայթաձև հատույթի տեսքը 
(օպտիկական կոհերենտային շերտագրում): Դիտարկվում է աչքի ներսից 
դեպի դուրս ուղին, որով դուրս է գալիս ջրային հեղուկը: 

Պատկեր 5. Xen™ դրենաժային համակարգի տեղադրում ab interno:
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Իմ հիվանդը գլաուկոմայի 
վիրահատության  
կարիք ունի, ի՞նչ 
նախազգուշական միջոցներ 
պետք է ձեռնարկեմ

Հիվանդներին կարելի է խորհուրդ տալ  
շարունակել հակագլաուկոմային դե- 
ղորայքային բուժումը մինչև վիրահա- 
տության նախորդող օրը, եթե վիրա- 
բույժը հատուկ ցուցումներ չի տվել: 
Հակաագրեգանտների և հակամա- 
կարդիչների ընդունումը միշտ չի դա- 
դարեցվում, և հիվանդը պետք է այս 
պարագայում ևս հետևի վիրաբույժի 
խորհուրդներին: Միկրոինվազիվ մե- 
թոդները, ընդհանուր առմամբ, կարող  
են իրականացվել առանց այս բուժու- 
մը դադարեցնելու: Երբ հիվանդը տա- 
ռապում է փականկյուն գլաուկոմայով, 
բուժումները, որոնք կարող են լայնաց- 
նել բիբը, հակացուցված են մինչև վի- 
րահատությունը (աչքի միդրիատիկ  
կաթիլներ և որոշ ցավազրկողներ, հակ- 
ընկճախտային, հակատագնապային, 
հակահիստամինային, հակապարկին- 
սոնային դեղամիջոցներ): 
Վիրահատությունից հետո հակագլաու- 
կոմային դեղորայքային բուժումը սո- 
վորաբար դադարեցվում է և փոխա- 
րինվում տեղային հակաբորբոքային 

դեղամիջոցով (աչքի՝ կորտիկոստե- 
րոիդ պարունակող կաթիլներով)՝ մի  
քանի ամսով: Այս բուժումները կարևոր  
են, քանի որ նվազեցնում են շաղկա- 
պենու՝ գերսպիացման վտանգը, ինչը  
կարող է կանխել ջրային հեղուկի ար- 
տահոսքը և հանգեցնել վիրահատու- 
թյան ձախողման: Աչքի պատի կտրված- 
քը և ներակնային ու արտաակնային 
տարածությունները միացնող ուղու առ- 
կայությունը մեծացնում է ներակնային  
բակտերիալ վարակի (էնդոֆթալմիտ)  
վտանգը։ Ֆիլտրող վիրահատություն- 
ներից հետո այս վարակները հազվա- 
դեպ են, բայց կարող են առաջանալ վի- 
րահատությունից հետո մի քանի տարի  
անց: Հետևաբար, երբ գլաուկոմայի 
վիրահատություն տարած անձը նկա- 
րագրում է այնպիսի նշաններ, ինչպի- 
սիք են ակնացավը և/կամ կարմրու- 
թյունը և/կամ տեսողության սրության 
նվազումը, պետք է կասկածել ֆիլտր- 
ման թմբիկի վարակ, և հիվանդը պետք  
է շտապ ուղղորդվի ակնաբույժի մոտ: 
Այս վարակները չափազանց լուրջ են,  
և դրանց կանխատեսումը շատ բացա- 
սական է, եթե ժամանակին չբուժվեն: 
Դրանք չպետք է շփոթել պարզ շաղ- 
կապենաբորբի հետ, նույնիսկ եթե նախ- 
նական ախտանշանները կարող են 
նույնական լինել:

ՖԻԼՏՐՄԱՆ ԹՄԲԻԿԻ  
ՎԱՐԱԿԻ ՎՏԱՆԳԻ  
ՆՎԱԶԵՑՈՒՄ
Գլաուկոմայի դասական ֆիլտրող վի- 
րահատությունները (տրաբեկուլէկտո- 
միա, սկլերէկտոմիա) արդյունավետ 
են, բայց կատարման մեջ՝ բարդ: Տեսո- 
ղության վերականգնումը դանդաղ է,  
երբեմն՝ թերի, և հնարավոր ծանր բար- 
դությունների տոկոսային հարաբերակ- 
ցությունը զգալի է:
Որպես այլընտրանք դասական ֆիլտ- 
րող վիրահատություններին՝ վերջին 
տարիներին մշակվել են մի շարք նոր՝  
միկրոինվազիվ մեթոդներ: Այս միջա- 
մտություններն ավելի կարճատև են,  
իրականացվում են ամբուլատոր հի- 
մունքներով, ամենից հաճախ տեղային  
անզգայացման ներքո և, սովորաբար, 
աչքի պատի մեջ միկրոդրենաժային 
խողովակների ներդրմամբ:
Դրանք՝ 
– հնարավոր են դարձնում ջրային հե- 
ղուկի կայուն և կանխատեսելի արտա- 
հոսքը՝ ներակնային ճնշումը նվազեց- 
նելու համար,
– ավելի արագ են վերականգնում տե- 
սողությունը,
– նվազեցնում են հետագա, մասնավո- 
րապես՝ վարակիչ բարդությունների 
վտանգը։

Résumé Nouvelles techniques  
de chirurgie du glaucome
Le traitement du glaucome consiste à réduire la pression intraoculaire 
jusqu’à un niveau permettant d’empêcher l’évolution de la neuropathie 
optique. La chirurgie est indiquée lorsque les traitements médicaux et/
ou lasers sont insuffisants et/ou mal tolérés. Les nouvelles techniques 
micro-invasives de chirurgie du glaucome permettent d’accélérer la ré-
cupération visuelle et de réduire le risque de complications.

Summary New glaucoma  
surgery procedures
The treatment of glaucoma aims to lower intraocular pressure in 
order to stop the evolution of the optic neuropathy. Surgery is in-
dicated if medical and/or laser treatments are not sufficient and/
or not well tolerated. The new minimally invasive glaucoma surgery 
(MIGS) procedures allow faster visual recovery and reduce the risk of 
complications.
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Քրոնիկական հիվանդություն
1996 թ. ՄԻԱՎ-ի դեմ հակառետրովիրուսային եռաթերապիայի ի հայտ գալը հե- 
ղափոխություն էր։ Մեծ հաղթանակ էր բուժում ստացածների կյանքի տևողության 
աճը. այն հավասարվեց ընդհանուր բնակչության կյանքի տևողությանը, սակայն  
հիվանդների ծերացման հետ կապված նոր մտահոգություններ առաջացան։  
Կտրուկ մեծացավ հակառետրովիրուսային դեղամիջոցների արդյունավետությունը,  
տանելիությունը և կիրառման հարմարավետությունը։
Այդուհանդերձ, ՄԻԱՎ վարակը, դառնալով ամբողջ կյանքի ընթացքում բուժում պա- 
հանջող քրոնիկական հիվանդություն, շարունակում է պարունակել բազմաթիվ 
վտանգներ, ինչպիսիք են՝ հիվանդների պիտակավորումը, հսկողության դադարե- 
ցումը, հիվանդության բարդությունները, ուղեկցող հիվանդությունները, բուժածին 
բարդությունները։ Հետևաբար անհրաժեշտ է բազմակողմանի մասնագիտական 
մոտեցում։ Այսօր արդեն հաջողվում է կանխարգելել ՄԻԱՎ-ի փոխանցումը զուգըն- 
կերներին, մորից երեխային, և նույնիսկ իրականացնել նախաշփումային կանխար- 
գելում ՝ համաճարակաբանական դրական արդյունքի ակնկալիքով։
ՌՆԹ-ային պատվաստանյութերը պատվաստաբանության ներկապնակը համալրում  
են նոր և հզոր տեխնոլոգիայով, սակայն չեն փոխում հիվանդության նկատմամբ 
հայեցակարգային մոտեցումները, որոնք կարող էին լուծել ՄԻԱՎ-ի հետ կապված 
խնդիրները. դեռևս անհրաժեշտ է ապավինել համակցված կանխարգելմանը, նե- 
րառյալ՝ հակառետրովիրուսային դեղամիջոցներին։

Հոդվածաշարը  
մշակվել է 
պրոֆեսոր  
Ժան-Պոլ Վիարի 
խորհուրդներով 
Իմունավարակա- 
բանության 
բաժանմունք, 
ախտորոշման և 
բուժման կենտրոն
Օտել Դիո, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
jean-paul.viard 
@aphp.fr

Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

 էջ. 12 Սքրինինգի և բուժման ազդեցությունը համաճարակաբանության վրա   
 էջ. 19 Նախաշփումային կանխարգելում   էջ. 22 Մայր-երեխա փոխանցում   էջ. 25 Հիվանդների երկարատև վարումը  
 էջ. 32 Բուժվողների քաշի գերավելացումը   էջ. 34 ՄԻԱՎ-ով ծնվածների ապագան   էջ. 36 Ներկայիս բուժումը   
 էջ. 44 Առաջնային վարակ. բուժական անհետաձգելի իրավիճակ   էջ. 47 10 հիմնական ուղերձ
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Սքրինինգի և բուժման ռազմավարությունների  
ազդեցությունը ՄԻԱՎ վարակի համաճարակաբանության վրա 
Ֆրանսիայում և աշխարհում

Վարակման նոր դեպքեր՝ չնայած 
արդյունավետ կանխարգելիչ 
գործիքների կիրառմանը

Ըստ 2020թ. տվյալների՝ ամբողջ աշխարհում (պատ- 
կեր. 1) մարդու իմունային անբավարարության վի- 
րուսով ապրող (ՄԻԱՎ-Ա) մարդկանց թիվը 37,7 մլն 
է, որոնցից 36 միլիոնը չափահաս են, 1,7 միլիոնը՝ 

մինչև 15 տարեկան երեխաներ 1։ Մեծ մասամբ Աֆրիկայում ՝ 
Սահարայից հարավ բնակվող այս մարդկանցից մոտավո- 
րապես 5-ից 1-ը, այն է՝ 8 միլիոն մարդ, տեղյակ չէ իր՝ ՄԻԱՎ 
կարգավիճակի մասին։ Բացի դրանից՝ ամեն տարի ՄԻԱՎ-ով  
վարակվում է շուրջ 1,5 մլն մարդ։ ՄԻԱՎ-ով ապրող 680 000 
մարդ մահացել է այդ վարակից 2020 թ։ Այս տագնապալի 
թվերը վերջերս հրապարակել է UNAIDS-ը (ՄԱԿ-ի ՄԻԱՎ/ՁԻԱՀ  
հարցերով համատեղ ծրագիր), որի 90-90-90 նպատակը դեռ  
իրականացված չէ (այսինքն՝ ՄԻԱՎ-ով ապրողների 90 %-ը 
պիտի տեղյակ լինի իր՝ ՄԻԱՎ կարգավիճակի մասին, նրանց  
90 %-ին պիտի հասանելի լինի ՄԻԱՎ-ի դեմ հակառետրո- 
վիրուսային արդյունավետ բուժումը, ինչպես նաև բուժվող- 
ների 90 %-ը պետք է ունենա պլազմայում չհայտնաբերվող 
վիրուսային ծանրաբեռնվածության (ՎԾ) մակարդակ)։ Իրա- 
պես, 2020 թ. ՄԻԱՎ բոլոր վարակակիրների 84 %-ը տեղյակ 
էր իր կարգավիճակի մասին, 73 %-ին հասանելի էր բուժու- 
մը, իսկ 66 %-ն ուներ չհայտնաբերվող վիրուսային ծանրա- 
բեռնվածություն։

Աշխարհում նոր վարակումների 62 %-ը բաժին է ընկնում  
բնակչության այսպես կոչված հանգուցային խմբերին՝ հի- 
վանդանալու բարձր ռիսկ ունեցող խմբերին. վարակվելու 
վտանգը 13 անգամ մեծ է տրանսգենդերների, 26 անգամ ՝ 
տղամարդկանց հետ սեռական հարաբերություններ ունե- 
ցող տղամարդկանց (ՏՍՏ), 29 անգամ ՝ ներարկային թմրա- 
միջոց օգտագործողների (ՆԹՕ) և մինչև 30 անգամ ՝ սեռա- 
կան ծառայություններ մատուցողների շրջանում։

ՄԻԱՎ-ի համաճարակաբանություն և 
վարակի հայտնաբերում. ինչպիսին է 
վիճակը Ֆրանսիայում 

Ֆրանսիայում 2 ՄԻԱՎ-ով վարակվածների թիվը 173  000 
(170 800–174 500) է, որի կանոնավոր աճը պայմանավորված  
է նրանով, որ նոր վարակվածների տարեկան թիվը միշտ  
ավելի մեծ է ՄԻԱՎ ունեցողների մահացության թվից։ ՄԻԱՎ  
վարակի պարտադիր հայտարարագրումը հնարավորություն  

է տալիս գնահատելու նոր վարակվածների թիվը՝ տարեկան  
6000. ցուցանիշ, որը մնում է կայուն՝ չնայած 2018 թ. աննշան 
նվազմանը: 

Մյուս կողմից՝ համաճարակի դինամիկան փոխվել է, քա- 
նի որ այլևս չի խոսվում ֆրանսիական համաճարակի մասին,  
այլ տարածքային տարասեռ համաճարակի և հանգուցա- 
յին խմբերի։ Իսկապես, համաճարակը, առկա լինելով Ֆրան- 
սիայի ամբողջ տարածքում, հիմնականում կենտրոնացած 
է քաղաքային խոշոր բնակավայրերում, հատկապես՝ Իլ դե 
Ֆրանսում, որտեղ գրանցվել է ախտորոշված նոր դեպքերի 
40 %-ը՝ մեծ մասամբ տղամարդկանց հետ սեռական հարաբե- 
րություններ ունեցող տղամարդկանց (41.6 %) և արտասահմա- 
նում ծնված հետերոսեքսուալների (32,5 %) շրջանում (պատկեր 2)։

Նոր ախտորոշված հիվանդների դեպքում նկատելի է  
ՄԻԱՎ վարակի նվազում Ֆրանսիայում ծնված ՏՍՏ և Ֆրան- 
սիայում կամ արտերկրում ծնված հետերոսեքսուալ տղա- 
մարդկանց շրջանում։ Փոխարենը արտերկրում ծնված կա- 
նանց և ՏՍՏ-ի շրջանում իրավիճակը շարունակում է մնալ 
մտահոգիչ՝ հաշվի առնելով վերջին տարիներին արձա- 
նագրվող աճը։ 

Ֆրանսիայում համաճարակը նվազեցնելուն ուղղված  
սքրինինգը, այն է՝ յուրաքանչյուրի՝ իր ՄԻԱՎ կարգավիճա- 
կի մասին իրազեկվածությունը, կանխարգելման համա- 
կարգի բանալին է։ Այն լայնորեն կիրառվում է բժշկական  
և համայնքային ոլորտներում ՝ առաջարկելով տարաբնույթ 
գործիքներ, սակայն շարունակում է լինել անբավարար 
(տե՛ս աղյուսակ)։ Ի լրումն առանց դեղատոմսի իրականացվող 
վերջին սերնդի շճաբանական թեստերի (5,8 մլն/տարի)՝ 
մշակվել են արագ կողմնորոշման ախտորոշիչ թեստեր 
(ԱԿԱԹ)՝ թիրախային բնակչությանն օժանդակելու համար 
(65 000 թեստ 2018 թ.)։ Բացի դրանից՝ դեղատներում առկա 
են ինքնուրույն օգտագործման թեստեր. 2019 թ. վաճառվել է 
79 500 ինքնաթեստ (2018 թ. համեմատ 6 %-ով ավելի)։ Սքրի- 
նինգի այս երեք ձևերը համարվում են փոխլրացնող միջոց 
և կանխարգելման տարբերակված առաջարկի մաս են։

Սքրինինգի ինչպիսի՞ քաղաքականություն
Ֆրանսիայում համաճարակը մեծապես տարածված է բնակ- 
չության, այսպես կոչված հանգուցային խմբերում, որոնցից են՝  
տղամարդկանց հետ սեռական հարաբերություններ ունեցող  

Լորանս Սլամա 
Իմունավարակա- 
բանության 
բաժանմունք, 
Օտել Դիո, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
laurence.slama 
@aphp.fr

Հեղինակը հայտնում 
է, որ ելույթներ է 
ունեցել ViiV և Gilead 
կազմակերպություն- 
ների համար, որոնք 
հոգացել են իր 
ծախսերը։
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Հյուսիսային Ամե րիկա, Արևմտյան Եվրոպա 
և Կենտրոնական Եվրոպա

2,2 մի լիոն
(1,9 մի լիոն – 2,6 մի լիոն)

Արևելյան Եվրոպա և Կենտրոնական Ասիա
1,6 մի լիոն

(1,5 մի լիոն – 1,8 մի լիոն_

Կարիբյան կղզիներ 
330 000

(280 000 – 390 000)

Լատինական Ամե րիկա
2,1 մի լիոն

(1,4 մի լիոն – 2,7 մի լիոն)

Հյուսիսային Աֆրիկա և Միջին Արևելք
230 000

(190 000 – 310 000)

Արևմտյան Աֆրիկա և Կենտրոնական Աֆրիկա
4,7 մի լիոն

(3,9 մի լիոն – 5,8 մի լիոն)

Արևելյան Աֆրիկա և Հարավային Աֆրիկա
20,6 մի լիոն

(16,8 մի լիոն – 24,4 մի լիոն)

Ասիա, Խաղաղ Օվկիանոս 
5,8 մի լիոն

(4,3 մի լիոն – 7,0 մի լիոն)

Ընդամե նը՝ 37,7 մի լիոն (30,2 միլիոն – 45,1 միլիոն)

Պատկեր 1. ՄԻաՎ-ով ապրող մե ծահասակների և երեխաների թվի գնահատումը, 2020 թ.: աղբյուրը՝ unaiDS 2021, համաճարակաբանական գնահատում։

Պատկեր 2. ՄԻաՎ-դրական հայտնաբերումն երի թիվը՝ ըստ վարակման ձևի և ծննդավայրի, Ֆրանսիա, 2003-2016 թթ.: աղբյուրը՝ ՄԻաՎ վարակի պարտադիր 
հայտարարագրում, 2017 թ. հունիսի 30-ի դրությամբ ճշտված տվյ ալներ, SpFrance։
տՍտ – տղամարդկանց հետ սեռական հարաբերություններ ունեցող տղամարդիկ, նթՕ – ներարկային թմրամի ջոցներ օգտագործողներ, 
ՄԻաՎ – մարդու իմունային անբավարարության վիրուս:

Պատկեր 2.Պատկեր 2. ՄԻաՎ-դրական հայտնաբերումն երի թիվը՝ ըստ վարակման ձևի և ծննդավայրի, Ֆրանսիա, 2003-2016 թթ.:ՄԻաՎ-դրական հայտնաբերումն երի թիվը՝ ըստ վարակման ձևի և ծննդավայրի, Ֆրանսիա, 2003-2016 թթ.: աղբյուրը՝ ՄԻաՎ վարակի պարտադիր 
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Ախտորոշման տարեթիվ

ՏՍՏ 

Արտասահմանում ծնված 
հետերոսեքսուալ կանայք

Արտասահմանում ծնված 
հետերոսեքսուալ տղամարդիկ

Ֆրանսիայում ծնված 
հետերոսեքսուալ տղամարդիկ

Ֆրանսիայում ծնված 
հետերոսեքսուալ կանայք

ՆԹՕ
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Ֆրանսիայում առկա ՄԻԱՎ-ի հայտնաբերման թեստեր

4-րդ սերնդի 
շճաբանական 
թեստ

Իրականացվում է 
լաբորատորիայում 

Հայտնաբերում է 
- �Հակա-ՄԻԱՎ 1 և հակա-ՄԻԱՎ 2-ի հակամարմիններ, 
- �ՄԻԱՎ 1-ի p24 հակածին

Առանձին փորձանմուշի հիման 
վրա western-blot թեստով 
հաստատում

ԱԿԱԹ Տեսողական ընթերցման 
մոդուլային թեստ (30 րոպե)

Կիրառելի չէ, եթե ռիսկային իրադարձությունը տեղի 
է ունեցել 3 ամսից պակաս ժամանակահատվածում

Անհրաժեշտ է շճաբանական 
հաստատում 

ՄԻԱՎ ինքնաթեստ Արագ թեստ, հասանելի 
դեղատանը 

Կիրառելի չէ, եթե ռիսկային իրադարձությունը տեղի 
է ունեցել 3 ամսից պակաս ժամանակահատվածում

Անհրաժեշտ է շճաբանական 
հաստատում

Աղյուսակ. ԱԿԱԹ՝ արագ կողմնորոշման ախտորոշիչ թեստ, ՄԻԱՎ՝ մարդու իմունային անբավարարության վիրուս:

տղամարդիկ, արտասահմանում ծնված հետերոսեքսուալ 
կանայք և տղամարդիկ (Սահարայից հարավ ընկած աֆրի- 
կյան երկրներ և Ֆրանսիայի ամերիկյան տարածքներ), նե- 
րերակային թմրամիջոց օգտագործողները։ Ընդհանուր  
բնակչության շրջանում ինստիտուցիոնալ տեղեկատվական  
արշավները խթանում են սքրինինգային ՄԻԱՎ հետազո- 
տությունը կյանքում առնվազն մեկ անգամ ՝ 15-70 տարեկան  
միջակայքում։ Ինչ վերաբերում է հանգուցային խմբերին, 
ապա խորհուրդ է տրվում տարին առնվազն մեկ անգամ 
կատարել սքրինինգ ՏՍՏ-ի և տեղաճարակի բարձր ցուցա- 
նիշով երկրներից եկածների շրջանում։ 

Սքրինինգը հեշտացնելու նպատակով ընդլայնվել է ծա- 
ռայությունների առաջարկը՝ դարձնելով այն ավելի մատչելի  
հանգուցային խմբերի համար. խրախուսվում են հանրային 
և մասնավոր առողջապահության մասնագետների, մար- 
զային առողջապահական գործակալությունների կողմից  
լիազորված համապատասխան կառույցների, ՄԻԱՎ-ի, հե- 
պատիտների, սեռավարակների սքրինինգի և ախտորոշ- 
ման, ինչպես նաև անվճար տեղեկատվական կենտրոնների՝  
«պատերից դուրս» արշավները, որոնց նպատակը անմիջա- 
կան աշխատանքն է խոցելի խմբերի հետ (բանտեր, ներ- 
գաղթյալների կացարաններ, կանանց, երիտասարդների 
կենտրոններ և այլն)։ Չնայած սքրինինգի տարաբնույթ մե- 
թոդներին և ձևերին՝ արդյունավետությունը շարունակում  
է մնալ անբավարար, քանի որ բարձր տոկոս (մոտ 29 %) են  
կազմում հիվանդության ուշ փուլում (CD4 լիմֆոցիտներ  
< 200 / մմ3 կամ ՁԻԱՀ) հայտնաբերված դեպքերը, բազմաթիվ  
են նաև սքրինինգ իրականացնելու բաց թողնված հնարա- 
վորությունները (բժշկական խորհրդատվություն, շտապ օգ- 
նություն, դեղատուն)։ Միևնույն ժամանակ, հարկ է չմոռանալ,  
որ այլ սեռավարակների սքրինինգը նույնպես անհրաժեշտ  
է սեռական առողջության համար: Այն ներառում է.
– հեպատիտ Ա-ի սքրինինգ և պատվաստում (համաճարակ 
ՏՍՏ շրջանում),
– հեպատիտ B-ի սքրինինգ և պատվաստում,
– հեպատիտ C-ի սքրինինգ (ըստ սեռական ակտիվության 
ձևի և ռիսկերի) և բուժում,
– սիֆիլիսի սքրինինգ (ըստ սեռական ակտիվության ձևի և 
ռիսկերի) և բուժում,
– քլամիդիա և գոնորեա վարակների սքրինինգ (մեզի ՊՇՌ,  
նմուշառում կոկորդից և հետանցքից՝ ըստ սեռական ակ- 
տիվության ձևի և ռիսկերի) և բուժում։

Բացի դրանից՝ երիտասարդ կանանց անհրաժեշտ է սիս- 
տեմատիկորեն առաջարկել պապիլոմավիրուսի դեմ պատ- 
վաստում (HPV), լավագույնը՝ մինչև սեռական կյանքը սկսելը  
և ամենաուշը՝ 19 տարեկան հասակում, ինչպես նաև ՏՍՏ-ին՝  
մինչև 26 տարեկանը։ 2021 թ., սկզբից ցուցումը ընդլայնվել է 
նաև 11-14 տարին լրացած տղաների համար (բացթողումը 
հնարավոր է լրացնել մինչև 15-19 տարեկանը)։

Կանխարգելման բազմաթիվ միջոցներ 
հասանելի են Ֆրանսիայում 

Ֆրանսիայում առկա կանխարգելման գործիքները տարբե- 
րակված կանխարգելման համակարգի մաս են։

Արական պահպանակն ունի կենտրոնական դեր
Տարբերակված կանխարգելման համակարգում անփոխա- 
րինելի պահպանակը ՄԻԱՎ կանխարգելման միակ միջոցն 
է, որը պաշտպանում է նաև այլ սեռավարակներից, որոնք 
սպառնում են բոլորին՝ թե՛ կանանց և թե՛ տղամարդկանց՝ 
հետերոսեքսուալ և ՏՍՏ հարաբերություններում։ Բացի դրա- 
նից՝ այն թանկ չէ և հակաբեղմնավորիչ միջոց է հետերո- 
սեքսուալ զույգերի համար։ 

Սեռահասունության վաղ տարիքից պահպանակի կի- 
րառման ուսուցանումը և կանխարգելիչ հատկությունների 
մասին իրազեկումը, ինչպես նաև՝ որպես նախաշփումային 
կանխարգելման (ՆՇԿ) միջոց կիրառումը շարունակում են 
մնալ արդիական։ Այն համալրում է ՄԻԱՎ-ի փոխանցման 
կանխարգելման այլ մեթոդները։ 

Ինչ վերաբերում է 1991-ից առկա իգական պահպա- 
նակներին, ապա դրանք թանկ են և քիչ հասանելի, ինչն էլ  
պայմանավորում է դրանց հազվադեպ կիրառությունը (2-4 %)։

Պահպանակի արդյունավետության սահմանները 
Պահպանակի կանխարգելիչ տեսական արդյունավետու- 
թյունը 98 % է, բայց դրա իրական արդյունավետությունը տա- 
տանվում է՝ կախված սեռավարակներից, սեռական ակտի- 
վության ձևերից և հարաբերության տեսակից (հեշտոցային  
կամ հետանցքային)։ Պահպանակի կիրառման դեպքում 
ՄԻԱՎ-ի ռիսկի նվազումը 80 % է հետերոսեքսուալ հարաբե- 
րության և 64 %՝ արական միասեռական հարաբերության 
ժամանակ 3, 4։ Արդյունավետության այսպիսի նվազման հիմ- 
նական պատճառներն են պահպանակի սխալ օգտագործու- 
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մը, պատռվելը, սահելը կամ անբավարար քսուքապատումը։  
Բացի դրանից՝ պահպանակը կարող է ընկալվել որպես ոչ  
հարմարավետ կամ կապվել բացասական պատկերացում- 
ների հետ, ինչպիսիք են պատահական հարաբերություննե- 
րը կամ բազմաթիվ սեռական զուգընկերները։ 

Տղամարդկանց թլպատում
Տղամարդկանց՝ բժշկական ցուցումներով և կամավոր թլպա- 
տումը զգալի արդյունավետություն է ունեցել տեղաճարակի  
բարձր ցուցանիշ ունեցող երկրներում, հետևաբար ուրույն 
տեղ ունի ՄԻԱՎ-ի տարբերակված կանխարգելման ռազմա- 
վարության շրջանակներում։ Այնուամենայնիվ, Ֆրանսիա- 
յում պատկան մարմիններն այն չեն ընդգրկել ռազմավա- 
րության մեջ։

Կանխարգելումը ներարկային  
թմրամիջոցներ օգտագործողների շրջանում 
ՄԻԱՎ վարակի կանխման մի շարք միջոցներ են հասանելի  
ներարկային թմրամիջոցներ օգտագործողների համար՝  
միանգամյա օգտագործման պարագաներ, փոխարինող բու- 
ժում, ռիսկի նվազեցման մասին տեղեկատվություն, ՄԻԱՎ-ի,  
այլ սեռավարակների և վիրուսային հեպատիտների սքրի- 
նինգ և բուժում։ Չնայած այս ամենին՝ սպասվում են բարե- 
լավումներ այդ միջոցների հասանելիության առումով, հատ- 
կապես՝ ապաստարաններում և կալանավայրերում։ 

Բուժումը՝ որպես  
կանխարգելում կամ ԲոԿ 
Տարբերակված կանխարգելումն ապացուցել է իր իրական 
առավելությունները՝ նախ և առաջ, որպես գործիք, կիրառելով  
հակառետրովիրուսային բուժումը (Treatment as Prevention  
[TasP]) 5-7։ Դրա նպատակը մարմնում առկա վիրուսի քա- 
նակի նվազեցումն է (չափվում է պլազմայում վիրուսային 
ծանրաբեռնվածությամբ)՝ իմունային համակարգի վերա- 
կանգնման և/կամ պահպանման համար։ 

ՀՌՎ բուժումը հնարավորություն է տալիս ՄԻԱՎ-ի դեմ 
բուժվող և հետազոտվող մարդկանց պլազմայում ստանալ 
չհայտնաբերվող վիրուսային ծանրաբեռնվածություն (վի- 
րուսի քանակը < 50 ՌՆԹ պատճեն/մլ)։ Այն բարենպաստ է ոչ  
միայն անհատի համար՝ հիվանդացության և մահացության  
վտանգը նվազեցնելու առումով, քանի որ կյանքի տևողու- 
թյունը երկարում է՝ հասնելով ընդհանուր բնակչության 
կյանքի տևողությանը (եթե անհատը հետազոտվել է, բուժ- 
վել, և նրա ՎԾ-ն վերահսկվում է), այլև ընդհանուր բնակչու- 
թյան համար՝ վիրուսի փոխանցման ռիսկերի կանխարգել- 
ման տեսանկյունից։ Այլ կերպ ասած՝ եթե բուժառուն հետա- 
զոտվել է, ստացել արդյունավետ ՀՌՎ բուժում, կանոնավոր 
կերպով անցնում է ստուգումներ և ավելի քան 6 ամիս նրա  
ՄԻԱՎ վիրուսային ծանրաբեռնվածությունը չհայտնաբեր- 
վող է, ապա նա չի կարող վարակ փոխանցող լինել (Չ = Չ,  
չհայտնաբերվող = չփոխանցող)։ Այս ռիսկը չնչին է, ինչպես  
հետերոսեքսուալ զույգերի, այնպես էլ արական հոմոսեք- 
սուալ զույգերի համար, ինչն էլ համոզիչ փաստարկ է հօգուտ  
վաղաժամ սքրինինգի և անհապաղ բուժման հասանելիու- 
թյան (անգլերեն՝ Test and Treat) խթանման, որն առանցքային  
է ՄԻԱՎ-ի փոխանցման կանխարգելման ընդհանուր ռազ- 
մավարության մեջ։ 

Որո՞նք են ԲոԿ-ի  
արդյունավետության սահմանները
Համընդհանուր բուժումը, որպես ՄԻԱՎ-ի կանխարգելման 
միջոց, բախվում է մի շարք խնդիրների, ինչպիսիք են՝ բուժ- 
ման հասանելիության անհավասարությունը, հատկապես 
սահմանափակ միջոցներ ունեցող երկրներում, ՄԻԱՎ-ով  
վարակվելու և այն ախտորոշելու միջև ընկած երկար ժա- 
մանակահատվածը (մեդիանը՝ 3,3 տարի (միջքառորդական 
միջակայքը՝ 1.2-5.7)), ախտորոշման և բուժումը սկսելու միջև  
ընկած ժամանակահատվածը (մեդիանը՝ 1-ից 5 ամիս) և,  
վերջապես, բուժման մեկնարկի ու ՄԻԱՎ-ի վիրուսային ծան- 
րաբեռնվածություն վերահսկելիության միջև ընկած ժամա- 
նակահատվածը (մեդիանը՝ 5 ամիս) 8։ UNAIDS-ի սահման- 
ված նպատակին (90-90-90) հասնելու ճանապարհին առկա 
վերոնշյալ խոչընդոտներին ավելանում են նաև ուշացած 
ախտորոշումները (խոսվում է թաքնված համաճարակի 
մասին)՝ հանգեցնելով թե՛ անհատի, թե՛ հասարակության 
հնարավորությունների կորստի (պատկեր 3)։

Մորից երեխային ՄԻԱՎ-ի  
փոխանցման կանխարգելում
Այսօր ՄԻԱՎ-ով վարակված կանանց մեծամասնությունը 
հղիանալուց առաջ անցնում են ՀՌՎ բուժում 9։ Յուրաքան- 
չյուր հղի կնոջ ՄԻԱՎ վարակի սքրինինգ առաջարկելը 
իրավական պարտավորություն է, իսկ անհրաժեշտության 
դեպքում ՀՌՎ բուժումը, անկախ հղիության ժամկետից, պար- 
տադիր պայման։ Պետք է նշել, որ որքան մեծ է մոր ՎԾ-ն, այն- 
քան մեծ է երեխային ՄԻԱՎ վարակի փոխանցման վտանգը։  
Մյուս կողմից փոխանցման ռիսկը գրեթե զրոյական է, եթե  
կինն անցել է հետազոտություն, բուժվել է, և նրա ՎԾ-ն վե- 
րահսկվում է (ԲոԿ ռազմավարություն)։ 

Անբավարար գործիքակազմ.  
վարակված երեխաների թիվը դեռևս մեծ է
Հղիության կամ կրծքով կերակրման ժամանակ առաջնա- 
յին վարակը, ՄԻԱՎ վարակի ուշ ախտորոշումը կամ ՀՌՎ 
բուժման ոչ հետևողական ընդունումը մորից երեխային 
ՄԻԱՎ վարակի փոխանցման հիմնական ռիսկերն են։ Հղի 
կանանց համար սքրինինգի և բուժման հասանելիությունը, 
հատկապես սակավ միջոցներ ունեցող երկրներում, մնում  
է անբավարար. 2020 թ. ՄԻԱՎ-ով վարակված մինչև 15 տա- 
րեկան երեխաների թիվը կազմել է 1,8 մլն։

Հետշփումային բուժում 
ՄԻԱՎ վարակի անհատական ռիսկը նվազեցնելու համար 
տարբերակված կանխարգելման ռազմավարության ան- 
քակտելի մաս է հետշփումային բուժումը (ՀՇԲ)։ Խոսքը ՀՌՎ 
բուժման մասին է, որ լավագույն դեպքում պետք է սկսել 
վիրուսին առնչվելուց հետո 4 ժամվա ընթացքում կամ մինչև  
48 ժամը լրանալը և շարունակել 4 շաբաթ։

Հետշփումային բուժման (ՀՇԲ)  
արդյունավետության սահմանները
Կարևոր է հիշել, որ սեռական ճանապարհով վարակվելու 
դեպքում ՄԻԱՎ ռիսկը տարբեր է՝ կախված սեռական 
ակտի ձևից (ռիսկը 35 անգամ բարձր է անալ-ընդունող  
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ՄԻԱՎ-ով 
վարակվածներ

Ախտորոշվածներ Չհայտնաբերվող վիրուսա-
յին ծանրաբեռնվածություն 

(<50 ՌՆԹ պատճեն/մլ)
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Հակառետրովիրուսային 
բուժում ստացողներ

2013 2014

Պատկեր 3. Հիվանդության վարման շարունակականության զարգացումը 2010-2014 թթ.։ 2014 թ. Ֆրանսիայում ապրում էր ՄԻաՎ-դրական 
մոտ 156 600 մարդ (վստահելիության մի ջակայք 95%՝ 154 600-158 500)։

Պատկեր 4. ՄԻաՎ-ի կանխարգելման և փոխանցման վտանգի նվազեցման ռազմավարությունները։ տՍտ - տղամարդկանց հետ սեռական 
հարաբերություններ ունեցող տղամարդիկ, ոՉ – ոչ նշանակալի, նՇկ - նախաշփումային կանխարգելում, Բոկ – բուժում (ՀռՎ-ով)՝ որպես կանխարգելում, 
տԴՖ – տենոֆովիր դիզոպրոքսիլ ֆումարատ, ՄԻաՎ - մարդու իմունային անբավարարության վիրուս:

ՄԻԱՎ-ի փոխանցման 
վտանգի նվազեցում

96 %
86 %
86 %
80 %
73 %
70 %
63 %
54 %
49 %
44 %
39 %
31 %

ՈՉ 

Արդյունավետություն (%)

Հետազոտություններ. անուն և առարկա

HPTN 052 (ԲոԿ) 
ՆՇԿ ՏՍՏ շրջանում ՝ ըստ անհրաժեշտության 
Ամե նօրյա ՆՇԿ ՏՍՏ շրջանում

Պահպանակներ հետերոսեքսուալների շրջանում
Զուգընկերների ՆՇԿ հետերոսեքսուալների շրջանում

Պահպանակներ ՏՍՏ շրջանում

ՏԴՖ2. ՆՇԿ կանանց և տղամարդկանց շրջանում 
Բժշկական ցուցումն երով թլպատում
Bangkok ՆՇԿ ներարկային թմրամի ջոցների 
 օգտագործողների շրջանում

iPrEx ՏՍՏ շրջանում

CAPRISA 004 (ՆՇԿ 1%-ոց հեշտոցային գելով)

ՄԻԱՎ-ի դեմ պատվաստանյութ (RV144)

FEM-PrEP կանանց մոտ, VOICE (ՆՇԿ, ՆՇԿ հեշտոցային եղանակով), FACTS (ՏԴՖ-ի գել) կանանց մոտ 

1. Adapted from Karim ss and Karim QA. Lancet 2011;378։e23–25; 2. Weller s and Davis K. cochrane Database syst Rev 2002։cD003255; 
3. smith DK et al. JAIDs 2015;68։337–344; 4. martin m et al. AIDs 2015;29։819‒24; 5. van Damme L et al. neJm 2012;367։411–422; 
6. marrazzo Jm et al. cROI 2013. Atlanta, GA. #26LB, Rees H, cROI 2015, Abs. 26LB.5. molina et al. n eng J med 2015. 6 mc cormack et al. Lancet 2015.

10080 90706050 403020100
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սեռական հարաբերության ժամանակ, քան հեշտոցային-
ընդունող) և վարակի աղբյուր հանդիսացողի ՎԾ-ից (որքան  
մեծ է պլազմայում վիրուսային ծանրաբեռնվածությունը, 
այնքան մեծ է ռիսկը)։ ՀՇԲ-ը կարող է խոչընդոտել ուշ դիմելը  
(սեռական հարաբերությունից հետո 72 ժամը գերազանցե- 
լը)՝ պայմանավորված պատկան բժշկական մարմինների 
կողմից հասարակության իրազեկման աշխատանքների 
թերացումով և առողջապահության ոլորտի մասնագետնե- 
րին ուղղված ռիսկերի գնահատմանն առնչվող ուսուցման 
բացով։ 

Նախաշփումային կանխարգելում (ՆՇԿ). 
կանխարգելիչ ՀՌՎ դեղամիջոցներ 
Նախաշփումային կանխարգելումը 10,  11 (PrEP- Pre-exposure  
prophylaxis) ենթադրում է ՀՌՎ դեղամիջոցների օգտագոր- 
ծում չվարակված մարդկանց կողմից ՄԻԱՎ վարակը կան- 
խելու նպատակով։ Տարբերակված կանխարգելման այս 
գործիքը ցուցաբերել է գերազանց արդյունավետություն 
ՄԻԱՎ վարակելիության նվազման գործում հանգուցային  
խմբերում, որտեղ հիվանդացությունը բարձր է, մասնավո- 
րապես՝ ՏՍՏ-ի շրջանում (պատկեր 4)։ Այդ ժամանակից ի վեր 
ՀՇԿ-ն առողջապահական մարմինների կողմից ճանաչվել 
է ՄԻԱՎ վարակի կանխարգելման ռազմավարության հե- 
նասյուն, այդ իսկ պատճառով ամբողջությամբ փոխհա- 
տուցվում է։

Մինչ օրս մոտ 32 000 մարդ, հիմնականում ՝ ՏՍՏ, օգտվել  
է ՆՇԿ միջոցներից։ Այնուամենայնիվ, դրա կիրառումը շա- 
րունակում է մնալ անբավարար։ Վերջին հարցումը ՏՍՏ-ի  
շրջանում ցույց է տվել, որ ՀՇԿ-ի կիրառման թեկնածունե- 
րից՝ 5-ից միայն 1-ն է դիմում բուժհաստատություն, ինչը պայ- 
մանավորված է սահմանափակող գործոններով՝ կան- 
խարգելման այս եղանակի վերաբերյալ տեղեկատվության 
բացակայություն, մեծ քաղաքներից դուրս ՀՇԿ-ի հասանե- 
լիության դժվարություններ, ինչպես նաև վտանգի թերագ- 
նահատում այն անձանց կողմից, որոնք կարծում են, թե դա  
իրենց չի վերաբերում։ ՁԻԱՀ-ի դեմ պայքարի ազգային 
խորհրդի 12 ուղղորդմամբ՝ ներկայումս քննարկվում կամ 
արդեն ձեռնարկվել են այդ թերությունների վերացմանն 
ուղղված մի շարք առողջապահական միջոցառումներ՝ 
– ՀՇԿ-ի ցուցումների ընդլայնում բոլորի համար՝ որպես 
ՄԻԱՎ-ից պաշտպանվելու կանխարգելիչ միջոց,
– ՀՇԿ-ի մասին իրազեկման արշավների ընդլայնում ոչ մի- 
այն թիրախային, այլև ամբողջ բնակչության համար,
– ՀՇԿ առաջարկի ընդլայնում ՝ ԲՈԼՈՐ բժիշկների կողմից  
այն դուրս գրելու թույլտվությամբ՝ անկախ մասնագիտա- 
ցումից,
– սեռական առողջությանն առնչվող ուսուցման խթանում 
առողջապահության մասնագետների շրջանում։

Արդյունավետության սահմաններ.  
ՆՇԿ-ն դեռևս լավագույնս չի կիրառվում
Ֆրանսիայի առողջապահական մարմինների կողմից 2016-ից  
գործարկված այս միջոցը ՄԻԱՎ-ի դեմ պայքարի ռազմա- 
վարության հիմնական գործիքն է, սակայն լավագույնս չի  

կիրառվում։ Թեև ՆՇԿ-ից հիմնականում օգտվում են ՏՍՏ-ները,  
դրա կիրառումն անբավարար է նույնիսկ այս թիրախային 
խմբում, ուստի պատկան մարմինների կողմից ՆՇԿ-ի կիրառ- 
ման խթանումը ցանկալի կլիներ։ Բացի դրանից՝ անհրա- 
ժեշտ է ընդլայնել ՆՇԿ-ի հանրային հասանելիությունը, ավե- 
լացնել նշանակումների թիվը, լավագույն տարբերակում ՝ 
ցուցել այն սեռական ակտիվ կյանք վարող ցանկացած ան- 
ձի և կրթել սեռական առողջության ոլորտի հնարավորինս 
շատ մասնագետների։ 

ԻՍԿ ԱՅԼ ԵՐԿՐՆԵՐՈ ՞ՒՄ
Համաշխարհային համավարակի համատեքստում 2020 թ. 
համար UNAIDS-ը սահմանել էր 90-90-90 թիրախներ, այն է՝  
ՄԻԱՎ-ով ապրողների 90 %-ը պիտի տեղյակ լինի իր՝ ՄԻԱՎ  
կարգավիճակի մասին, նրանց 90 %-ին պիտի հասանելի 
լինի ՄԻԱՎ-ի դեմ հակառետրովիրուսային արդյունավետ 
բուժումը, ինչպես նաև բուժվողների 90%-ը պետք է ունենա  
պլազմայում չհայտնաբերվող վիրուսային ծանրաբեռնվա- 
ծության (ՎԾ) մակարդակ։ Այս հավակնոտ նպատակները 
մինչ այժմ չեն իրականացվել։ 2020 թ. աշխարհում ավելի  
քան 1,5 միլիոն նոր վարակումների առկայության դեպքում 
UNAIDS-ի կողմից սահմանված նպատակը, այն է՝ այս թիվը  
կրճատել մինչև 500 000՝ հեռու է իրագործվելուց։ Ներկայումս  
մշակվող՝ երկարատև ազդեցության ներարկվող դեղամի- 
ջոցները, եթե դրանց արժեքը թույլ տա, կարող են իրական  
օգուտ տալ բուժումը սկսելու, վիրուսաբանական հսկողու- 
թյուն սահմանելու և ՄԻԱՎ հիվանդացությունը նվազեցնե- 
լու տեսանկյունից, մասնավորապես՝ տեղաճարակի բարձր 
ցուցանիշ ունեցող երկրներում, օրինակ՝ աֆրիկյան 13։ 

Վերջապես, կանխարգելման առումով UNAIDS-ը սահմա- 
նել է նոր նպատակներ՝ 95-95-95, այսինքն՝ հանգուցային 
խմբերի 95%-ի համար համապատասխան կանխարգելման  
միջոցների հասանելիություն, ՄԻԱՎ-ով ապրող հղի կամ 
կրծքով կերակրող կանանց 95 %-ի ՎԾ վերահսկողություն, 
ՄԻԱՎ-ին առնչված երեխաների 95 %-ի սքրինինգ մինչև 
2025 թ.։ Անշուշտ, երկրներից կախված տարբերությունները 
հսկայական են՝ արտացոլելով յուրաքանչյուրին առանձնա- 
հատուկ խնդիրներ. հնարավորությունների տարբերություն 
զարգացած և սահմանափակ միջոցներ ունեցող երկրների 
միջև, սեռային անհավասարություն, հանգուցային խմբերի 
պիտակավորում, նույնիսկ՝ քրեականացում։ Ուստի ՄԱԿ-ի 
զեկույցում ընդգծվում է, որ լավագույն արդյունքները գրանց- 
վել են առաջադեմ օրենքներ և քաղաքականություն ունեցող  
երկրներում, ուր գործում է ուժեղ առողջապահական համա- 
կարգ։ Եվ հակառակը՝ ռեպրեսիվ օրենքներով երկրները, 
որոնք չունեն իրավունքների վրա հիմնված մոտեցում առող- 
ջապահության նկատմամբ և քրեականացնում են հանգու- 
ցային խմբերին, գրանցել են ամենավատ արդյունքները։

ՔՈՎԻԴ-19-ի համավարակը, որից տուժել են բոլորը, ավե- 
լի լրջորեն ազդել է բնակչության անապահով շերտերի  
վրա, խորացրել սոցիալ-տնտեսական անհավասարությունը,  
և, որպես հետևանք, հապաղել են միջազգային ջանքերը՝ 
ուղղված առողջության իրավունքի համընդհանուր հասա- 
նելիության ապահովմանը։
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Résumé Impact des stratégies de dépistage et de traitement  
sur l’épidémiologie de l’infection par le VIH en France et dans le monde
Les objectifs mondiaux fixés par l’ONUSIDA ne pourront être atteints en 2030 qu’à la condition d’énormes efforts collectifs, en particulier dans la 
prévention de l’infection par le VIH. De nombreux outils sont à disposition et représentent ce que l’on appelle aujourd’hui la prévention diversifiée, 
adaptée à chaque individu, chaque sexualité, chaque besoin et attente. De l’accès au dépistage simplifié au traitement universel, le traitement 
antirétroviral comme outil de prévention de la transmission de l’infection par le VIH n’a plus à faire ses preuves. En revanche, avec plus de 1,5 mil-
lion de nouveaux cas annuels dans le monde, les dispositifs de prévention de l’infection à VIH, la PrEP en particulier, restent insuffisants, ce qui 
souligne les inégalités sociales et économiques. Promouvoir la prévention est un enjeu majeur de santé publique dans le dispositif mondial de 
lutte contre le VIH-sida.

Summary IMPACT OF PREVENTION AND TREATMENT  
FOR HIV INFECTION IN FRANCE AND AROUND THE WORLD 
The UNAIDS goals will not be achieved in 2030 without a global effort specifically focused on HIV prevention. Many tools are available, named as 
diversified prevention, adapted to each individual, each sexuality, each need and expectation. From simplified access to HIV testing to universal HIV 
treatment, antiretroviral therapies as a tool to prevent HIV transmission no longer needs to be proven. On the other hand, with more than 1.5 million 
new diagnoses per year, prevention, including PrEP, remains insufficient and highlights social and economic inequalities. Promoting HIV prevention 
is a major public health issue in the global HIV/AIDS control system. 
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Նախաշփումային կանխարգելումը՝ 
ՄԻԱՎ վարակի դեպքում տարբերակված 
կանխարգելման համընդհանուր 
ռազմավարության հիմնարար գործիք

Լորանս Սլամա 
Իմունավարակա- 
բանության 
բաժանմունք, 
Օտել Դիո, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
laurence.slama 
@aphp.fr

Հեղինակը հայտնում 
է, որ մասնակցել է 
ViiV-ի և Gilead-ի որոշ 
միջոցառումների, 
որոնք էլ հոգացել են 
իր այցելությունների 
ծախսերը։

Մ արդու իմունային անբավարա- 
րության վիրուսի (ՄԻԱՎ) PrEP-ը  
(նախաշփումային կանխարգե- 

լում ՝ ՆՇԿ) ՄԻԱՎ-ով չվարակված, սա- 
կայն այդ վարակով հիվանդանալու 
ռիսկի խմբում գտնվող անձի կողմից  
հակառետրովիրուսային (ՀՌՎ) դեղե- 
րի օգտագործումն է կանխարգելման 
նպատակով։ Կանխարգելման այլ մի- 
ջոցառումների հետ համատեղ, ինչպի- 
սիք են ՄԻԱՎ-ով վարակված անձանց  
ՀՌՎ բուժումը (բուժումը՝ որպես կան- 
խարգելում ՝ ԲոԿ, Չ  = Չ՝ չհայտնաբեր- 
վող = չփոխանցող), հետշփումային 
բուժումը (ՀՇԲ), պահպանակների օգ- 
տագործումը, սեռավարակների հայտ- 
նաբերումը և բուժումը, ՆՇԿ-ն դարձել է  
տարբերակված կանխարգելման համ- 
ընդհանուր ռազմավարության մաս, 
ավելին՝ հիմնաքարային գործիք 1։

Արդյունավետության առումով 
ՆՇԿ-ն գերազանց արդյունքներ 
է գրանցում
Ռանդոմիզացված բազմաթիվ կլինի- 
կական հետազոտություններ ցույց են  
տվել ՆՇԿ-ի շրջանակում տենոֆիր դի- 
զոպրոքսիլ ֆումարատի և էմտրիցի- 
տաբինի (ՏԴՖ-ՖՏՑ, Տրուվադա) հա- 
մակցության արդյունավետությունը՝ 
ՄԻԱՎ հիվանդացության մինչև 86  % 
նվազում վարակվելու բարձր վտանգ 
ներկայացնող, այսպես կոչված, հան- 
գուցային խմբերում 2-4։
Իլ դը Ֆրանսում ավելի քան 3000 մարդ  
ներառող ընթացիկ ուսումնասիրու- 
թյան վերջին տվյալները վավերացրել  
են «իրական կյանքում» ՆՇԿ-ի արդյու- 
նավետությունը և դյուրատարությունը. 
22 ամսվա կտրվածքով ՄԻԱՎ հիվան- 
դացությունը կազմել է 1,1/1000 մասնա- 
կիցներ-տարիներ (ՁԻԱՀ-ի և վիրուսա- 
յին հեպատիտների հետազոտություն- 
ների ազգային գործակալության (ANRS)  
«Prévenir» ուսումնասիրություն) 5։

ՆՇԿ-ն՝ գնի և արդյունավետության 
համադիր գնահատմամբ
ՆՇԿ-ի արդյունավետության կլինիկա- 
կան փորձարկումներին զուգահեռ՝  
կատարվել են բժշկա-տնտեսագիտա- 
կան ուսումնասիրություններ, որոնք  
ցույց են տվել գին/արդյունավետու- 
թյուն հարաբերակցության իրական  
օգուտը։ Ֆրանսիայում առողջապա- 
հական մարմինները շատ արագ ՆՇԿ-ն  
հասանելի դարձրին Օգտագործման 
ժամանակավոր երաշխավորագրով 
(RTU, հունվար 2016), այնուհետև այդ 
հանձնարարականով (մարտ 2017) տրա- 
մադրեցին դրա գրանցման վերջնա- 
կան թույլտվությունը։ Այդ ժամանակ- 
վանից ի վեր բժշկական ապահովագ- 
րություն ունեցողների, ինչպես նաև 
պետական բժշկական օգնությունից 
(AME) օգտվող օտարերկրացիների հա- 
մար դեղամիջոցի արժեքն ամբողջու- 
թյամբ փոխհատուցվում է։ ՏԴՖ-ՖՏՑ  
գեներիկների՝ վերարտադրված դեղե- 
րի մուտքը շուկա ավելի է բարելավում 
գին/արդյունավետություն հարաբերակ- 
ցությունը, քանի որ օրիգինալ՝ բնօրի- 
նակ դեղերի ամսական գինը 346 եվրո  
է, իսկ գեներիկներինը՝ 176 եվրո։ 

Որոնք են բնակչության 
թիրախային խմբերը
ՆՇԿ-ն նախատեսված է մեծահասակ- 
ների և 15 տարեկանից բարձր դեռա- 
հասների համար, որոնք ՄԻԱՎ-ով վա- 
րակվելու բարձր ռիսկային գոտում են։  
Խնդրո առարկա խմբերը հիմնակա- 
նում տղամարդկանց հետ սեռական  
հարաբերություն ունեցող տղամար- 
դիկ են (ՏՍՏ), տրանսգենդերները և,  
ավելի փոքր համամասնությամբ, մարմ- 
նավաճառությամբ զբաղվող անձինք,  
որոնք ենթարկվում են չպաշտպան- 
ված սեռական հարաբերությունների, 
կամ խոցելի իրավիճակում գտնվող  
անձինք։ Ներկայումս քննարկումներ 

են ընթանում այս ցուցումները վարակ- 
ման ավելի ցածր վտանգ ներկայաց- 
նող խմբերի վրա տարածելու նպա- 
տակով։ Մյուս կողմից՝ ՆՇԿ-ն ցուցված 
չէ կայուն զույգերի համար, երբ զուգ- 
ընկերը կամ զուգընկերուհին վարակ- 
ված է ՄԻԱՎ-ով, և որի վիրուսային 
ծանրաբեռնվածությունը չի որոշվում 
(պլազմայում ՄԻԱՎ-ի ՌՆԹ-ն < 50 պատ- 
ճեն/մլ)։

Ովքեր են  
օգտվում ՆՇԿ-ից
2016 թվականից ի վեր Ֆրանսիայում 
ավելի քան 32 000 մարդ կարողացել  
է օգտվել այս միջոցից 6։ Այնուամենայ- 
նիվ, դրա կիրառությունը երկրում ան- 
համաչափ է, անհամեմատ մատչելի է 
մեծ քաղաքներում ՝ ի վնաս փոքր բնա- 
կավայրերի կամ անդրծովյան տա- 
րածքների։

Ինչպես նշանակել  
և վերահսկել ՆՇԿ-ն
ՆՇԿ-ի ցանկացած մեկնարկից առաջ  
նախնական լաբորատոր հետազոտու- 
թյունները պետք է ներառեն ՄԻԱՎ-ի, 
հեպատիտներ Ա, Բ և Ց-ի և այլ սեռա- 
վարակների (սիֆիլիս, ՊՇՌ հետազո- 
տությամբ քլամիդիայի և գոնորեայի 
որոնում) սքրինինգ, ինչպես նաև երի- 
կամային ֆունկցիայի ստուգում։
Նախնական բժշկական խորհրդատ- 
վությունը առիթ է ՆՇԿ-ի նշանակման 
ցուցումը քննարկելու, արյան հետազո- 
տությամբ բացահայտված սեռավա- 
րակները բուժելու և պատվաստումներ  
(հեպատիտ Ա-ի, հեպատիտ Բ-ի և, ելնե- 
լով տարիքից, պապիլոմավիրուսների 
դեմ) կատարելու համար։ ՄԻԱՎ առաջ- 
նային վարակի ցանկացած կասկած  
պետք է բացառվի, ՄԻԱՎ-ի շճաբա- 
նական հետազոտության արդյունքը  
պետք է բացասական լինի, իսկ երի- 
կամային ֆունկցիան՝ չխանգարված։ 
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Խոշորա- 
ցույցի  
տակ
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ուրբաթ
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Շաբաթ 

Շաբաթ

Շաբաթ

կիրակի 

կիրակի 

կիրակի

կիրակի

երկուշաբթի 

երկուշաբթի 

երեքշաբթի 

երեքշաբթի 

Չորեքշաբթի 

Չորեքշաբթի 

Հինգշաբթի 

Հինգշաբթի 

ուրբաթ

ուրբաթ

Առաջին նշանակումը մեկ ամսվա 
համար է։ Բժիշկը ստուգում է բուժման 
դյուրատարությունն ու նշանակումն ե-
րի հետևողական կատարումը, այնու-
հետև ամե ն երեք ամի սը մե կ հետազո-
տում է բուժառուին, ապա՝ թարմացնում 
նրա դեղատոմսը։ Այս խորհրդատվու-
թյուններից յուրաքանչյուրը նպաս-
տում է սեռական կյանքի և դրա կան-
խարգելման շուրջ քննարկումն երին, 
դեղորայքային հնարավոր փոխազ-
դեցությունների որոնմանը (օրինակ՝ 

ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային 
դեղամի ջոցներ և տենոֆովիր)։ Բժիշկն 
ամե ն անգամ հետևում է նշանակված 
բուժման ճիշտ կատարմանը, ստուգում 
ՄԻԱՎ-ի հերթական շճաբանական 
հետազոտության բացասական լինելը 
և, ի վերջո, հայտնաբերում ու բուժում 
հնարավոր նոր սեռավարակները։ 
Բժիշկներին օգնելու համար հասա-
նելի են բժշկական վերապատրաստ-
ման առցանց բազմաթիվ հարթակներ 
(https։//www.formaprep.org/)։

Դեղերի նշանակման 
տարբեր եղանակներ
ՆՇԿ-ն կարող է իրականացվել երկու 
սխեմայով, որոնց հարկավոր է ման-
րակրկիտ հետևել՝ արդյունավետություն 
ապահովելու համար։ Շարունակական 
ՆՇԿ-ի սխեմայով (պատկեր 1) առաջին 
օրը ցուցվում է տենոֆովիր-էմտրիցի-
տաբինի 2 հաբի մե կանգամյա ընդու-
նում ՝ սեռական ցանկացած հարաբե-
րությունից 2-24 ժամ առաջ, այնուհետև՝ 
օրական 1 հաբ՝ մի ևնույն ժամի ն 2։ 

Պատկեր 1. Շարունակական նՇկ-ի սխեմա։ marrazo et al. Conference on retroviruses and opportunistic infections (Croi), 2013։

Պատկեր 2. Ըստ անհրաժեշտության նՇկ-ի սխեմա։ ՁԻաՀ-ի և վիրուսային հեպատիտների վերաբերյալ հետազոտությունների ազգային 
գործակալություն (anrS)-ipergay։ molina et al.n engl J med 2015։

✔ տենոֆովիր-էմտրիցիտաբինի 2 հաբ, սեռական հարաբերությունից 2-24 ժամ առաջ

✔ այնուհետև՝ օրական 1 հաբ 

✔ տենոֆովիր-էմտրիցիտաբինի 2 հաբ, սեռական հարաբերությունից 2-24 ժամ առաջ 

✔ 1 հաբ՝ 24 ժամ անց

✔ 1 հաբ՝ առաջին ընդունումի ց 
 հետո 48 ժամ անց
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«Ըստ անհրաժեշտության» կամ «ընդ- 
հատվող» սխեմայով (պատկեր 2) առա- 
ջին օրը ցուցվում է տենոֆովիր-էմտրի- 
ցիտաբինի 2 հաբի մեկանգամյա 
ընդունում ՝ ռիսկային ցանկացած սե- 
ռական հարաբերությունից 2-24 ժամ 
առաջ, այնուհետև՝ 1 հաբ՝ 24 ժամ անց, 
ևս 1 հաբ՝ 48 ժամ անց 4։ Այս սխեման 
խորհուրդ չի տրվում կանանց (ակտիվ 
բաղադրիչների ներթափանցումը 
կնոջ սեռական ուղիներ ավելի դան- 
դաղ է, և արդյունավետ կոնցենտրա- 
ցիաներ ստանալու համար պահանջ- 
վում է ՏԴՖ-ՖՏՑ-ի ավելի երկարատև  
ընդունում)։ «Ըստ անհրաժեշտության» 
սխեման հակացուցված է քրոնիկա- 
կան հեպատիտ Բ ունեցող անձանց 
(քանի որ ՏԴՖ-ն հեպատիտ Բ-ի դեմ 
ակտիվ է, ՏԴՖ-ՖՏՑ-ի ընդունման դա- 
դարը կարող է հանգեցնել վիրուսի 
վերաակտիվացման)։
Բուժառուն կարող է իր բժշկի հետ ընտ- 
րել այն սխեման, որն ամենահարմարն  
է իր սեռական ակտիվությանը։

Շարունակական ՆՇԿ-ն ունի՞ 
կողմնակի ազդեցություններ
ՆՇԿ-ի (ՏԴՖ-ՖՏՑ) շարունակական ըն- 
դունումը երիկամային ֆունկցիայի՝ բու- 
ժումը դադարեցումից հետո շրջելի խան- 
գարման պատճառ կարող է դառնալ, ինչ- 
պես նաև հանգեցնել ոսկրերի հանքա- 
յին խտության փոփոխությունների։ Այդ  
պատճառով բժշկա-կենսաբանական  
հսկողությունն անխուսափելի է. կրեա- 
տինինի և ֆոսֆորի արյունային կոն- 
ցենտրացիաների որոշում (արյան ֆոս- 
ֆորի ցածր կոնցենտրացիան վկայում  

է նեֆրոնների ոլորուն խողովակների 
ախտահարման մասին) և Ֆանկոնիի 
հազվագյուտ համախտանիշի հայտնա- 
բերում։ ՆՇԿ կիրառողները, որպես ամե- 
նահաճախ ի հայտ եկող կողմնակի 
ազդեցություն, նշում են սրտխառնոցը 
և թուլությունը։ Ի վերջո, կլինիկական 
փորձարկումները ցույց չեն տվել էմտրի- 
ցիտաբինի կամ ՏԴՖ-ի նկատմամբ 
կայունություն։ Մյուս կողմից՝ կարևոր  
է կանոնավոր կերպով հետևել բուժա- 
ռուներին և ՄԻԱՎ-ի նկատմամբ շճա- 
կոնվերսիայի դեպքում հարմարեցնել 
հակառետրովիրուսային բուժումը։

Ինչպիսին են 
հեռանկարները
Չնայած ի սկզբանե հիվանդանոցների  
բժիշկներին վերապահված լինելուն՝ 
Ֆրանսիայում ՆՇԿ-ի առաջնային նշա- 
նակումն արդեն հասանելի է ԲՈԼՈՐ  
գործող բժիշկներին։ Դա հնարավո- 
րություն կտա բարելավելու ՆՇԿ-ի հա- 
սանելիությունը թիրախային խմբերում,  
մասնավորապես՝ ներգաղթյալների  
և երիտասարդների համար։ Ներկա- 
յումս մշակման փուլում են երկարատև 
ազդեցության՝ միջմկանային ներարկ- 
մամբ նոր դեղանյութեր 7, սպեղանի- 
ներ, իմպլանտներ կամ հեշտոցային 
օղակներ։ Դրանք կկարողանան ապա- 
հովել երկուսից մինչև վեց ամիս պաշտ- 
պանություն։ 
Ընթացքի մեջ են երկու խոշոր փորձար- 
կումներ՝ ուղղված ՏՍՏ-ին, տրանսգեն- 
դեր և ցիսգենդեր կանանց (HPTN 083  
և HPTN 084). համեմատվում են հաբերի  
տեսքով (ՏԴՖ-ՖՏՑ) և երկարատև ազ- 

ՆՇԿ-ն աշխարհում
Վերջին տարիներին աշխարհում 
զգալիորեն աճել է ՆՇԿ-ի կիրա- 
ռությունը. 180 երկրից 120-ը 
պետական մակարդակով ընդունել  
են Առողջապահության համ- 
աշխարհային կազմակերպության 
հանձնարարականները։  
2019 թվականին 77 երկրի ավելի 
քան 600 000 մարդ օգտվել  
է այս միջոցից (41,6 %-ը՝ ԱՄՆ-ում,  
34 %-ը՝ Աֆրիկայում)։ Այնուամենայնիվ,  
ՆՇԿ-ի ծրագրերի համաշխար- 
հային տարածումը բավարար 
չէ՝ համեմատած ՄԻԱՎ-ով նոր 
վարակումների՝ դեռևս չափազանց 
մեծ թվերի հետ 8։

դեցության ներարկմամբ (երկարա- 
տև ազդեցության կաբոտեգրավիր) 
ՆՇԿ միջոցները։ Առաջին արդյունքնե- 
րը (երեք տարի անց) ցույց են տալիս 
ՄԻԱՎ-ով հիվանդացության նվազում, 
որը շատ ավելի ընդգծված է ներարկ- 
մամբ ՆՇԿ-ի դեպքում, քան հաբերով  
ՆՇԿ-ի, ինչը չափազանց խոստումնալից  
է ՄԻԱՎ վարակի կանխարգելման տե- 
սակետից։ Այս նոր դեղամիջոցները 
կրկնակի առավելություն ունեն՝ նպաս- 
տում են բուժման հետևողական ընդուն- 
մանը և ավելի «աննկատ» են։ Այսպի- 
սով՝ տարատեսակ դեղաձևերի առկա- 
յությունը յուրաքանչյուր անհատին հա- 
մապատասխանող կանխարգելման 
նոր հեռանկար է բացում։
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Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

Մ արդու իմունային անբավարա-
րության վիրուսի (ՄԻԱՎ) ման-
կական վարակների վերացու-

մը դեռևս շատ հեռու է իրագործելի 
լինելուց։ Առողջապահության համաշ-
խարհային կազմակերպության գնա-
հատականներով՝ ամե ն տարի ծննդա-
բերում է 1,3 մի լիոն ՄԻԱՎ վարակա-
կիր կին, 2019 թվականի տվյալներով՝ 
նրանց 85 %-ին հասանելի են հակառետ-
րովիրուսային (ՀՌՎ) դեղամի ջոցները, 
սակայն տարեկան 150 000 երեխա է 
դեռևս ծնվում ՄԻԱՎ-ով 1։ Այս իրակա-
նության հիմն ական պատճառներն են՝ 
հղիության ընթացքում առաջնային 
վարակները, բուժմանը ոչ պատշաճ հե-
տևելը և ՀՌՎ բուժման բացակայությու-
նը կամ բուժման ուշ մե կնարկը։

Ֆրանսիայում մորից երեխային 
ՄԻԱՎ-ի փոխանցման 
մակարդակը 0,3 %-ից ցածր է
Ֆրանսիայում ՄԻԱՎ-ով ապրող կա-
նանց ծննդաբերությունների թիվը վեր-
ջին 15 տարիների ընթացքում հաստա-
տուն է՝ տարեկան 1500։ Առանց կանխար-
գելման՝ ՄԻԱՎ-1-ի՝ մորից երեխային 
փոխանցումը (ՄԵՓ) կազմում է 15-20 %։ 
Հակառետրովիրուսային (ՀՌՎ) բուժման 
շնորհիվ այս ցուցանիշը ներկայումս 
0,3 %-ից պակաս է (տե՛ ս պատկերը), որը 
համապատասխանում է տարեկան 
5-ից պակաս վարակված երեխայի 
(գնահատական)։
Կանխարգելման արդյունավետությու-
նը կախված է վիրուսաբանական հա-
ջողությունից. ՄԵՓ-ի կանխարգելման 
ամենակարևոր գործոնը ծննդաբե-
րության ժամանակ չհայտնաբերվող 
վիրուսային ծանրաբեռնվածությունն է։ 
Ֆրանսիայում կանխարգելման ձախո-
ղումն երը հետևանք են ոչ այնքան բուժ-
ման, որքան հիվանդների վարման 
ձախողումն երի, ինչպիսիք են բուժման 
ուշ մե կնարկը, հղիության ընթացքում 
առաջնային վարակները, բուժումի ց 
հրաժարվելը (կանանց 2 %)։ Վերջապես, 
նույնիսկ այն կանանց մոտ, որոնք հղիու-
թյան ընթացքում հսկվել և բուժվել են, 
պահպանվում են փոխանցման մի  քա-
նի մն ացորդային դեպքեր՝ պայմանա-

վորված ռիսկի հետևյալ հիմնական 
գործոններով՝ բուժմանը պատշաճ չհե-
տևելը, բուժման ուշ մե կնարկը, վաղա-
ժամ ծննդաբերությունը 2։

Ինչպես վարել ՄԻԱՎ 
ունեցող հղի կնոջը
Տարբերակում են ՄԵՓ կանխարգել-
ման երեք հիմն ական ուղղություններ. 
հղիության ընթացքում հակառետրո-
վիրուսային դեղամի ջոցներով բուժումն  
ամե նաարդյունավետն է, սակայն դրա 
հետ մե կտեղ կիրառվում են այլ մի ջոց-
ներ՝ բուժում ծննդաբերության ընթաց-
քում, ծննդկանի մանկաբարձական 
վարման հարմարեցում և նորածնի 
մոտ վարակի կանխարգելում 3։ Ինչ 
վերաբերում է հղիության ընթացքում 
մոր ՀՌՎ բուժմանը, պետք է տարբե-
րակել երկու իրավիճակ։

Լավագույն տարբերակը, 
երբ բուժումը սկսվել է մի նչև 
բեղմն ավորումը
Այն ամե նահաճախն է կիրառվում հյու-
սիսային երկրներում։ 2018 թվականից 
սկսած՝ վերաբերում է Ֆրանսիայում 

ՄԻԱՎ-ով ապրող կանանց ավելի քան 
75 %-ին։ Լավագույն տարբերակը կնոջ 
հետ մի նչ հղիանալը ռազմավարություն 
մշակելն է, ինչը ներկայումս ոչ բոլոր 
բուժառուներն են անում։ Երբ բեղմն ա-
վորման պահին արդեն ընթացքի մե ջ 
գտնվող բուժումը վիրուսաբանորեն 
արդյունավետ է և լավ տանելի, հարց 
է առաջանում մե կ կամ մի  քանի ՀՌՎ 
դեղամի ջոցների փոփոխության մասին, 
եթե դրանք հղի կնոջ առաջնային բուժ-
ման մաս չեն կազմում։ Ֆրանսիայում 
այսօր խորհուրդ է տրվում փոխարի-
նել այս դեղամի ջոցները հղիության 
ժամանակ ցուցված առաջին շարքի 
դեղերով, բացի այն դեպքերից, երբ չկա 
խելամի տ այլընտրանք՝ հաշվի առնելով 
տանելիությունը, մի ջդեղային փոխազ-
դեցությունը և դիմադրողականության 
անամն եզը։
Եվրոպական այլ երկրներում կամ Միա-
ցյալ Նահանգներում ընդունված է նախ-
նական դյուրատար բուժման շարունա-
կումը. չփոխելով ընթացիկ, բուժառուին 
քաջ ծանոթ բուժումը՝ մե ղմացվում է 
դեղերի հետևողական ընդունման 
խախտման վտանգը։ Ոչ բավարար 

ԲՉ մի ա-ՀՏՆԱ երկ-ՀՏՆԱ ՀՀՌՎԲ % փոխանցում

Պատկեր. Փոխանցման հաճախականությունը՝ ըստ բուժման տեսակի. փոփոխությունը 
Ֆրանսիայում՝ 1991 թվականից սկսած (աղբյուր՝ ֆրանսիական պերինատալ հետազոտություն - 
ՁԻաՀ-ի հետազոտությունների ազգային գործակալություն Co1/Co10/Co11)։ 
երկ-Հտնա՝ երկու հետադարձ տրանսկրիպտազի նուկլեոզիդային արգելակիչների համակցում, 
ՀՀռՎԲ՝ հզոր հակառետրովիրուսային բուժում կամ եռաբուժում, մի ա-Հտնա՝ հետադարձ 
տրանսկրիպտազի նուկլեոզիդային արգելակիչով մի աբուժում, ԲՉ՝ բուժում չընդունածներ
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Խոշորա-
ցույցի 
տակ



տվյալների պատճառով խորհուրդ չի  
տրվում նշանակել հետևյալ դեղերը՝  
ռիլպիվիրին, էտրավիրին և մարավի- 
րոկ։ Ինչ վերաբերում է ինտեգրա- 
զի արգելակիչներին (ԻԱ), ապա դո- 
լուտեգրավիրը խորհուրդ չի տրվում  
շուրջբեղմնավորման փուլում ՝ տերա- 
տոգեն ազդեցության ահազանգերից 
ելնելով, իսկ էլվիտեգրավիրը և բիկ- 
տեգրավիրը՝ տվյալների բացակայու- 
թյան պատճառով։ 

Մինչ հղիությունը չբուժված 
կանայք. սկսել բուժումը  
որքան հնարավոր է շուտ
Այս դեպքում բուժումը պետք է սկսել  
որքան հնարավոր է շուտ՝ նախապատ- 
վությունը տալով առաջին շարքի դե- 
ղերին կամ այլընտրանքին՝ կախված 
իմունավիրուսաբանական և ՄԻԱՎ-ի 
դեղակայունության հիմքում ընկած 
գենոտիպային պրոֆիլից (աղյուսակ)։ Ընդ- 
հանուր առմամբ, խորհուրդ է տրվում  
սկսել երկու ՀՏՆԱ-ի և ռիտոնավիրով  
«ուժեղացված» մեկ պրոտեազի արգե- 
լակիչի (ՊԱ/ռ) համադրությունից։ 
Բուժման՝ երրորդ եռամսյակի կեսին 
կամ ավելի ուշ մեկնարկի վտանգը բարձ  
է, որն անհապաղ միջոցներ է պահան- 
ջում։ Բուժումը կարելի է սկսել հիվան- 
դության բացահայտումից անմիջապես  
հետո՝ տեղեկացնելով հիվանդին և  
չսպասելով իմունավիրուսաբանական 
գնահատման արդյունքներին։ Երբեմն  
ցուցվում է կարճատև հոսպիտալա- 
ցում ոչ միայն հիվանդին լավագույն 
աջակցություն ցուցաբերելու նպատա- 
կով, այլև հաճախ սոցիալական կամ 
հոգեբանական անկայունության պատ- 
ճառով։ Խորհուրդ է տրվում եռաթերա- 
պիա՝ երկու ՀՏՆԱ և ռալտեգրավիրով 
«ուժեղացված» դարունավիր/ռ։ Ելնելով  
ԻԱ-ի գերակայությունը ՀՏՈՆԱ-ի նկատ- 
մամբ (հետադարձ տրանսկտիպտա- 
զի ոչ նուկլեոզիդային արգելակիչներ) 
փաստող տվյալներից (ՎԾ նվազեցման  
արագության առումով)՝ հղիության 
առաջին եռամսյակից հետո կարելի է  
նաև կիրառել հետևալ համակցությու- 
նը՝ երկու ՀՏՆԱ և ռալտեգրավիր կամ 
դոլուտեգրավիր 4։

Հղիության հսկողության ձևերը՝ 
բազմամասնագիտական մոտեցում
Կարևոր է, որ հսկողությունը լինի բազ- 
մամասնագիտական, քանի որ նույնիսկ  
դեպքերի մեծ մասում վիրուսաբանա- 

կան հսկողության հաստատման և  
ՄԵՓ հաճախականության էական  
նվազման պայմաններում, այս հղիու- 
թյունները միջինից բարձր վտանգ են  
ներկայացնում։ Անհրաժեշտ է վերա- 
հսկել վիրուսի դեղակայունության 
վտանգը, ՀՌՎ դեղամիջոցների թու- 
նավոր ազդեցությունը և վաղաժամ 
ծննդաբերության վտանգը։ Խորհուրդ  
են տրվում ամսական խորհրդատվու- 
թյուններ բժիշկ-մանկաբարձի հետ,  
այդ թվում ՝ կենսաբանական հսկողու- 
թյուն (տե՛ս շրջանակը), մասնավորապես՝  
ՎԾ-ի ամենամսյա որոշում, ինչը զգա- 
լիորեն տարբերվում է հղիությունից 
դուրս վիրուսաբանական հսկողությու- 
նից։ ՄԻԱՎ-ով վարակված ցանկացած 
հղի կին պետք է կապի մեջ լինի ՄԻԱՎ  
մասնագետի, հղիությունը վարող  
բժիշկ-մանկաբարձի և, հնարավորու- 
թյան դեպքում, մանկաբույժի հետ, որը  
կհետևի երեխային։ 
Կախված իրավիճակից և կարիքնե- 
րից՝ պետք է առաջարկվի բուժա-
խորհրդատվական աջակցություն՝ նշա- 
նակումներին ճիշտ հետևելու համար, 
խորհրդատվություն մանկաբարձի, հո- 
գեբանի և սոցիալական աշխատողի 
հետ։ Բուժառուների միություններն 
այդ առումով կարող են օգտակար լի- 
նել։ Մասնագետներն ու միությունները 
պետք է քաջալերեն և աջակցեն կնո- 
ջը զուգընկերոջն իր՝ ՄԻԱՎ կարգավի- 
ճակի մասին տեղեկացնելու գործում 
(եթե մինչ այդ չի արվել)։

Ի՞նչ անել վիրուսաբանական 
անբավարար հսկողության  
դեպքում
Երբ մոր ՎԾ-ն հղիության 8-րդ ամսվա  
վերջում (այսինքն՝ 36 շաբաթվա շրջա- 
կայքում) մնում է 50 ՌՆԹ պատճեն/մլ-ից  
բարձր, պետք է նույնականացվեն այս  
վիրուսաբանական ձախողման պատ- 
ճառները՝ դեղերի փոխազդեցությունը,  
ներծծման խնդիրները և, հատկապես,  
բուժական նշանակման ճշգրիտ կա- 
տարման դժվարությունները։ Հոգե- 
բանա-սոցիալական դժվարություննե- 
րը, որոնք կարող են վտանգել բուժման  
ընթացքը, և մարսողական տանելիու- 
թյան հնարավոր խնդիրները (փորլու- 
ծություն, փսխում) գնահատելուց հետո  
անհրաժեշտ է չափել ՀՌՎ դեղամիջոց- 
ների կոնցենտրացիան արյան մեջ՝ բու- 
ժական միջակայքում գտնվելը ճշգրտե- 
լու համար, ինչպես նաև կատարել դե- 

ՀԱԿԱՌԵՏՐՈՎԻՐՈԻՍԱՅԻՆ ԴԵՂԱՄԻՋՈՑՆԵՐԻ ԸՆՏՐՈՒԹՅՈՒՆԸ 
ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ 

(ըստ Մորլայի զեկույցի, 2018)

Դեղերի դասեր Քիմիական անուններ

Առաջին շարք

ՀՏՆԱ

ՊԱ/ռ

Լամիվուդին, էմտրիցիտաբին, աբակավիր, 
տենոֆովիր, զիդովուդին 
Դարունավիր/ռ

Այլընտրանքներ

ՊԱ/ռ
ՀՏՆԱ
ԻԱ
Միաձուլման 
արգելակիչ

Ատազանավիր/ռ, լոպինավիր/ռ
Էֆավիրենզ, Նեվիրապին
Ռալտեգրավիր
Էնֆուվիրտիդ

Աղյուսակ. ԻԱ՝ ինտեգրազի արգելակիչ, ՀՏՆԱ՝ հետադարձ 
տրանսկրիպտազի նուկլեոզիդային արգելակիչ, ՊԱ/ռ՝ պրոտեազի 
արգելակիչ՝ «ուժեղացված» ռիտոնավիրով:

ՄԻԱՎ-1-ՈՎ ՎԱՐԱԿՎԱԾ ՀՂԻ ԿՆՈՋ 
ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ՀՍԿՈՂՈՒԹՅՈՒՆ 
(Մորլայի զեկույց, 2018)

 Հղիության սկզբի ստանդարտ հետազոտություններ
Արյան խումբ և ռեզուս, Կումբսի անուղղակի ռեակցիայի որո- 
շում, հեպատիտ Բ-ի, հեպատիտ Ց-ի, սիֆիլիսի, տոքսոպլազ- 
մոզի և կարմրախտի շճաբանական հետազոտություններ 
(եթե նախկինում փաստաթղթավորված կամ բացասական 
չեն), արյան գլյուկոզա։

 Հայտնաբերել կամ իրականացնել, եթե բուժումը սկսվել է 
հղիության ընթացքում
Ամբողջական նախաբուժական գնահատում, ներառյալ CD4 
լիմֆոցիտների քանակը, սկզբնական ՄԻԱՎ ՌՆԹ-ի որոշում, 
ՀՌՎ միջոցների նկատմամբ կայունության գենոտիպային 
պրոֆիլի որոշում և HLA-B*5701-ի որոնումը, որի դրական 
լինելը աբակավիրի նշանակման հակացուցում է։

 Բուժման հսկողություն, որը պետք է հարմարեցվի 
ըստ ՀՌՎ միջոցների, կլինիկական տվյալների և բուժման 
հետևողական ընդունման
Ամիսը մեկ անգամ՝ ՄԻԱՎ-ի ՎԾ, արյան ընդհանուր քննություն,  
տրանսամինազներ, կրեատինին, մեզի քննություն (սպիտա- 
կուցներ, նիտրիտներ, լեյկոցիտներ, էրիթրոցիտներ)։
Եռամսյակը մեկ՝ CD4 լիմֆոցիտներ։
6-րդ ամսում (հղիության 24-28 շաբաթ) գլյուկոզայի նկատմամբ  
տոլերանտության թեստ՝ (75 գ գլյուկոզա)։

ղակայունության գենոտիպային պրո- 
ֆիլի որոշում։ Կախված արդյունքնե- 
րից՝ մոր բուժումը կարող է փոփոխվել  
կամ ուժեղացվել՝ նախապատվությունը  
տալով ինտեգրազի արգելակիչներին։  
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ՎԾ-ի հետագա հսկումը պետք է ավելի  
հաճախ իրականացվի։ Եթե հաբային 
տարբերակը դժվար տանելի է, էնֆու- 
վիրտիդի ավելացումը կարող է օգտա- 
կար լինել որոշ դեպքերում, հատկա- 
պես՝ երբ բուժումը վերահսկվում է բուժ- 
քրոջ կողմից։

Կեսարյան հատում  
և զիդովուդին. վիրուսային 
ծանրաբեռնվածությունը 
հստակեցնում է ցուցումները
Երկար ժամանակ է՝ ՄԵՓ հիմնական  
կանխարգելիչ միջոց է վիրահատարա- 
նում զիդովուդինի կաթիլային ներար- 
կումը կեսարյան հատման պայմաննե- 
րում (մինչ կծկումների սկսվելը, երբ 
պտղապարկը դեռևս ամբողջական է)։  
Այնուամենայնիվ, ապացուցվել է, որ այն  
կանանց կեսարյան հատումը, որոնց  
ՎԾ-ն վերահսկվում է ծննդաբերության  
փուլում, վարակի՝ երեխային փոխանց- 
ման առումով առավելություն չունի՝ 
չի նվազեցնում փոխանցման ռիսկը 5։ 
Նույնը զիդովուդինի կաթիլային նե- 
րարկման դեպքում է։
Ֆրանսիայում կեսարյան հատումը խոր- 
հուրդ է տրվում այն պահից, երբ ՎԾ-ն  
գերազանցում է 400 ՌՆԹ պատճեն/ 
մլ-ը։ Այսպիսով՝ 8-րդ ամսվա ընթաց- 
քում ՎԾ-ի որոշումը հնարավորություն 
է տալիս որոշելու ծննդաբերության ըն- 
թացքը, նախընտրելի է՝ բազմամասնա- 
գիտական խորհրդատվական քննարկ- 
ման ժամանակ։
Եթե 34-36 շաբաթական հղիության ժա- 
մանակ ՎԾ-ն գերազանցում է 400 ՌՆԹ  
պատճեն/մլ-ը, ապա կինը per partum 
պետք է զիդովուդինի կաթիլային ըն- 
դունի և 38-րդ շաբաթվա ընթացքում 
ծննդաբերի ծրագրված կեսարյան 

հատումով։ Ընդհակառակը՝ 400 ՌՆԹ 
պատճեն/մլ-ից ցածր ՎԾ-ով կինը կա- 
րող է ծննդաբերել դասական եղանա- 
կով՝ ծննդուղիներով, և առանց զիդո- 
վուդինի ընդունման՝ չավելացնելով 
վարակի փոխանցման ռիսկը։ Մանկա- 
բարձական այլ միջամտությունները 
հակացուցված են (գլխամաշկի pH-ի 
որոշում, տրոֆոբլաստի բիոպսիա) կամ  
պետք է իրականացվեն մեծ զգուշու- 
թյամբ, երբ ՎԾ-ն վերահսկվում է (ամ- 
նիոցենտեզ, պտղի առաջադիմության՝ 
արտաքին գործողությամբ փոփոխու- 
թյուն, ծննդաբերության խթանում)։

Ֆրանսիական մասնագիտական 
ընկերակցությունները 
խորհուրդ չեն տալիս  
կրծքով կերակրել
Աֆրիկայում անցկացված բազմաթիվ 
հետազոտությունները ցույց են տվել, 
որ կրծքով կերակրման միջոցով փո- 
խանցման վտանգը ցածր է (գնահատ- 
ված է 1,5 %), եթե կինը բուժվում է ՀՌՎ  
դեղամիջոցներով և ունի չհայտնաբեր- 
վող ՎԾ, կամ եթե կրծքով կերակրման 
ընթացքում երեխային պաշտպանում 
են բարձրարդյունավետ կանխարգե- 
լիչ միջամտությամբ 6։ 
Ռիսկ/օգուտ հավասարակշռությունը 
հօգուտ կրծքով կերակրման է, երբ կա  
խմելու համար ոչ պիտանի ջրից թու- 
նավորվելու վտանգ, կամ արհեստա- 
կան կաթ դժվար է ձեռք բերել։
Ֆրանսիայում իրավիճակն այլ է. չկան  
տվյալներ, որոնք կրծքով կերակրման 
միջոցով ՄԻԱՎ-ի փոխանցման հավա- 
նականությունը գնահատելու հնարա- 
վորություն կտան, սակայն արհեստա- 
կան կաթով կերակրումը վտանգավոր  
չէ երեխայի առողջության համար։ Հե- 

տևաբար, ֆրանսիական մասնագիտա- 
կան ընկերակցությունները ՄԻԱՎ-ով  
վարակված կանանց խորհուրդ չեն  
տալիս կրծքով կերակրել իրենց երե- 
խաներին։
Հավելենք, որ հետայսու խորհուրդ է  
տրվում ծննդաբերությունից հետո շա- 
րունակել ՀՌՎ բուժումը՝ անկախ մոր 
իմունավիրուսային կարգավիճակից։

Համապատասխանեցնել 
նորածնային կանխարգելումը
Եթե մոր վիրուսաբանական հսկողու- 
թյունը բավարար է, ապա խորհուրդ է 
տրվում նորածիններին առաջարկել 
հետծննդյան կանխարգելիչ բուժում, 
որը հիմնված է կա՛մ նևիրապինի վրա՝  
2 շաբաթ, կա՛մ ՝ զիդովուդինի՝ 4 շաբաթ։
ՄԵՓ-ի որոշ բարձր ռիսկային դեպքե- 
րում (հղիության ընթացքում բուժում 
չստացած մայր, ծննդաբերության ժա- 
մանակ ՎԾ ≥ 400 ՌՆԹ պատճեն/մլ)  
առաջարկվում է ուժեղացնել կանխար- 
գելումը։ Նորածինը ստանում է զիդո- 
վուդինի և լամիվուդինի համակցություն  
4 շաբաթվա ընթացքում ՝ 2 շաբաթ այն  
զուգակցելով նևիրապինի հետ։

Զգալի նվազում
Ֆրանսիայում մորից երեխային ՄԻԱՎ-ի 
փոխանցման կանխարգելման ռազ- 
մավարությունները, մասնավորապես՝ 
ՀՌՎ դեղամիջոցների լայն տարածու- 
մը՝ հնարավորինս վաղ նշանակմամբ, 
լավագույնս՝ մինչև բեղմնավորումը, 
հանգեցրել են ծնվելիս վարակված 
նորածինների թվի կտրուկ նվազման։  
Չհաղթահարված մարտահրավերնե- 
րը վերաբերում են բոլոր կանանց հա- 
մար որակյալ բուժօգնության հասանե- 
լիության ապահովմանը։
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ՄԻԱՎ-ով ապրող անձանց երկարատև վարումը

Ուղեկցող հիվանդություններ և 
բուժածին վտանգներ «ամբարող»՝ 
տարիքն առնող բուժառուները
1995-ից սկսած, երբ ներդրվեց եռաթերապիան, ՄԻԱՎ վա- 
րակը դարձավ մշտական բուժման ենթակա քրոնիկ հիվան- 
դություն։ Այդ պատմական տարեթվից ի վեր իրավիճակը 
շարունակում է զարգանալ. բուժում ստացող հիվանդներն 
ավելի տարեց են դարձել, ընդգծված երկրորդային թունա- 
վոր ազդեցություններ ունեցող՝ առաջին սերնդի բուժում- 
ներն իրենց հետքն են թողել ՄԻԱՎ-ով ապրողների (ՄԻԱՎ-Ա)  
մի ամբողջ սերնդի վրա, սակայն դեղամիջոցներն ու դրանց  
դուրսգրման կանոնակարգերը փոխվել են, և 3-4 տարի 
առաջ ՄԻԱՎ վարակ ախտորոշում ստացած հիվանդի վա- 
րումը էապես տարբերվում է 25 տարի առաջ ախտորոշվա- 
ծի վարումից։ Թեև հիվանդի երկարատև վարումը շարու- 
նակում է հիմնվել մի քանի անփոփոխ սկզբունքների վրա,  
հիվանդության հսկողության հետ կապված մտահոգություն- 
ներն ու գործնական խնդիրները տարբերվում են նախկի- 
նում եղածներից։

Տարիքն առնող բուժառուների՝  
ուղեկցող հիվանդությունների  
և բուժածին վտանգների բեռը 

ՄԻԱՎ-ով ապրողների կյանքի տևողությունը Ֆրանսիա- 
յում մոտ է ընդհանուր բնակչության կյանքի տևողությանը։ 
Այսօր նրանց տարիքի մեդիանը 50 տարեկանից փոքր-ինչ 
բարձր է, 60-ից ավելի տարիք ունեցողները կազմում են հի- 
վանդների մոտ 16 %-ը 1։

Իլ դը Ֆրանսի ՄԻԱՎ-ի դեմ պայքարի տարածաշրջանա- 
յին կոմիտեներում («COREVIH») բուժվում են 46 000–ից ավելի  
ՄԻԱՎ-ով ապրողներ։ Ըստ վիճակագրության՝ 2016 թ. ընթաց- 
քում բուժում ստացողների շարքերում 70 անց և 80 անց հի- 
վանդները կազմում էին, համապատասխանաբար, 3% և 0,5%։  
Այդ «տարեցների» ճնշող մեծամասնությունը վաղուց է հսկո- 
ղության տակ առնվել ու բուժվում. 2015 թ. տվյալներով՝ Ֆրան- 
սիայում ՄԻԱՎ-Ա-ի 35 %-ն ախտորոշվել է մինչև 1997 թ., իսկ  
19 %-ն էլ հակառետրովիրուսային (ՀՌՎ) բուժումը սկսել է  
մինչև եռաթերապիայի ներդրումը 1։ Այսպիսով՝ այս բուժա- 
ռուները «ամբարում» են ուղեկցող հիվանդությունների և  
բարդությունների՝ մեծ վտանգներ պարունակող բազմաթիվ  
գործոններ՝ տարիք, ՀՌՎ դեղամիջոցների և դրանց բնորոշ 
թունավոր հետևանքների երկարատև ներգործություն, շատ  
հաճախ վիրուսի վերարտադրության թերի կամ գոյություն 
չունեցող վերահսկողություն և զգալի իմունային անբավա- 
րարության ազդեցություն։ Ուստի վերոնշյալ բուժառուների 
համար կարևոր է այդ՝ հաճախ միմյանց հետ զուգակցված  

ուղեկցող հիվանդությունների սքրինինգն ու կանխարգե- 
լումը։ Ուղեկցող հիվանդությունների դեղորայքային և ոչ  
դեղորայքային բուժումը պետք է համապատասխանի ընդ- 
հանուր բնակչությանն ուղղված ցուցումներին՝ մեկ առանձ- 
նահատկությամբ, այն է՝ միջամտության «շեմի» հարմարե- 
ցում ռիսկի ավելի բարձր մակարդակին։ Այնուամենայնիվ, 
անհրաժեշտ է խուսափել դեղամիջոցների՝ միմյանց միջև  
որոշ փոխազդեցություններից, որոնց հատուկ անդրադարձ  
է արվում այս հոդվածում։

Հակառետրովիրուսային դեղամիջոցները և 
սիրտ-անոթային հիվանդությունների վտանգը
Հայտնի է, որ սիրտ-անոթային հիվանդությունների վտանգը  
(ՍԱՎ) ավելի բարձր է ՄԻԱՎ-Ա-ի շրջանում. ընդհանուր բնակ- 
չության համեմատ՝ սիրտ-անոթային հիվանդությունների 
վտանգը (սրտամկանի ինֆարկտ, գլխուղեղի կաթված, պսա- 
կաձև զարկերակների վերաանոթավորում…) կրկնակի մեծ է 2։ 
Ըստ ֆրանսիացի փորձագետների՝ ՄԻԱՎ վարակը պետք է 
համարվի ՍԱՎ-ի գործոն բուժառուի հիվանդության պատ- 
մության կամ բուժման ընթացքում հետևյալ տարրերից 
առնվազն մեկի առկայության դեպքում. տվյալ պահին վի- 
րուսի՝ ոչ բավարար չափով վերահսկելի վերարտադրություն,  
CD4 լիմֆոցիտների ցածր նադիր (ժամանակագրությունը 
հիվանդության պատմության մեջ կարևոր չէ), ընթացիկ 
CD8 գերլիմֆոցիտոզ (վկայում է չափազանց մեծ իմունային 
ակտիվության և շարունակվող բորբոքման մասին), և որոշ 
հակառետրովիրուսային միջոցների ներգործություն 3 (տե՛ս 
աղյուսակ 1)։

Վիրուսի առկայությամբ պայմանավորված բորբոքումն 
ու իմունային բջիջների ակտիվացումը (որոնք, ի դեպ, կարող  
են տարբեր ինտենսիվությամբ շարունակել իրենց գոյու- 
թյունը բուժման շնորհիվ վիրուսի վերարտադրության վե- 
րահսկման պայմաններում), անշուշտ, առանցքային դեր  
ունեն ՄԻԱՎ-Ա-ի անոթային ախտահարումներում 2։ Կոհոր- 
տային հետազոտությունները հստակ ցույց են տվել ՀՌՎ 
դեղամիջոցների ներգրավվածությունը ՍԱՎ-ի մեծացման 
գործում։ Խոսքը ինսուլինային դիմադրողականություն և  
աթերոսկլերոզածին ճարպային խանգարումներ առաջաց- 
նող հետևյալ երկու դասի մասին է. այլևս չկիրառվող թիմի- 
դինի նմանակ՝ հետադարձ տրանսկրիպտազի նուկլեոզի- 
դային արգելակիչներ (ՀՏՆԱ)՝ զիդովուդին և ստավուդին, և  
պրոտեազի արգելակիչներ (ՊԱ)։ Ֆրանսիացի փորձագետ- 
ների գնահատմամբ՝ ՊԱ-ի՝ 10 տարուց ավելի ներգործությու- 
նը օրգանիզմի վրա ՍԱՎ-ի գործոն է (տե՛ս աղյուսակ 1) 3։ 
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ՍԻՐՏ-ԱՆՈԹԱՅԻՆ ՎՏԱՆԳԻ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐԸ ՄԻԱՎ-ՈՎ ԱՊՐՈՂՆԵՐԻ ՇՐՋԱՆՈՒՄ  
(փորձագետների հանձնարարականները, հունիս 2019)3

Ռիսկի գործոնները

Տարիք Տղամարդ՝ 50 տարեկան և ավելի

Կին՝ 60 տարեկան և ավելի 

Ընտանեկան անամնեզում  
սրտի իշեմիկ հիվանդու- 
թյան վաղաժամ դեպք 

55 տարին չբոլորած հոր կամ 1-ին կարգի արական սեռի բարեկամի սրտամկանի ինֆարկտ կամ հանկարծամահություն 

55 տարին չբոլորած մոր կամ 1-ին կարգի իգական սեռի բարեկամի սրտամկանի ինֆարկտ կամ հանկարծամահություն 

Ծխախոտամոլություն Առկա կամ թողած 3 տարուց պակաս

Զարկերակային գերճնշում Մշտական բարձր ճնշում՝ բուժմամբ կամ առանց բուժման 

Շաքարային դիաբետ 

ԲԽԼ < 0,40 գ/Լ՝ անկախ սեռից

ՑԽԼ > 1,60 գ/Լ՝ անկախ սեռից * 

ՄԻԱՎ վարակ Հայտնաբերելի ՄԻԱՎ-ի ՌՆԹ

Լիմֆոցիտների նադիր CD4 < 200 բջ/մկլ 

Ներկա պահին CD8 լիմֆոցիտներ > 800 բջ/մկլ 

ՊԱ-ի՝ գումարային 10 տարուց ավելի ներգործություն

Պաշտպանող գործոններ

ԲԽԼ > 0,60 գ/Լ՝ անկախ սեռից

Աղյուսակ 1. * Ներկայումս բուժմիջամտության ավելի ցածր շեմեր են առաջարկվել ընդհանուր բնակչության՝ սիրտ-անոթային վտանգ ունեցող  
խմբերի համար (ESC 2019)։

Արդյունքներն անառարկելի են դարն ապրած ՊԱ-ի (լո- 
պինավիրը՝ ներառյալ), նրբերանգային տարբերություններով՝  
նաև ժամանակակից դեղանյութերի դեպքում. ատազնավի- 
րը, կարծես, չի ավելացնում սիրտ-անոթային անցանկալի  
իրադարձության վտանգը, մինչդեռ մերօրյա ամենագոր- 
ծածվող դարունավիրի վերաբերյալ կատարված երկու հե- 
տազոտությունների եզրահանգումներն իրարամերժ են 4, 5։ 

Դիտարկենք 50-ն անց, ծխող, բարձր զարկերակային 
ճնշում ունեցող տղամարդու օրինակը, որի ընտանեկան 
անամնեզում կան սիրտ-անոթային հիվանդություններ (ՍԱՎ-ի  
ավանդական գործոններ), և որի՝ վտանգի գործոնների ցուցա- 
կին ավելացել է ՄԻԱՎ վարակը։ Այդ պահից նա դարձել է շատ  
բարձր ՍԱՎ ունեցող բուժառու և, տրամաբանորեն, պետք է 
օգտվի թիրախային սքրինինգից՝ էլեկտրասրտագրություն, 
սրտի ուլտրաձայնային հետազոտություն (ՈՒՁՀ), պարանոցի  
զարկերակների և ստորին վերջույթների զարկերակների 
դոպլեր ՈՒՁՀ, ֆիզիկական ծանրաբեռնվածության թեստ  
կամ մորֆոլոգիական հետազոտություն (օր.՝ պսակաձև զար- 
կերակների կալցիֆիկացման սանդղակը)։ Կանխարգելիչ 
միջոցառումները պետք է համապատասխանեցվեն վերը  

նշված հետազոտությունների արդյունքներին և ընդհանուր  
իրավիճակին. ծխախոտից հրաժարում, զարկերակային 
բարձր ճնշման բուժում, ՑԽԼ թիրախային շեմի սահմանում,  
հակաագրեգանտների հնարավոր ցուցում և հակառետրո- 
վիրուսային դեղամիջոցի փոփոխություն։ 

Հակալիպիդային դեղամիջոցների ոչ բավարար 
չափով կիրառումը ՄԻԱՎ-ով ապրողների շրջանում
2016-ին ԱՄՆ վետերանների շրջանում իրականացված 
հետազոտության տվյալներով՝ դրանում ներառված 13 579  
ՄԻԱՎ-ով վարակվածների 50,6 %-ը, 169 767 ՀՑՎ (հեպատիտ  
Ց-ով վարակվածների) 45,9 %-ը և 6628՝ միաժամանակ երկու  
վիրուսով վարակվածների 33,8 %-ը ստատին ստանալու 
ցուցում են ունեցել, բայց այս 3 խմբում, համապատասխա- 
նաբար, միայն 22,7 %, 30,5 % և 31,5 % են ստանում նման դե- 
ղաբուժում 6։ Այսպիսով, ընդհանուր բնակչության համե- 
մատ, բժշկի նշանակումները հետևողականորեն չեն կա- 
տարվում, իսկ բուժում ընդունողների համար ՑԽԼ-ի բուժա- 
կան թիրախներին էլ ավելի հազվադեպ է հնարավոր լինում  
հասնել 2։ 
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Ստատինների ընտրությունը սահմանափակ է, երբ կի- 
րառվում են դեղաբանորեն «ուժեղացված» ՀՌՎ դեղամիջոց- 
ներ (ռիտոնավիրով «ուժեղացված» պրոտեազի արգելակիչ,  
կոբիցիստատով «ուժեղացված» էլվիտեգրավիր), քանի որ  
որոշ ստատինների առավելագույն կոնցենտրացիան կարող  
է հասնել իրական թունավորում առաջացնող մակարդակի։  
Այս դեպքում նախապատվությունը տրվում է պրավաստա- 
տինին և ռոզուվաստատինին, որոնք քիչ են նյութափոխա- 
նակվում P450 3A4 ցիտոքրոմով՝ բուժառուներին պաշտպա- 
նելով նման վտանգից։ 

Շաքարային դիաբետ.  
առանձնահատուկ վտանգ՝  
կախված բուժման պատմությունից
Միտոքոնդրիումների վրա թունավոր ազդեցություն ունեցող  
ՀՏՆԱ-ների (զիդովուդին, ստավուդին, որոնք այլևս չեն կի- 
րառվում, և դիդանոզին, որը հանված է վաճառքից) և ՊԱ-ի  
(լոպինավիրը՝ ներառյալ) լայնորեն կիրառման դարաշրջա- 
նում ՄԻԱՎ-Ա-ի՝ շաքարային դիաբետով հիվանդացությունն  
ավելի բարձր էր ընդհանուր բնակչության համեմատ։ Այս դե- 
ղամիջոցները ինսուլինային դիմադրողականության հարու- 
ցիչներ են, այդ թվում ՝ նաև առողջ կամավորների շրջանում։

Այսօր ՄԻԱՎ-Ա-ի շրջանում շաքարային դիաբետի ի հայտ  
գալու որոշիչ գործոնները նույնն են, ինչ ընդհանուր բնակ- 
չության դեպքում (սեռ, տարիք, մարմնի զանգվածի ինդեքս  
(ՄԶԻ), գոտկատեղի շրջագիծ), և առնչվում են տվյալ ազ- 
գաբնակչության ծերացման թեմային 1,3։ Սակայն մշտապես 
հարկավոր է հիշել, որ բուժառուները, որոնք վաղ են սկսել  
իրենց բուժումը, գտնվել են միտոքոնդրիումային և նյութա- 
փոխանակության խանգարումներ հարուցող դեղանյութե- 
րի ներգործության տակ և պահպանել են դրա դրոշմը, թե- 
կուզև՝ լիպոդիստրոֆիկ համախտանիշի ձևով, որն ինքնին  
շաքարային դիաբետին բնորոշ ինսուլինային դիմադրո- 
ղականության գործոն է։ 

Ամերիկյան MACS կոհորտային խմբում (Multicenter AIDS  
Cohort Stud-MACS) ՄԻԱՎ-ով ապրող տղամարդկանց՝ «նա- 
խաշաքարախտային» փուլից հաստատված շաքարային 
դիաբետի փուլին անցման վտանգն ավելի բարձր էր, քան  
ռիսկի հիմնական նույն գործոններն ունեցող՝ ՄԻԱՎ–բացա- 
սական տղամարդկանց շրջանում 7։ ՄԻԱՎ-ով ապրողների  
համար շաքարային դիաբետի բուժումը որևէ յուրահատ- 
կություն չունի։ Սակայն հարկ է նշել, կիրառման զգուշավո- 
րությունից ելնելով, որ մետֆորմինի և դոլուտեգրավիրի (ին- 
տեգրազի արգելակիչ) միջև կարող է տեղի ունենալ ֆարմա- 
կոկինետիկ փոխազդեցություն՝ նվազեցնելով մետֆորմինի 
արտազատումը դեպի երիկամային նեֆրոնների ոլորուն 
խողովակներ, հետևաբար՝ ավելացնելով համակարգային 
ազդեցությունը։ Որոշ նոր դեղամիջոցներ՝ GLP-1 (glucagon- 
like peptide-1) համազդիչներ և SGLT2 (sodium-glucose cotrans- 
porter 2) արգելակիչներ, նպաստելով քաշի կորստին և նվա- 
զեցնելով սիրտ-անոթային անցանկալի իրադարձություն- 
ների վտանգը, առանձնահատուկ հետաքրքիր հեռանկար 
են բացում այս հիվանդների համար։ Ամեն դեպքում ՝ շաքա- 
րային դիաբետն անհրաժեշտ է ախտորոշել և բուժել ինչպես  
որ հարկն է՝ բուժման բոլոր կանոններին համապատասխան 8։  
Շաքարային դիաբետով տառապող ՄԻԱՎ-Ա 156 հիվանդ- 
ների շրջանում «իրական կյանքի պայմաններում» վերջերս 

իրականացված ուսումնասիրությունը ցույց է տվել, որ բու- 
ժառուների 37,8 %-ի մոտ շաքարային դիաբետ չէր ախտո- 
րոշվել, իսկ հիվանդության դեմ դեղամիջոցներ ստացողնե- 
րից միայն 47,2 %-ի գլիկոզիլացված հեմոգլոբինն էր ցածր  
եղել 7 %-ից 9։ 

Օստեոպորոզ. առաջին ՀՌՎ դեղամիջոցի 
կիրառումն ուժգնացնում է ոսկրազանգվածի 
հանքային խտության (ՈՀԽ) կորուստը
ՄԻԱՎ-ով վարակումն ավելացնում է օստեոպորոզի և կոտր- 
վածքների վտանգը և՛ կանանց, և՛ տղամարդկանց շրջա- 
նում 10։ Այն կախված է ոչ միայն հիվանդության պատմությու- 
նից և ստացած բուժումներից (տենոֆովիր, ՊԱ), այլ նաև 
ռիսկի անհատական գործոններից։ ՀՌՎ առաջին բուժման 
մեկնարկին զուգահեռ, մոտ մեկ տարվա ընթացքում տեղի  
է ունենում ՈՀԽ նվազում, որին հաջորդում է վերադարձը  
բնականոն ընթացքին՝ պայմանավորված տարիքային գոր- 
ծոնով։ Մասնավորապես՝ տենոֆովիրի ներգործությունը 
ՈՀԽ-ի վրա (նվազում) հստակորեն փաստված է այս համա- 
տեքստում։ 

Այդ ազդեցության ախտաֆիզիոլոգիան, անշուշտ, բազ- 
մագործոնային է՝ երիկամային նեֆրոնների ոլորուն խողո- 
վակների վրա թունավոր ազդեցությամբ պայմանավորված  
գերֆոսֆորամիզություն, Դ վիտամինի՝ իր փոխադրիչի 
նկատմամբ խնամակցության բարձրացում, որոշակի աս- 
տիճանի հիպերպարաթիրեոդիզմի խթանում ՝ հաճախ հա- 
մակցված Դ վիտամինի պակասի հետ։ Արդյունքում ՝ մեծ  
ուշադրությամբ դիտարկվել է ՏԴՖ-ի նախադեղ ՏԱՖ-ի ներ- 
գործությունը ոսկրահյուսվածքի վրա, որը 90 տոկոսով նվա- 
զեցնում է համակարգային «առնչությունը» տենոֆովիրի 
հետ. ըստ սպասվածի՝ դրա ներգործությունը ՈՀԽ-ի վրա  
աննշան է։ Ավելին՝ ՏԴՖ-ի փոխարինումը ՏԱՖ-ով ուղեկցվում  
է ՈՀԽ-ի բարելավմամբ։

Եվ, սակայն, ինչպես սիրտ-անոթային հիվանդություն- 
ների պարագայում, տեղին չէ ոսկրային վտանգը հանգեց- 
նել միայն ՀՌՎ դեղամիջոցների կիրառմանը։ Վերջերս կա- 
տարվել են ՈՀԽ-ի չափմամբ ուսումնասիրություններ, որոնց  
ընթացքում ՈՀԽ-ն որոշվել է երկֆոտոնային աբսորբցիո- 
մետրիայի միջոցով, որն իր հերթին լրացվել է սպունգա- 
նման ոսկրանյութի սանդղակով (ՍՈՍ) ստացված տվյալների  
վերլուծությամբ կամ քանակական համակարգչային շեր- 
տագրմամբ։ Այդ ուսումնասիրությունները ցույց են տվել, որ  
եթե նույնիսկ ՄԻԱՎ-Ա-ի շրջանում ՈՀԽ-ն միջինում ավելի 
ցածր է, իսկ օստեոպորոզ ունեցողների թիվն ավելի մեծ՝ հա- 
մեմատած չվարակվածների ստուգիչ խմբի հետ, ռիսկի դա- 
սական գործոնների (տարիք, ՄԶԻ, ծխելը և այլն) ներմու- 
ծումը վերլուծության մեջ «համահարթեցնում» է ՄԻԱՎ վա- 
րակով պայմանավորված հավելյալ վտանգը։ Վիտամին 
Դ-ի պակասը, որը հաճախակի երևույթ է, հարկավոր է հա- 
մակշռել հավելումներով։ 

Քաղցկեղի վտանգը. ուռուցքների  
մեծ մասը հարուցված է վիրուսներով 
ՄԻԱՎ-ով վարակի բնական ընթացքի դիտարկումը հստակ  
ցույց է տվել, որ հաճախ վիրուսով հարուցված ուռուցքներ  
են առաջանում։ Հիվանդներին ՁԻԱՀ-ի փուլ դասող դասա- 
կան ուռուցքներն են՝ Կապոշիի հիվանդությունը (կապված  
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ՓԱՐԻԶԻ Օթել Դիո ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑՈՒՄ ՄԻԱՎ ՎԱՐԱԿԻ ԱՄԵՆՕՐՅԱ ԴԻՏԱՐԿՄԱՆ՝ 790 ԲՈՒԺԱՌՈՒՆԵՐԻՑ ԿԱԶՄՎԱԾ ԿՈՀՈՐՏԱՅԻՆ 
ԽՄԲԻ ՈՒՂԵԿՑՈՂ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ, ԲԱԶՄԱԽՏԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ԿԼԻՆԻԿԱ-ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ՀԱՄԱԿՑՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ 14

Հիվանդություն Հաճախականություն Համակցություններ

Աթերոսկլերոզ 26,0 % Բազմագործոն վերլուծությամբ՝
Տարիք, 
Ախտորոշման վաղեմություն, ՀՌՎ-ի ազդեցության տակ գտնվելու տևողություն 
(ստավուդինի ազդեցություն) 
 լCD14,  ադիպոնեկտին 

ԶԳՃ 33,5 % Մի փոփոխականով վերլուծությամբ՝ 
Տարիք, ՄԶԻ, որովայնի շրջագիծ, շաքարային դիաբետ, անամնեզում սիրտ-անոթային 
հիվանդություններ, երիկամային անբավարարություն, 
ՀՌՎ ազդեցության տակ գտնվելու տևողություն (ստավուդինի ազդեցություն) 
 CD4 լիմֆոցիտների նադիր,  D-դիմերներ

Շաքարային դիաբետ 19,4 % Մի փոփոխականով վերլուծությամբ՝ 
Տարիք, ՄԶԻ, որովայնի շրջագիծ, ԶԳՃ, սիրտ-անոթային հիվանդություններ անամնեզում, 
ՀՌՎ ազդեցության տակ գտնվելու տևողություն (ստավուդինի ազդեցություն), 
լիպոդիստրոֆիկ համախտանիշ 
 25OH-վիտամին Դ 

Երիկամային 
անբավարարություն

14,6 % Մի փոփոխականով վերլուծությամբ՝
Տարիք, ԶԳՃ, 
 CD4 լիմֆոցիտներ և նադիր,  լCD14 

Գեր ՑԽԼ 13,3 % Մի փոփոխականով վերլուծությամբ՝
ԶԳՃ, լիպոդիստրոֆիկ համախտանիշ
 CD4 լիմֆոցիտներ

ՏԳ/ԲԽԼ բարձր 
հարաբերակցություն

6,6 % Մի փոփոխականով վերլուծությամբ՝ 
Արական սեռ, սիրտ-անոթային հիվանդություններ անամնեզում, 
ՊԱ կիրառում 
 CD4 լիմֆոցիտներ,  ադիպոնեկտին,  25OH-վիտամին Դ 

Օստեոպորոզ 7,9 % Մի փոփոխականով վերլուծությամբ՝
Ծխախոտամոլություն,  ՄԶԻ 
Ստավուդինի կիրառում
 ԻԼ-6 

Ավելի քան երկու 
ախտահարում 

42,1 % Բազմագործոն վերլուծությամբ՝
Տարիք
ՀՌՎ ազդեցության տակ գտնվելու տևողություն (ստավուդինի ազդեցություն) 
 լCD14 

Աղյուսակ 2. ՀՌՎ՝ հակառետրովիրուսային դեղամիջոցներ, ԶԳՃ՝ զարկերակային գերճնշում, ԻԼ-6՝ ինտերլեյկին-6, ՄԶԻ՝ մարմնի զանգվածի ինդեքս,  
լCD14՝ CD14 լուծելի, ՏԳ՝ տրիգլիցերիդներ

HHV-8 վիրուսի հետ), արգանդի վզիկի քաղցկեղը (կապված  
[HPV] պապիլոմավիրուսների հետ) և ոչհոջկինյան լիմֆո- 
ման (կապված Էպշտեյն-Բարի վիրուսի հետ)։ 

Հակառետրովիրուսային բուժման շնորհիվ կյանքի տևո- 
ղության երկարացումը հնարավոր է դարձրել դիտարկումը, 
որ, ընդհանուր բնակչության համեմատ, հետանցքի (HPV 
վիրուս) և բրոնխների քաղցկեղի տիպի ուռուցքներն ավելի  
հաճախ են լինում ՄԻԱՎ-Ա շրջանում։ Դրանք պետք է լինեն  

ռիսկի գործոնների վրա հիմնված թիրախային սքրինինգի 
առարկա։ Բացի դրանից՝ քրոնիկ հեպատիտ Ց-ից ապաքին- 
վածները, որոնք, սակայն, մինչ բուժումն արդեն մտել էին  
ցիրոզի փուլ, և քրոնիկ հեպատիտ Բ-ով բոլոր բուժառուները  
նույնիսկ արդյունավետ բուժման դեպքում պետք է, բնակա- 
նաբար, մշտապես, մինչև կյանքի վերջը, պարբերաբար 
անցնեն լյարդի կարցինոմայի հայտնաբերմանն ուղղված 
հետազոտություններ 3։ 
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ԱՄՍՏԵՐԴԱՄՈՒՄ ԴԻՏԱՐԿՎՈՂ ՄԻԱՎ-Ա, ԱԿՏԻՎ ԲՈՒԺՈՒՄ ՍՏԱՑՈՂ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՊՐՈՖԻԼԻ «ԶԱՐԳԱՑՄԱՆ» ՄՈԴԵԼԱՎՈՐՈՒՄ 2010-2030 ԹԹ. 
ՄԻՋԱԿԱՅՔՈՒՄ (ATHENA կոհորտային խումբ, 1996 և 2010 թթ. դիտարկված 10 278 բուժառուից վերցված տվյալներ) 15 

2010 2030

Տարիք 

Տարիքի մեդիան (տարիներ) 43,9 56,6

50 տարեկանն անց 28 % 73 %

60 տարեկանն անց 8 % 39 %

70 տարեկանն անց 8 % 12 %

Ուղեկցող հիվանդություններ

1 ուղեկցող հիվանդություն ունեցողներ 29 % 84 %

3 և ավելի ուղեկցող հիվանդություն ունեցողներ 0,3 % 28 %

Սիրտ-անոթային հիվանդություն ունեցողներ 19 % 78 %

Շաքարային դիաբետ ունեցողներ 4 % 17 %

ՁԻԱՀ ոչ բնորոշ քաղցկեղ ունեցողներ 2 % 17 %

Համադեղաբուժում

1 համաբուժում ստացողներ 13 % 54 %

3 և ավելի համաբուժում ստացող ՄԻԱՎ-ով ապրողներ 5 % 20 %

Սիրտ-անոթային համակարգին միտված դեղամիջոց ստացողներ 9 % 50 %

Սիրտ-անոթային համակարգին միտված կամ շաքարային դիաբետի դեմ դեղորայքի ընդունում 2 % 7 %

Աղյուսակ 3. 

խոցելիություն. Ֆրիդի ՉԱՓՈՐՈՇԻՉՆԵՐ 

Բաղադրիչներ Տեղեկությունների հավաքման գործիք Մեկնաբանություն 

Քաշի ոչ միտումնավոր կորուստ Ինքնահարցաթերթիկ 

Անձը համարվում է խոցելի,  
եթե կա առնվազն 3 չափորոշիչի 

առկայություն 

Սուբյեկտիվ ուժասպառության զգացողություն Ինքնահարցաթերթիկ

Ֆիզիկական ցածր ակտիվություն Ինքնահարցաթերթիկ

Դանդաղկոտություն 4-10 մ անցնելու համար անհրաժեշտ ժամանակ

Թուլություն Դինամոմետրով բռնողական ուժի չափում

Աղյուսակ 4. 

Բազմախտաբանություն (պոլիպաթոլոգիա).  
դա արագացած ծերացո՞ւմ է 
Կոհորտային ուսումնասիրությունները ցույց են տվել, որ, ի  
լրումն վերը նշված ախտահարումների, ՄԻԱՎ-ով ապրող- 
ները տարիների ընթացքում չեն խուսափում այնպիսի հիվան- 
դություններից, ինչպիսիք են զարկերակային գերճնշումը,  
դիսլիպիդեմիաները, ստորին վերջույթների զարկերակների  
աթերոսկլերոզը, երիկամային քրոնիկ անբավարարությու- 
նը (կապված տարիքի, նեֆրոտոքսիկ դեղամիջոցների, 
շաքարային դիաբետի և զարկերակային բարձր ճնշման 

հետ), ոչ ալկոհոլային ճարպային հեպատիտը, որը գալիս է 
փոխարինելու քրոնիկական վիրուսային հեպատիտներին 11, 
և մի նոր խնդիր՝ քրոնիկական բրոնխիտները 12։

Նիդերլանդական 13 կոհորտային ուսումնասիրություն- 
ներից մեկը հաստատել է, որ նույն տարիքի (52 տարեկա- 
նից փոքր-ինչ ավելի)՝ ՄԻԱՎ-ով ապրողների շրջանում տա- 
րիքի հետ կապված այս ախտահարումները հայտնաբեր- 
վում և սկսում են կուտակվել 10 տարի ավելի վաղ, քան 
ՄԻԱՎ-բացասական անձանց դեպքում։ Այդ կոհորտա- 
յին խմբում ախտահարումների ռիսկի ամենահաստատուն 
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գործոններն էին տարիքը, սիրտ-անոթային հիվանդություն- 
ների ընտանեկան անամնեզը, ծխելը, գոտկատեղ/ազդրեր 
շրջագծերի հարաբերակցության մեծացումը և իմունային  
անբավարարության ազդեցության գումարային տևողու- 
թյունը (CD4 լիմֆոցիտները < 200 բջ/մկլ)։ 

Ուղեկցող հիվանդությունների հայտնաբերման պարբե- 
րական հետազոտության վրա հիմնված մեր հիվանդանո- 
ցային կոհորտային ուսումնասիրությունը ներառել էր իմունա- 
վիրուսային տեսակետից լավ վերահսկվող, 49,8 տարեկան  
տարիքային մեդիանով 790 անձի (77 % տղամարդ)։ Մենք  
այդ խմբում ախտորոշել էինք զարկերակային գերճնշում 
բուժառուների 1/3-ի մոտ, աթերոսկլերոզային վահանիկ՝ 1/4-ի  
մոտ, շաքարային դիաբետ՝ 5-ից 1-ի մոտ, երիկամային ան- 
բավարարություն՝ 7-ից 1-ի մոտ, և օստեոպորոզ՝ 12-ից 1-ի մոտ։  
Հարկ է նշել, որ բուժառուների գրեթե կեսն ուներ առնվազն  
2 ախտահարում։ Յուրաքանչյուր հիվանդությանն ուղեկցող 
կլինիկական, կենսաբանական և դեղաբուժական գործոն- 
ները տարբեր էին, սակայն ամենահաստատուն համակցու- 
թյունները (բազմագործոն վերլուծություն) կապված են 
տարիքի, ՀՌՎ դեղամիջոցների ներգործության տևողու- 
թյան, արյան մեջ մոնոցիտների ակտիվացման նշիչի՝ լուծվող  
CD14-ի կոնցենտրացիայի բարձրացման և ադիպոնեկտինի 
(ճարպային հյուսվածքի կողմից արտադրվող հորմոն է,  
որը նպաստում է ինսուլինի նկատմամբ զգայունությանը)  
կոնցենտրացիայի նվազման հետ (տե՛ս աղյուսակ 2)։

Նիդերլանդական ATHENA15 կոհորտայի մոդելավորման  
տվյալներով՝ 2030 թ. ՄԻԱՎ-Ա-ի, որոնց տարիքի մեդիանը 
60 տարեկան կլինի, 84 %-ը կունենա ուղեկցող հիվանդու- 
թյուններ՝ 78 %-ը՝ սիրտ-անոթային հիվանդություններ, 17 %-ը՝  
շաքարային դիաբետ, 17 %-ը՝ որևէ չարորակ ուռուցք։ Հիվան- 
դությունները համակցվելու միտում ունեն. այս մոդելավոր- 
ման արդյունքներով՝ բուժառուների 28 %-ը կհամատեղի  
միանգամից երեք և ավելի ուղեկցող հիվանդություն։ Բնա- 
կանաբար, դա կարտացոլվի դեղատոմսերում. 2030-ին բու- 
ժառումների 20 %-ը, բացի հակառետրովիրուսային դեղա- 
միջոցներից, կստանա առնվազն ևս 3 այլ դեղ, որոնց թվում, 
առաջին հերթին, սիրտ-անոթային հիվանդությունների 
համար նախատեսված դեղամիջոցներ (տե՛ս աղյուսակ 3)։ 
Բազմաբուժումը ստեղծում է դեղամիջոցների միմյանց հետ  
փոխազդելու մեծ վտանգ, մասնավորապես՝ ֆարմակոկինե- 
տիկական ռիսկեր։ Այդ առումով՝ ՀՌՎ դեղամիջոցները կա՛մ  
կարող են «մեղադրյալի աթոռին» հայտնվել (օրինակ՝ P450  
3A4 ցիտոքրոմի արգելակման միջոցով ՊԱ-ի ներգործու- 
թյան ուժեղացումը կարող է մեծացնել այդ ճանապարհով 
նյութափոխանակվող շատ դեղամիջոցների ազդունակու- 
թյունը), կա՛մ վերածվել «զոհի» (օրինակ՝ ռիֆամպիցինը էնզի- 
մային խթանման հատկության շնորհիվ զգալիորեն նվազեց- 
նում է բազում ՀՌՎ դեղամիջոցների ազդունակությունը, 
իսկ պրոտոնային պոմպի արգելակիչները խոչընդոտում 
են ռիլպիվիրինի ներթափանցմանը)։

Խոցելիության համախտանիշ.  
հընթացս ծագած խնդիր
ՄԻԱՎ-ով ապրող մարդկանց ծերացումը և ռիսկի թե՛ «դասա- 
կան», թե՛ առանձնահատուկ գործոններով պայմանավոր- 
ված հիվանդությունների «ամբարումը» առաջ են բերել նոր  
մտահոգիչ խնդիր՝ առաջ են բերել նոր մտահոգիչ խնդիր՝ 

խոցելիության համախտանիշը. այս հասկացությունը կի- 
րառվում է ծերաբուժության մեջ՝ ֆունկցիոնալ և կենսական 
կանխատեսումներում։ Խոցելիության ախտորոշիչ մոտե- 
ցումը դուրս է մեր հոդվածում քննարկվող թեմայի շրջանակ- 
ներից, բայց օգտակար է կիրառել Ֆրիդի՝ համեմատաբար 
պարզ չափորոշիչները (տե՛ս աղյուսակ 4)։ 
Ըստ ԱՄՆ-ում իրականացված կոհորտային ուսումնասիրու- 
թյուններից մեկի՝ ՄԻԱՎ-ով վարակվածության ընթացքում  
խոցելիությունը համակցվել է սիրտ-անոթային ոչ ցանկա- 
լի իրադարձությունների, 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետի  
և ընդհանուր մահացության հետ 16, ինչը ցույց է տալիս այս 
հասկացության ներմուծման տեղին լինելը։ Իսպանիայում 
կատարված մի ուսումնասիրություն խոցելիություն է ախտո- 
րոշել վարակված տղամարդկանց 15 %-ի շրջանում (տարի- 
քի մեդիանը՝ 61 տարեկան), ԱՄՆ-ում կատարված մի ուսում- 
նասիրություն էլ՝ տղամարդկանց 6 %-ի շրջանում (տարիքի 
մեդիանը՝ 51 տարեկան)։ Իմանալ, թե ՄԻԱՎ-ով ապրողներն 
այսօր ավելի՞ խոցելի են, քան նույն տարիքային խմբի և սո- 
ցիալտնտեսական ու բուժամիջոցների հասանելիության նույն  
պայմաններն ունեցող ստուգիչ խմբի ներկայացուցիչները, 
անշուշտ, անկյունաքարային խնդիր է, սակայն տվյալները 
բավարար չեն այդ հարցի շուրջ որևէ եզրակացություն անե- 
լու համար։ ՁԻԱՀ հետազոտությունների ֆրանսիական ազ- 
գային գործակալության (ANRS) վարած ուսումնասիրությունն  
ընթացքի մեջ է (SEPTAVIH)։ Դրա հարցադրումը վերաբերում  
է ՄԻԱՎ-ով ապրող 70 տարեկան և ավելի բարձր տարիքի 
անձանց խոցելիության ֆենոտիպի գերակշռությանը, զար- 
գացմանը և համահարաբերակցություններին։ Ուսումնասի- 
րության արդյունքներին սպասում են մեծ հետաքրքրությամբ։

Բուժում ստացող հիվանդներ.  
ինչպիսի՞ ապագա
Վերջերս վարման վերցված բուժառուները սակավ իմունա- 
ընկճված են և հաճախ ավելի կարճ ժամանակ են ենթարկ- 
վել վիրուսային վերարտադրության ազդեցությունը, քան  
նրանք, որոնց վարումը սկսվել է 1990-ականների վերջին։  
Նրանց բուժում են հակառետրովիրուսային արդի դեղամի- 
ջոցներով (հազվադեպ՝ պրոտեազի արգելակիչներով), որոնք  
զերծ են միտոքոնդրիումային թունավորում, ինսուլինային 
դիմադրողականություն և դիսլիպիդեմիա առաջացնելու 
ունակությունից։ Եվ, ըստ ամենայնի, համեմատաբար վեր- 
ջերս ախտորոշված բուժառուները չեն բախվի ՄԻԱՎ-ի ու 
դրա բուժման հետ կապված և նախորդ սերունդների «ամբա- 
րած» ուղեկցող հիվանդությունների ռիսկային գործոններին։  
Բացի դրանից՝ անկախ տվյալ դեղանյութերի՝ թունավորու- 
թյան պրոֆիլի բարելավումից, բուժման թեթևացման ռազ- 
մավարությունները (դեղամիջոցների քանակի և դրանց 
առօրյա ընդունման հաճախության նվազում) հաստատվել 
են ռանդոմիզացված հետազոտությունների միջոցով։ Այս- 
պիսով՝ վերոհիշյալ բուժառուները, որոնք ի սկզբանե պա- 
կաս ռիսկային են, ստանում են պակաս թունավոր և ավելի 
թեթև ընդունվող դեղամիջոցներ, տրամաբանությունից ել- 
նելով, երկարաժամկետ կտրվածքով պետք է ավելի քիչ ունե- 
նան ուղեկցող ախտահարումներ։ Իսկապես, որոշ ուսում- 
նասիրություններ ՄԻԱՎ-ով ապրողների շրջանում վերջին  
տարիներին արձանագրում են սիրտ-անոթային անցան- 
կալի իրադարձությունների հավելյալ վտանգի նվազում։ 
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Բայց այդ լավատեսությունը հարկավոր է համակշռել։  
Նախ՝ «տարիքն առնող» բուժառուները դեռևս մեր կողքին 
են և երկար կլինեն մեզ հետ։ Նրանք անվիճելիորեն բարձր  
ռիսկի խմբում են, և նրանցից ոչ բոլորն են իրական տարեց- 
ներ։ Բացի դրանից՝ տեսանք, որ վիրուսով պայմանավոր- 
ված բորբոքումն ու իմունային ակտիվացումը, նույնիսկ եթե  
դրանք բուժմամբ վերահսկվում են, իրենց դերակատարու- 
թյունն ունեն ուղեկցող հիվանդությունների զարգացման 
գործում, և եթե վերջնական առողջացում չկա, այս գործո- 
նը չի վերանալու։ Երկրորդ՝ եթե նույնիսկ բարդություններն 
ավելի հազվադեպ են արձանագրվում, քան նախկինում, 
դա, հավանաբար, մասամբ տեղի է ունենում առնվազն  

այն ուշադրություն շնորհիվ, որ ներկայումս հատկացվում  
է ռիսկի գործոններին և դրանց վերահսկողությանը։ Հե- 
տևաբար, չի կարելի թերանալ այդ հետևողականության 
հարցում։ 

Եվ, վերջապես, միջնաժամկետ հեռանկարում կարող են  
ի հայտ գալ չսպասված կողմնակի ազդեցություններ. ԻԱ-ի 
և ՏԱՖ-ի ընդունման ընթացքում քաշի ավելացումը դրա 
ապացույցն է (տե՛ս էջ 32)։ 

Այս բոլոր դատողություններից ելնելով՝ կարելի է ասել,  
որ ՄԻԱՎ վարակի բազմամասնագիտական և ընդհանուր 
բուժումն օրինակելի մոդել է, որին հարկավոր է շարունա- 
կաբար հետևել։

Résumé Le suivi au long cours des personnes 
vivant avec le VIH
L’espérance de vie des personnes vivant avec le VIH et recevant un traitement 
antirétroviral efficace rejoint celle de la population générale. En conséquence, 
elles sont exposées à des comorbidités et des complications ։ liées à l’âge, dé-
terminées par des facteurs de risque classiques, et spécifiques de l’infection 
ou de son traitement. Les patients ayant une longue histoire thérapeutique 
doivent ainsi faire l’objet d’un dépistage des maladies cardiovasculaires, des 
anomalies du métabolisme glucido-lipidique, de l’ostéoporose, d’un certain 
nombre de cancers, et des mesures de prévention doivent être mises en 
place. Bien que les traitements antirétroviraux actuels soient beaucoup moins 
toxiques que les médicaments de 1re génération, les files actives vieillissent 
inéluctablement et accumulent les comorbidités et comédications. Cette évo-
lution justifie une approche globale et multidisciplinaire de la prise en charge.

Summary LONG-TERM FOLLOW-UP OF PERSONS 
LIVING WITH HIV 
Life expectancy of persons living with HIV is reaching that of the general 
population. In consequence they are exposed to age-related comorbidi-
ties and complications, with both classical and HIV- or treatment-relat-
ed risk factors. Patients with long treatment histories should therefore 
be screened for cardiovascular disease, hyperglycemia and dyslipid-
emia, osteoporosis and certain malignancies. Preventive actions should 
be implemented. Although current antiretroviral drugs are considerably 
less toxic than first generation medications, patient cohorts will inexo-
rably become older and accumulate comorbidities and comedications. 
This evolution warrants a global and mutidisciplinary approach to med-
ical care. 
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Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

ՄԻԱՎ-ի դեմ բուժում ստացող մարդկանց քաշի 
գերավելացումը՝ ինտեգրազի արգելակիչների 
(ԻԱ) և տենոֆովիր ալաֆենամիդի (ՏԱՖ) 
անցանկալի ազդեցությո՞ւն

Ա ռաջին անգամ 1996 թ. կիրառ- 
ված՝ երեք հակառետրովիրու- 
սային դեղամիջոցների համակ- 

ցությամբ բուժմանը (հակառետրովիրու- 
սային եռաթերապիա կամ եռաբուժում) 
արագորեն վերագրվեց անսպասելի 
անցանկալի ազդեցություն՝ լիպոդիստ- 
րոֆիկ համախտանիշը, որին բնորոշ է  
դեմքի և վերջույթների ենթամաշկային  
ճարպային բջջանքի հաստության նվա- 
զում (այսինքն՝ ատրոֆիա) և ճարպի  
կենտրոնական կուտակում ՝ կրծքագեղ- 
ձերի ճարպակալում ՝ չափերի մեծացու- 
մով, որովայնի շրջագծի մեծացում, «ցլի  
սապատ»։ Ճարպերի բաշխման այս 
անկանոնությունը պայմանավորված  
է ճարպաբջիջների վրա հակառետրո- 
վիրուսային (ՀՌՎ) առաջին դեղամիջոց- 
ների թունավոր ազդեցությամբ, իսկ  
լիպոատրոֆիան՝ հետադարձ տրանսկ- 
րիպտազի նուկլեոզիդային արգելա- 
կիչների (ՀՏՆԱ. այդպիսիք են ստավու- 
դինը կամ զիդովուդինը)՝ միտոքոնդ- 
րիումների վրա թունավոր ազդեցու- 
թյամբ։ Ճարպային բջջանքի գերաճը 
(լիպոհիպերտրոֆիա) առաջանում է  
պրոտեազի արգելակիչներով (ՊԱ) պայ- 
մանավորված՝ նյութափոխանակության  
և բորբոքային խանգարումներից։

Նոր երևույթ
Խնդիրը վերացավ միտոքոնդրիումների  
վրա թունավոր ազդեցություն չունեցող  
(տենոֆովիր, աբակավիր, լամիվուդին,  
էմտրիցիտաբին) կամ նյութափոխա- 
նակության վրա ուղղակի ներգործու- 
թյուն չունեցող (դարունավիր, ատազա- 
նավիր, հետադարձ տրանսկրիպտա- 
զի ոչ նուկլեոզիդային արգելակիչներ  
(ՀՏՈՆԱ), առաջին սերնդի ԻԱ) դեղա- 
միջոցների շնորհիվ։ Իրականում, ճար- 
պային դիստրոֆիայի համախտանիշն  
ի հայտ չի գալիս «ժամանակակից» 
նուկլեոզիդներ համակցող նույնիսկ 
բազմամյա բուժման ընթացքում (տե- 
նոֆովիր/էմտրիցիտաբին, աբակա- 
վիր/լամիվուդին)՝ անկախ երրորդ դե- 
ղամիջոցի ընտրությունից։ Այնուամե- 

նայնիվ, 2017 թվականից իրականաց- 
վող՝ դիտողական և ռանդոմիզացված 
ուսումնասիրությունները հայտնաբե- 
րել են քաշի գերավելացման նոր երևույ- 
թը, որն ի հայտ է գալիս նոր սերնդի  
ԻԱ-ի (դոլուտեգրավիր և բիկտեգրա- 
վիր), ինչպես նաև՝ տենոֆովիրի նոր նա- 
խադեղի՝ տենոֆովիր ալաֆենամիդի 
(ՏԱՖ) կիրառմանը զուգընթաց։ ՏԱՖ-ը  
նվազեցնում է տենոֆովիրի համակար- 
գային ազդեցությունը 90%-ով՝ համե- 
մատած տենոֆովիր դիզոպրոքսիլ ֆու- 
մարատի հետ (ՏԴՖ)։ 
Բազմաթիվ որոշիչներ ունեցող այս 
երևույթը երկարաժամկետ միտում ունի։  
Խնդրին է անդրադարձել վերջերս լույս  
տեսած մի մետավերլուծություն 1, որը  
հիմնված է 2003-2015 թթ. հրապարակ- 
ված՝ բուժումների էվոլյուցիան արտա- 
ցոլող 8 ռանդոմիզացված հետազո- 
տությունների վրա։ Այն փաստում է 
բուժվողների քաշի ավելացում ՝ 48 շա- 
բաթվա կտրվածքով։
Հետազոտությունը նաև հնարավորու- 
թյուն է տվել բազմագործոն վերլուծու- 
թյան միջոցով բացահայտելու ոչ դեղո- 
րայքային գործոնները, որոնք կապ- 
ված են քաշի զգալի ավելացման ռիս- 
կի հետ (10 % կամ ավելի). դրանք են՝ 
CD4 լիմֆոցիտների նախնական ցածր 
քանակը (< 200/մկլ), բարձր վիրուսային  
ծանրաբեռնվածությունը (ՎԾ, ավելի 
քան 100 000 ՌՆԹ պատճեն/մլ), մարմ- 
նի զանգվածի նորմալ գործակիցը 
(ՄԶԳ) (համեմատած գիրության հետ), 
իգական սեռը և աֆրիկյան կամ աֆ- 
րոամերիկյան ծագումը։ 
ՀՏՆԱ դասում տենոֆովիրը և աբակա- 
վիրը, անշուշտ, ավելի շատ են ասո- 
ցացվում քաշի ավելացման հետ, քան  
զիդովուդինը, բայց ՏԱՖ-ը՝ նույնպես,  
նույնիսկ ավելի շատ, քան աբակավի- 
րը և… ՏԴՖ-ն։ Վերջապես, դոլուտեգրա- 
վիրը և բիկտեգրավիրը ավելի մեծ 
կապ ունեն քաշի ավելացման հետ, քան  
էֆավիրենցը։ Հետևաբար, թվում է, թե  
որոշ հիվանդների քաշի գերավելա- 
ցումը 2-րդ սերնդի ԻԱ-ի և ՏԱՖ-ի ազ- 

դեցության հետևանք է։ Այսպես՝ Հարա- 
վային Աֆրիկայում իրականացված 
ADVANCE 2 հետազոտությունը համե- 
մատել է առաջին շարքի երեք բուժում ՝  
ՏԴՖ-ի, էմտրիցիտաբինի և էֆավիրեն- 
ցի «դասական» համակցությունը (n=351),  
ՏԱՖ-ի, էմտրիցիտաբինի և դոլուտեգ- 
րավիրի «ժամանակակից» համակցու- 
թյունը (n=351) և ՏԴՖ-ի, էմտրիցիտաբի- 
նի ու դոլուտեգրավիրի «միջանկյալ» 
համակցությունը (n=351)։ Արդյունքն 
ակներև է. 96 շաբաթվա կտրվածքով, 
ամենադասական բուժումից մինչև 
ամենաժամանակակից բուժում, քա- 
շի գերավելացումն աճել է, ինչը շատ  
ավելի ընդգծված է կանանց դեպքում 
(պատկեր 1 և 2)։ Նշենք, որ քաշի ավելա- 
ցումը ներդաշնակ է ընթացել, ինչը 
մեծապես տարբերվում է պատմական 
լիպոդիստրոֆիկ համախտանիշից։

Խնդիրը կապվա՞ծ է բուժման 
արդյունավետության 
բարձրացման հետ
Դժվար է առաջարկել ախտաֆիզիո- 
լոգիական մեխանիզմ, սակայն որոշ  
վարկածներ են առաջ քաշվել ԻԱ-ի դե- 
րի վերաբերյալ 3։ Դոլուտեգրավիրի (in 
vitro պայմաններում) մելանոկորտին-
4-ի ընկալիչի ներհակորդ լինելը կա- 
րող է բացատրել ախորժագրգիռ ազ- 
դեցությունը, հատկապես՝ կանանց  
բնորոշ լեպտինի բարձր մակարդակի 
առկայության դեպքում։ Նաև քննարկ- 
վում են ճարպային նյութափոխանա- 
կության վրա անմիջական ազդեցությու- 
նը, կենտրոնական նյարդային համա- 
կարգի ազդեցությունները, աղիքային 
միկրոֆլորայի կամ աղիների թափան- 
ցելիության փոփոխությունը՝ առանց 
այդ վարկածները հաստատող իրա- 
կան տվյալների։
Ի տարբերություն ՏԴՖ-ի, ՏԱՖ-ի ազդե- 
ցությունը քաշի վրա ավելի դժվար է 
բացատրել, քանի որ տվյալ դեպքում 
տենոֆովիրի համակարգային ազդե- 
ցությունը 10 անգամ փոքր է։ Ավելի լավ  
ներթափանցումը արյան կորիզավոր 
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(չհատվածավորված կորիզ) բջիջներ 
և ներբջջային կիսատրոհման ավելի 
երկար պարբերությունը կարող են հե-
տազոտման ուղղություններ լինել։ Առաջ 
է քաշվել նաև ներմի տոքոնդրումի ա-
յին ժառանգական նյութի՝ եվրոպացի-
ների և աֆրիկացիների հապլոխմբե-
րի տարբերության հնարավոր ազդե-
ցության վարկածը։
Խնդիրը հնարավոր է քննարկել նաև 
այլ լույսի ներքո։ Նախևաառաջ՝ առա-
ջին շարքի հակառետրովիրուսային 
բուժումը, ինչպիսին էլ այն լինի, նույ-
նիսկ՝ մի տոքոնդրիումի  և ճարպային 
բջիջների համար ամե նաթունավորը, 
առաջացնում է քաշի նախնական ավե-
լացում, որն «առողջանալու» ցուցիչ է 
և պայմանավորված է վիրուսի վերար-
տադրության տեմպի կրճատման հե-
տևանքով բորբոքային գործընթաց-
ների նվազմամբ։ Միայն դրանից հետո 
է հնարավոր լիպոդիստրոֆիկ համ-
ախտանիշ՝ իր լիպոատրոֆիայով։ 
Բացի դրանից՝ էֆավիրենցը (հին դե-
ղամի ջոց), հավանորեն, սահմանափա-
կում է քաշի ավելացումը, հատկապես՝ 
«դանդաղ նյութափոխանակողների» 
դեպքում, որոնց մոտ առկա է CYP2B6 
պոլիմորֆիզմ, որը մե ծացնում է դեղա-
մի ջոցի ազդունակությունը 3։ Հետևա-
բար, կարելի է առաջ քաշել սադրիչ 
վարկած, ըստ որի՝ նոր դեղամի ջոցնե-
րով պայմանավորված՝ քաշի գերավե-
լացման պատճառն իրականում հին 
դեղամի ջոցների՝ քաշի ավելացումը 
սահմանափակող ազդեցության բա-
ցակայությունն է։

ԵՐԵՎ ՈՒՅԹը ՀԱՐԿԱՎՈՐ է 
ՇԱՐՈՒՆԱԿԵԼ ԴԻՏԱՐԿԵԼ
Ամե ն դեպքում անհրաժեշտ է շարու-
նակել դիտարկումն երը 2-րդ սերնդի 
ԻԱ և ՏԱՖ ստացող հիվանդների խմբե-
րում ՝ գնահատելու համար քաշի գեր-
ավելացման (եթե այն կա) նյութափոխա-
նակային հնարավոր հետևանքները։ 
Այս դեղամի ջոցների նշանակումը պետք 
է հիմն վի վերոնշյալի վրա, հատկապես 
որ ռիսկային պրոֆիլ ունեցող հիվանդ-
ներ, կարծես, ուրվագծվում են։ Զուգա-
հեռաբար, հարկավոր է չմոռանալ կլի-
նիկական զգացողության կարևորու-
թյան մասին, որը շատ հաճախ հնա-
րավորություն է տալիս երևան բերելու 
քաշի գերավելացման բազում այլ պատ-
ճառներից որևէ մե կը ՀՌՎ դեղամի -
ջոցներ ընդունողների շրջանում։

ՀՂուՄներ
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Պատկեր 1. կանանց քաշի և մարմն ի կազմի  փոփոխությունը 96 շաբաթվա կտրվածքով, aDVanCe 2 ուսումն ասիրություն։ 
տաՖ՝ տենոֆովիր ալաֆենամի դ, տԴՖ՝ տենոֆովիր դիզոպրոքսիլ ֆումարատ։

Պատկեր 2. տղամարդկանց քաշի և մարմն ի կազմի  փոփոխությունը 96 շաբաթվա կտրվածքով,
 aDVanCe 2 ուսումն ասիրություն։ տաՖ՝ տենոֆովիր ալաֆենամի դ, տԴՖ՝ տենոֆովիր դիզոպրոքսիլ ֆումարատ։ 
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ՄԻԱՎ-ով ծնվածների ապագան
Ժան-Պոլ Վիար 
Իմունավարակա- 
բանության 
բաժանմունք, 
ախտորոշման և 
բուժման կենտրոն
Օտել Դիո, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
jean-paul.viard 
@aphp.fr

Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

Հակառետրովիրուսային դեղամիջոցների համակցու- 
թյունները, ի թիվս այլ արդյունքների, հնարավորություն  
են տալիս արդյունավետորեն կանխարգելելու մարդու  

իմունային անբավարարության վիրուսի (ՄԻԱՎ) փոխանցումը  
մորից երեխային (ՄԵՓ)։ Այնուամենայնիվ, կան ՄԻԱՎ վարա- 
կով ապրող երեխաներ ու երիտասարդներ, որոնք ծնվել և 
մեծացել են մինչ ՄԵՓ-ի կանխարգելման հանրայնացումը։ 
Հարուստ երկրներում, այդ թվում ՝ Ֆրանսիայում, երկար տա- 
րիներ ՄԻԱՎ-ի ՄԵՓ դեպքեր գրեթե չեն գրանցվել։ ՄԻԱՎ-ով  
ծնված մարդիկ կա՛մ արդեն չափահաս են, կա՛մ սահմանա- 
փակ միջոցներով երկրներում ծնված երեխաներ են, քանի  
որ ամբողջ աշխարհում ՄԵՓ կանխարգելման ուղեցույցնե- 
րը ներդրվել են աստիճանաբար և ոչ միատեսակ։ Ֆրան- 
սիայում ՄԵՓ կանխարգելման ուղեցույցների ներդրումից 
առաջ ՄԻԱՎ վարակով ծնվածների թիվը հստակ հայտնի չէ,  
հավանաբար 500-1000 է։

Իրականում ՝ «տարեց» հիվանդներ
ՄԻԱՎ-ով ծնված մարդիկ առանձնահատուկ խումբ են, քանի  
որ նրանց վարակի տևողությունը հավասար է նրանց տա- 
րիքին. երբ չափահաս են դառնում, նույնքան ճանապարհ 
են անցնում, որքան կյանքի 2-րդ կամ 3-րդ տասնամյակում 
վարակված 50 կամ 60 տարեկանները։ 
Այսպես՝ 30 տարի առաջ ՄԻԱՎ-ով ծնված անձը, չնայած երի- 
տասարդ տարիքին, արդեն անցել է վարակի բոլոր փուլերով  
ու վայրիվերումներով՝ բուժման ուշ մեկնարկ, դեղակայունու- 
թյան մուտացիաներ առաջացնող հետադարձ տրանսկրիպ- 
տազի նուկլեոզիդային արգելակիչներով (ՀՏՆԱ) բուժում 
(մեկ կամ երկու դեղամիջոցի համակցություն), միտոքոնդ- 
րիումների վրա թունավոր ներգործություն ունեցող և նյու- 
թափոխանակության ու ճարպերի վերաբաշխման խանգա- 
րումներ առաջացնող առաջին սերնդի հակառետրովիրու- 
սային դեղամիջոցների ազդեցություն… Բժշկական այսպիսի  
հետագծի և անհատի զարգացման համադրությունը առաջ է  
բերում որոշ առանձնահատկություններ։ Այսպիսով՝ օրգանիզ- 
մի կենսաբանական մեծ ճկունությունը կարող է պաշտպանիչ  
ազդեցություն ունենալ (օրինակ՝ ուրցագեղձում լիմֆոցիտնե- 
րի առաջացման արդյունավետության բարձրացումն օգնում  
է պահպանել CD4 T լիմֆոցիտների բարձր մակարդակը՝ չնա- 
յած վատ վերահսկվող վիրուսային վերարտադրությանը)։ 
Եվ հակառակը՝ հսկողության և բուժման ռեժիմի հետևողա- 
կան պահպանման հետ կապված դժվարությունները, հատ- 
կապես՝ դեռահասների շրջանում, մեծացնում են վիրուսի 
դիմադրողականության առաջացման վտանգը և կրճա- 
տում բուժման հնարավորությունները։ Նաև՝ հետին պլանում  
մշտապես առկա է վարակով ապրելու և վարակի փոխանց- 
ման աղբյուր լինելու հոգեբանական-սոցիալական խնդիրը 1։
Փաստորեն՝ ՄԻԱՎ-ով ծնված երիտասարդները «տարեց հի- 
վանդներ» են, նրանց օրգանիզմը ենթարկվել է ամենահին դե- 
ղամիջոցների ազդեցությանը, որոնց նյութափոխանակային  
և սիրտ-անոթային կողմնակի ազդեցությունները քաջ հայտ- 
նի են հասուն տարիքում վարակված մարդկանց շրջանում։  
Այսպես՝ ՁԻԱՀ հետազոտությունների ազգային գործակալու- 

թյունը (ՁՀԱԳ) «COVERTE» կոհորտայի (ուղղահայաց ձևով 
վարակված երիտասարդների կոհորտա) շրջանակներում 
իրականացրած հետազոտությամբ համեմատել է 18-30 տա- 
րեկան՝ վարակով ծնված երիտասարդներին նույն տարիքա- 
յին խմբի ընդհանուր բնակչության հետ՝ նյութափոխանա- 
կությանն առնչվող պարամետրերի տեսակետից 2։ Ստուգիչ  
խմբի (n=245) համեմատ՝ երկու սեռերի ՄԻԱՎ-դրական երի- 
տասարդների շրջանում (n=268) միջինում գոտկատեղ/ազդ- 
րեր շրջագծերի և տրիգլիցերիդ/ԲԽԼ հարաբերակցություն- 
ներն ավելի մեծ են եղել, իսկ ԲԽԼ-ի կոնցենտրացիան՝ ցածր։  
Մետաբոլիկ համախտանիշն առկա է եղել ՄԻԱՎ-ով ապրող  
երիտասարդ տղամարդկանց 13,2 %-ի և երիտասարդ կա- 
նանց՝ 10,4 %-ի դեպքում, երբ ընդհանուր բնակչության շրջա- 
նում այդ ցուցանիշները եղել են, համապատասխանաբար, 
10,6 % և 1,7 %։ Կարևոր է սահմանել, թե ինչ հետևանքներ 
կարող են ունենալ այս անկանոնությունները սրտանոթա- 
յին ռիսկի կամ արագացված «զարկերակային ծերացման» 
առումով. հարցին պատասխանելու համար վերոնշյալ կո- 
հորտայում հետազոտությունները շարունակվում են։

Պարզ բուժման դժվարությունը
ՄԻԱՎ-ով ծնված երիտասարդների իմունավիրուսաբանա- 
կան հսկողության որակը կախված է վիրուսի դեղակայունու- 
թյան պրոֆիլից։ Այն կապված է բուժման պատմության և 
բժշկի ցուցումների հետևողական կատարման հետ և զգա- 
լիորեն բարելավվում է որոշակի հասունության ձեռքբեր- 
մամբ։ Պարզ բուժման հնարավորությունը, իդեալականը՝ 
միայն մեկ հաբով, շատ կարևոր հարց է. ակներևաբար, դա  
բուժման ընդունելի լինելը, կյանքի որակը և ապագայի տես- 
լականը (դեղերը 40-50 տարի ընդունելու հեռանկարով) 
միմյանց կապող որոշիչ պահ է։ 
Վիրուսը, որը 1990-ականներին ենթարկվել է զիդովուդինով  
միաթերապիայի, այնուհետև՝ զիդովուդինով և լամիվուդի- 
նով երկթերապիայի ազդեցությանը, վստահաբար ծնել և  
պահեստավորել է լամիվուդինի և էմտիցիտաբինի նկատ- 
մամբ կայունության M184V մուտացիան, ինչպես նաև թիմի- 
դինի նմանակների հետ առնչվող մուտացիաներ (ԹԱՄ), 
որոնք, եթե շատ են, կարող են ամբողջական դեղակայու- 
նություն առաջացնել ՀՏՆԱ դասի նկատմամբ։ 
Հաճախ դրան ավելանում են հետադարձ տրանսկրիպտա- 
զի ոչ նուկլեոզիդային արգելակիչների (ՀՏՈՆԱ) առաջին  
սերնդի նկատմամբ առաջացած դեղորայքային դեղակայու- 
նության մուտացիաները (ԴՄ), որոնց հանդեպ կայունության  
առաջացման գենետիկական պատնեշը թույլ է։ Այս պայման- 
ներում շատ դժվար է վիրուսաբանորեն համարժեք համա- 
լիր դեղաբուժում գտնել, և միակ տարբերակը ռիտոնավիրով  
«ուժեղացված» պրոտեազի արգելակիչի (ՊԱ) համադրումն 
է ինտեգրազի արգելակիչի հետ (ԻԱ)։ Եվ եթե այս երկու դա- 
սերն արդեն «թուլացել են» ԴՄ-ի հետևանքով, օրական եր- 
կանգամյա ընդունմանն այլընտրանք չկա։
Ցավոք, Ֆրանսիայի իշխանությունները (Թափանցիկու- 
թյան հանձնաժողովը) մինչ օրս հրաժարվում են փոխ- 
հատուցել ՊԱ-ն (դարունավիրը) և դրա «ուժեղացուցիչը» 
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(կոբիցիստատը) մեկ դեղահաբում համակցված դեղաձևը, 
թեև դա, այնուամենայնիվ, հնարավորություն կտար կրճա- 
տելու այս հիվանդների ամենօրյա դեղընդունման բեռը։

Բուժման մարտահրավերները
Ըստ 2013 թվականին ՁՀԱԳ-ի «COVERTE» 1 կոհորտայի շրջա- 
նակներում իրականացված վերլուծության՝ վիրուսով ծնված  
երիտասարդ հիվանդների շրջանում վիրուսաբանական «հա- 
ջողության» ավելի ցածր ցուցանիշներ են գրանցվել, քան 
հասուն տարիքում վարակվածների շրջանում ՝ վարակի նույն  
տևողության դեպքում. 74,6 %՝ 93,1 %-ի դիմաց՝ 13 տարուց քիչ 
վաղեմության վարակի դեպքում, 60,2 %՝ 95,8 %-ի դիմաց՝ 13-17  
տարվա վաղեմության վարակի դեպքում, 70,5 %՝ 87,5 %-ի դի- 
մաց՝ 18 տարի և ավելի վաղեմության վարակի դեպքում։ 
Քանի որ երկու խումբն անցել են ՄԻԱՎ-ի բուժման նույն 
պատմական փուլերը, այս տարբերությունները կարող են 
բացատրվել նախևառաջ մանկաբուժական դեղաձևերին 
առնչվող խնդիրներով, որոնք սահմանափակել են որոշ 
դեղամիջոցների հասանելիությունը երեխաներին, ինչպես 
նաև որոշակի տարիքային խմբերին բնորոշ՝ բուժման 
անհրաժեշտությունն ընդունելու և բժշկական ցուցումները 
հետևողականորեն կատարելու դժվարություններով, հատ- 
կապես ոչ ախտանշանային վարակի դեպքում։ Սոցիալա- 
կան և վարքագծային դրսևորումները, սակայն, ակնհայտո- 
րեն մեծ դեր են խաղում։ Որպես ֆոն՝ հանգուցային են մոր 
վարակման հանգամանքները։ Արյան փոխներարկում  
մինչև 1985 թվականը, փոխանցում հեմոֆիլիայով հիվանդ 
ամուսնուց, ներերակային թմրամոլություն, միգրանտների 
շրջանում ՝ սոցիալական անբարենպաստ միջավայրում, 
սեռական ճանապարհով փոխանցում. տարաբնույթ իրա- 
վիճակներ, որոնցից յուրաքանչյուրը կանխորոշում է կյան- 
քի ուրույն ուղի։ Վարակի բուժման անհրաժեշտության և 
անձի բավականաչափ ներդաշնակ զարգացման նուրբ  
հավասարակշռությանը հասնելուն նպաստող գործոններից  
յուրաքանչյուրն իր հետքն է թողնում կյանքի ընթացքի վրա՝ 

ծնողների լինել-չլինելը, մտերիմ շրջանակի առկայությունը, 
սեփական հիվանդության մասին իմանալու տարիքն ու հան- 
գամանքները, հնարավոր ընկճախտը կամ հոգեբուժական 
այլ խնդիրները, կրթության հասանելիությունը, մասնագիտա- 
կան ուսուցման հնարավորությունը և այլն (տե՛ս աղյուսակը)։

ՄՈՒՏՔ ՀԱՍՈւՆ ԵՎ ՍԵՌԱԿԱՆ ԿՅԱՆՔ.  
ԱՌԱՆՁՆԱՀԱՏՈՒԿ ԹԵՄԱ
Վարակված լինելու մասին զուգընկերոջը հայտնելը, սեռական  
հարաբերություններում պաշտպանվելը, վարակի փոխանց- 
ման կանխարգելման գործում բուժման առանցքային դերը  
գիտակցելը չափազանց կարևոր հարցեր են, որոնց անհրա- 
ժեշտ է ժամանակ տրամադրել խորհրդատվությունների 
(բժշկի, հոգեբանի, թերապևտիկ կրթության թիմի...) ընթացքում։ 
COVERTE կոհորտայում անցկացված հարցումը (ինքնահար- 
ցաթերթիկների հիման վրա) ցույց է տալիս, որ ռիսկի կառա- 
վարումը ենթաօպտիմալ է, հատկապես՝ երիտասարդ աղջիկ- 
ների շրջանում 1։ Հետազոտվող խմբում առաջին սեռական 
հարաբերության տարիքը նույնն է, ինչ ընդհանուր բնակչու- 
թյան շրջանում, սակայն աղջիկների 52,7 %-ը (երիտասարդ 
տղամարդկանց 16 %-ի համեմատ) հայտնել է պահպանակի ոչ  
հետևողական օգտագործման մասին վերջին մեկ տարվա ըն- 
թացքում։ Խոսքը, հատկապես, միջնակարգ դպրոցը չավար- 
տածների մասին է… Բացի դրանից՝ վիրուսային ծանրաբեռնվա- 
ծությունը (ՎԾ) ոչ մի կերպ չի ազդել այս վարքագծի վրա։
Սա հստակորեն ընդգծում է առողջապահական կրթության 
համապարփակ մոտեցման անհրաժեշտությունը, որը շատ 
ավելի ընդգրկուն է, քան ուղղակի հակառետրովիրուսային 
դեղամիջոցներ ընդունելու նպատակը, և պետք է ներառի սե- 
ռականության հարցերն ու, երիտասարդ կանանց դեպքում, 
համապատասխան գինեկոլոգիական հսկողությունը։ Առանձ- 
նահատուկ ուշադրություն պետք է դարձնել մանկաբուժու- 
թյունից մեծահասակների բժշկությանն անցման փուլին՝ 
հիվանդների բուժման և անհատական զարգացման այս 
կարևոր փուլերը բաց չթողնելու համար։

ՄԻԱՎ-ՈՎ ԾՆՎԱԾ ՄԱՐԴԿԱՆՑ ԿՅԱՆՔԻ ԸՆԹԱՑՔԻ ՎՐԱ ԱԶԴՈՂ ԳՈՐԾՈՆՆԵՐ

Գործոններ Առավել բարենպաստ իրավիճակ Միջանկյալ իրավիճակներ Առավել անբարենպաստ իրավիճակներ

Սոցիալ-
ընտանեկան 
իրավիճակ

Ծնողներ Ողջ

Բոլոր միջանկյալ իրավի- 
ճակները հնարավոր են

Մահացած

Շրջապատ Ներկա, սատարող Բացակայող, չսատարող, նույնիսկ խարանող

Անձնական կյանք Զույգ կազմելու փորձ կամ հեռանկար, ընտանիք 
կազմելու նախագիծ

Մեկուսացում, մերժման վախ, հեռանկարի 
բացակայություն

Կրթություն Ուսում Բարձրագույն կրթություն, մասնագիտական ուսուցում Ուսումնական ձախողում

Աշխատանք Աշխատատեղի առկայություն Գործազուրկ 

Բժշկական 
պատմություն

Ախտորոշման իմացություն Հասկացված, ընդունված հիվանդություն Չհասկացված, չընդունված հիվանդություն

ՄԻԱՎ-ի հետ կապված 
բարդություններ

Ոչ ախտանշանային վարակ Նորածնային ախտ՝ հետևանքներով, օրինակ՝ 
նյարդաբանական

Ուղեկցող հիվանդություններ 
երկարաժամկետ կտրվածքով

Ոչ մի ուղեկցող հիվանդություն Լիպոդիստրոֆիկ համախտանիշ, 
նյութափոխանակության խանգարումներ

Վիրուսաբանական  
իրավիճակ

Մուտացիա չունեցող կամ քիչ մուտացիա 
պարունակող վիրուս

Խոր մուտացիայի ենթարկված վիրուս

Թերապևտիկ հնարավորություններ Պարզ բուժում, լավագույն դեպքում 1 հաբ/օր Ծանր բուժում՝ օրական 2 դեղաչափով

Աղյուսակ. ՄԻԱՎ՝ մարդու իմունային անբավարարության վիրուս
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ՄԻԱՎ վարակի ժամանակակից բուժումը

Պարզ և դյուրատար բուժում ՝ 
ախտորոշումից սկսած

Մ ԻԱՎ վարակի համաշխարհային պատկերը զգա- 
լիորեն փոխվել է ձեռքբերովի իմունային անբա- 
վարարության համախտանիշի (ՁԻԱՀ)՝ 1981 թ. 
գրանցված առաջին դեպքերից, ինչպես նաև 

1983 թ. մարդու իմունային անբավարարության վիրուսի (ՄԻԱՎ)  
հայտնաբերումից ի վեր։ 

Միայն 1986 թ. հնարավոր դարձավ կիրառել հակառետ- 
րովիրուսային (ՀՌՎ) առաջին դեղամիջոցը՝ հետադարձ 
տրանսկրիպտազի նուկլեոզիդային արգելակիչ (ՀՏՆԱ) զի- 
դովուդինը (AZT)։ Տասը տարի անց՝ 1996 թ., ի հայտ եկան դե- 
ղամիջոցների նոր դասեր (պրոտեազի արգելակիչներ (ՊԱ),  
հետադարձ տրանսկրիպտազի ոչ նուկլեոզիդային արգե- 
լակիչներ (ՀՏՈՆԱ)), և երեք դեղանյութի համակցմամբ բու- 
ժումը (եռաբուժում կամ եռաթերապիա) դարձավ բեկումնա- 
յին հիվանդության կանխատեսման տեսանկյունից՝ հնարա- 
վորություն ընձեռելով շարունակաբար վերահսկելու վիրու- 
սային վերարտադրությունը։ Այդ ժամանակից ի վեր բուժ- 
զինանոցը զգալիորեն ընդլայնվել է. գոյություն ունեն դե- 
ղամիջոցների վեց տարբեր դասեր և անդադար թարմաց- 
վող դեղանյութեր։

Չնայած ինտենսիվ և շարունակական միջազգային հե- 
տազոտություններին՝ ներկայումս ոչ մի ռազմավարություն 
հնարավորություն չի տալիս հասնելու լրիվ ապաքինման։ 
Այսօր հակառետրովիրուսային (ՀՌՎ) դեղամիջոցները վա- 
րակը երկարատև վերահսկելու միակ միջոցն են 1։ ՄԻԱՎ-ը  
ռետրովիրուս է՝ ունակ ներդրվելու իր վարակած CD4 + բջիջ- 
ների գենոմում։ «Հանգստի վիճակում» այս բջիջները ձևա- 

վորում են վիրուսի պահոցը, որի դեմ ՀՌՎ դեղամիջոցներն 
անարդյունավետ են 2, քանի որ ազդում են միայն վերար- 
տադրվող վիրուսի վրա։ 

ՀՌՎ դեղամիջոցների արդյունավետությունը գնահատ- 
վում է պլազմայում վիրուսային ծանրաբեռնվածության 
չափման միջոցով, այսինքն՝ ծայրամասային արյան 1 մլ-ում  
հայտնաբերված վիրուսի ՌՆԹ-ի պատճենների քանակով։  
Նպատակը չհայտնաբերվող վիրուսային ծանրաբեռնվա- 
ծության՝ տեխնիկական շեմից (միջազգայնորեն ընդունված  
շեմը՝ 50-ից պակաս ՌՆԹ պատճեն/մլ) ցածր լինելուն հաս- 
նելն է։ Չհայտնաբերվող վիրուսային ծանրաբեռնվածու- 
թյունն արտացոլում է արյան մեջ վիրուսի վերարտադրու- 
թյան բացակայությունը։ Այն երաշխավորում է իմունիտետի 
վերականգնում, հետևաբար՝ վարակի հետ կապված հիվան- 
դացության և մահացության նվազում կամ նույնիսկ վերա- 
ցում, ինչպես նաև վիրուսի՝ մի մարդուց մյուսին փոխանց- 
ման հնարավորության բացակայություն, մասնավորապես՝ 
սեռական ճանապարհով։

Հակառետրովիրուսային դեղամիջոցների 
չորս հիմնական դաս

Այսօր կիրառվող ՀՌՎ դեղամիջոցներն արգելակում են 
ՄԻԱՎ-ի վերարտադրման շրջափուլը։ Առավել հաճախ նշա- 
նակվող դեղամիջոցներն ազդում են երեք վիրուսային ֆեր- 
մենտների վրա՝ հետադարձ տրանսկրիպտազ (ՀՏՆԱ և  
ՀՏՈՆԱ), պրոտեազ (ՊԱ) և ինտեգրազ (ԻԱ)։ Ավելի հազվա- 
դեպ կիրառվում են ներթափանցման արգելակիչներ, ներա- 
ռյալ՝ միաձուլման արգելակիչ (էնֆուվիրտիդ) և հակա-CCR5 
(մարավիրոկ)։

Եռաբուժումների մեծ մասը  
խարխսված է ՀՏՆԱ-ների վրա
Մինչև 1996 թ. հետադարձ տրանսկրիպտազի նուկլեոզի- 
դային արգելակիչները (ՀՏՆԱ) շուկայում առկա միակ ՀՌՎ  
դեղամիջոցներն էին։ 2000-ականների սկզբին շուկա ներ- 
մուծված աբակավիրը (ԱԲԿ), էմտրիցիտաբինը (ՖՏՑ) և տե- 
նոֆովիր դիզոպրոքսիլ ֆումարատը (ՏԴՖ) հնարավորու- 
թյուն տվեցին հետզհետե հրաժարվելու ամենաթունավոր 
ՀՏՆԱ-ներից, որոնք այդ ժամանակ տրվում էին՝ չնայած 
միտոքոնդրիումային ծանր թունավորումներին։ 2016 թ.  
ի հայտ եկած տենոֆովիր ալաֆենամիդը (ՏԱՖ, որը ՏԴՖ-ի 
նախադեղն է) ամենավերջին նորույթն է դեղերի այդ դասում 3։

Նույնիսկ այսօր գրեթե բոլոր եռաբուժումների հիմքում 
ՀՏՆԱ-ների կիրառումն է (երկու ՀՏՆԱ համակցվում է եր- 
րորդ դասի այլ դեղամիջոցի հետ) զույգերով (ՏԴՖ-ՖՏՑ կամ  
ՏԱՖ-ՖՏՑ, ԱԲԿ-3ՏՑ [լամիվուդին])։ 

Ռոմեն Պալիչ
Վարակիչ և 
արևադարձային 
հիվանդությունների 
բաժանմունք
Պիտիե-Սալպետրիեր 
հիվանդանոց, 
AP-HP, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
romain.palich 
@aphp.fr

Հեղինակը 
հայտնում է, որ 
ելույթներ է ունեցել 
ViiV Healthcare 
et Gilead MSD 
կազմակերպու- 
թյունների 
համար, որոնք 
հոգացել են իր 
ճանապարհային 
ծախսերը:

1. Դեղակայունություն առաջացնող մուտացիաների 
ընտրության արագությունը կախված է դեղի 
գենետիկական պատնեշի ուժգնությունից
ՀՌՎ դեղամիջոցի գենետիկական պատնեշը նրա՝ դեղակայունության մուտացիաներ 
չզարգացնելու ունակությունն է վիրուսի շարունակվող վերարտադրության պայման- 
ներում՝ չնայած բուժմանը (օրինակ՝ բուժման ոչ հետևողական ընդունման, դեղերի 
վատ ներծծման կամ փոխազդեցության դեպքում)։
Գենետիկական թույլ պատնեշ ունեցող դեղամիջոցը (օրինակ՝ ռալտեգրավիրը) 
խթանում է դեղակայունություն առաջացնող մուտացիայի շատ արագ ընտրություն  
և կորցնում է իր արդյունավետությունը մուտացիայի ի հայտ գալուն պես։ 
Գենետիկական բարձր պատնեշ ունեցող դեղամիջոցը (օրինակ՝ դարունավիրը) 
առաջացնում է դեղակայունության մուտացիաների (ԴՄ) համեմատաբար դանդաղ  
և թույլ ընտրություն. արդյունավետության կորստի համար պահանջվում են դեղա- 
կայունության մի քանի մուտացիաներ։
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Մոլեկուլներ Առևտրային անվանումը Մեծահասակներին խորհուրդ տրվող դեղաչափ

Համակցումները մեկ դեղահաբում՝ 2 ՀՏՆԱ

ՏԴՖ-ՖՏՑ
ԱԲԿ-3ՏՑ

Տրուվադա 
Կիվեքսա

245-200 մգ 1 հաբ 1x օր
600-300 մգ 1 հաբ 1x օր

Համակցումները մեկ դեղահաբում՝ 2 ՀՏՆԱ + 1 ՀՏՈՆԱ

ՏԴՖ-ՖՏՑ-ԷՖՎ
ՏԴՖ-ՖՏՑ-ՌՊՎ
Տենոֆովիր ալաֆենամիդ (ՏԱՖ)-ՖՏՑ-ՌՊՎ 
ՏԴՖ-3ՏՑ-դորավիրին (ԴՈՐ)

Ատրիպլա 
Էվիպլերա
Դեֆսեյ
Դելստրիգո

245-200-600 մգ 1 հաբ 1x օր
245-200-25 մգ 1 հաբ 1x օր
25-200-25 մգ 1 հաբ 1x օր
245-300-100 մգ 1 հաբ 1x օր

Համակցումները մեկ դեղահաբում՝ 2 ՀՏՆԱ + 1 ԻԱ

ԱԲԿ-3ՏՑ-ԴՏԳ
ՏԴՖ-ՖՏՑ-էլվիտրեգավիր (ԷՎԳ)-կոբիցիստատ (կ) 
ՏԱՖ-ՖՏՑ-ԷՎԳ-կ
ՏԱՖ-ՖՏԾ-բիկտեգրավիր (ԲԻԿ)

Տրիումեք 
Ստրիբիլդ 
Գենվոյա 
Բիկտարվի

600-300-50 մգ 1 հաբ 1x օր
245-200-150-150 մգ 1 հաբ 1x օր
25-200-150-150 մգ 1 հաբ 1x օր
25-200/50 մգ 1 հաբ 1x օր

Երկու մոլեկուլի համակցում (երկբուժում)՝ 1 ԻԱ + 1 ՀՏՆԱ կամ 1 ՀՏՈՆԱ

ԴՏԳ-3ՏՑ  
ԴՏԳ-ՌՊՎ

Դովատո 
Ժուլուկա

50-300 մգ 1 հաբ 1 x օր
50-25 մգ 1 հաբ 1 x օր

Աղյուսակ 1բ. ԻԱ – ինտեգրազի արգելակիչ, ՀՏՈՆԱ – հետադարձ տրանսկրիպտազի ոչ նուկլեոզիդային արգելակիչ, ՀՏՆԱ - հետադարձ 
տրանսկրիպտազի նուկլեոզիդային արգելակիչ:

Աղյուսակ 1ա և 1բ. 2021 թ. Ֆրանսիայում ամենից շատ կիրառված ՀՌՎ դեղերի ակտիվ բաղադրատարրերը,  
դեղաչափերը եվ առԵՎտրային անվանումները

Ակտիվ բաղադրատարր Առևտրային անվանում Մեծահասակներին խորհուրդ տրվող դեղաչափ

Հետադարձ տրանսկրիպտազի նուկլեոզիդային արգելակիչներ (ՀՏՆԱ)

Տենոֆովիր դիզոպրոքսիլի ֆումարատ (ՏԴՖ)
Աբակավիր (ԱԲԿ)
Լամիվուդին (3ՏՑ)
Էմտրիցիտաբին (ՖՏՑ)

Վիրեադ
Զիագեն
Էպիվիր
Էմտրիվա

245 մգ 1x oր
600 մգ 1x oր
300 մգ 1x oր
200 մգ 1x oր

Հետադարձ տրանսկրիպտազի ոչ նուկլեոզիդային արգելակիչներ (ՀՏՈՆԱ)

Նևիրապին (ՆՎՊ)
Էֆավիրենց (ԷՖՎ)
Ռիլպիվիրին (ՌՊՎ)
Էտրավիրին (ԷՏՐ)
Դորավիրին (ԴՈՐ)

Վիրամուն
Սուստիվա
Էդուրան
Ինտելանս
Պիֆելտրո

200 մգ 2x oր կամ 400 մգ (երկարատև ազդեցության) պարկուճ 1x oր 1
600 մգ 1x oր կամ 400 մգ 1x oր 1
25 մգ 1x oր
200 մգ 1x oր կամ 400 մգ 1x oր
100 մգ 1x oր

Պրոտեազի արգեկալիչներ (ՊԱ)

Ատազանավիր (ԱՏՎ)
Դարունավիր (ԴՐՎ)
Ռիտոնավիր (ՌՏՎ)

Ռեյատազ
Պրեզիստա
Նորվիր

300 մգ 1x oր
800 մգ 1x oր 2
100 մգ 1x oր 2

Ինտեգրազի արգելակիչներ (ԻԱ)

Ռալտեգրավիր (ՌԱԼ)
Դոլուտեգրավիր (ԴՏԳ)

Իսենտրես
Տիվիքեյ

400 մգ 2x oր կամ 1200 մգ 1x oր
50 մգ 1x oր 3

Աղյուսակ 1ա. Ի գիտություն 1. Նևիրապինով բուժման սկզբում դեղաչափը պետք է լինի աճող (200 մգ/օր՝ 2 շաբաթ, ապա՝ 400 մգ/օր՝ ընդունելով 
օրական 1 կամ 2 չափաբաժնով)՝ ծանր ալերգիկ դրսևորումների վտանգը նվազեցնելու համար 2։ Դարունավիրի/ռիտոնավիրի դեղաչափը կարող է 
ավելացվել մինչև 600/100 մգ՝ օրական երկու անգամ, եթե վիրուսը կուտակել է ԻԱ-ի նկատմամբ դեղակայունության մուտացիաներ 3։ Դոլուտեգրավիրի 
դեղաչափը կարող է հասնել մինչև 50 մգ-ի՝ օրական երկու անգամ, եթե վիրուսը կուտակել է ԻԱ-ի նկատմամբ դեղակայունության մուտացիաներ։
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2ա, 2բ, 2գ և 2դ. 2021 Թ. ՖՐԱՆՍԻԱՅՈՒՄ ԱՄԵՆԱՇԱՏ ԿԻՐԱՌՎԱԾ ՀՌՎ ԴԵՂԵՐԻ ՕԳՏԱԳՈՐԾՄԱՆ ՆԱԽԱԶԳՈՒՇԱԿԱՆ ՏՎՅԱԼՆԵՐԸ

ՀՏՆԱ Բացառությամբ ստորև նշված անցանկալի հետևանքների՝ ՀՏՆԱ-ների կլինիկական և կենսաբանական 
տանելիությունը լավն է

Տենոֆովիր դիզոպրոքսիլ ֆումարատ (ՏԴՖ) Հիմնական խնդիրը երիկամների վրա ունեցած թունավոր ազդեցությունն է (կծիկային զտման արագության նվազում և 
ծայրամասային խողովակների ախտահարում), որը պահանջում է զգոնություն հետևյալ հիվանդներին նշանակումներ 
կատարելիս. հիվանդներ, որոնք ունեն 80 մլ/րոպեից պակաս ԿԶԱ, խորացված փուլի ՄԻԱՎ վարակ, նախկինում գոյություն 
ունեցող նեֆրոպաթիա կամ հարակից բուժում ՊԱ-ով, որն «ուժեղացված» է ռիտոնավիրով (ռ) կամ կոբիցիստատ (կ)։ 
Պետք է խուսափել նշանակումից, եթե ԿԶԱ-ն 50 մլ/րոպեից պակաս է։ 
Կարող է դիտվել ոսկրերի հանքային խտության նվազում, խորհուրդ է տրվում միաժամանակ նշանակել վիտամին Դ։
ՏԴՖ-ը ակտիվ է հեպատիտ Բ վիրուսի դեմ։

Տենոֆովիր ալաֆենամիդ (ՏԱՖ) Բջիջների ներսում մոլեկուլի բարձր կոնցենտրացիան սահմանափակում է դրա երիկամային և ոսկրային թունավորությունը։ 
Թույլատրելի է նշանակել երիկամային անբավարարության դեպքում։
ՏԱՖ-ը ակտիվ է հեպատիտ Բ վիրուսի դեմ։

Աբակավիր (ԱԲԿ) Հիմնական թերությունը գերզգայունության համախտանիշի վտանգն է, որը երբեմն կարող է լինել չափազանց լուրջ. այն գրեթե 
ամբողջապես կարելի է վերացնել՝ հակացուցելով HLA-B*5701 ալել կրող հիվանդներին (հետազոտություն, նախնական գնահատում)։
Հնարավոր է սիրտ-անոթային ռիսկի ավելացում, սակայն միանշանակ չէ։
ԱԲԿ-ի արդյունավետությունը կարող է նվազել, եթե պլազմայի սկզբնական վիրուսային ծանրաբեռնվածությունը 
գերազանցում է 100 000 ՌՆԹ-ի պատճեն/մլ։

Լամիվուդին և էմտրիցիտաբին (3ՏՑ և ՖՏՑ) 3ՏՑ-ն և ՖՏՑ-ն ունեն հեպատիտ Բ-ի դեմ ավելի թույլ ակտիվություն, քան ՏԴՖ-ն կամ ՏԱՖ-ը։

Աղյուսակ 2ա. ՀՏՆԱ՝ հետադարձ տրանսկրիպտազի նուկլեոզիդային արգելակիչ, ՊԱ՝ պրոտեազի արգելակիչ։

ՀՏՈՆԱ Բոլոր ՀՏՈՆԱ-ները կարող են առաջացնել գերզգայունություն, ներառյալ՝ մաշկային ալերգիկ դրսևորումներ։

Էֆավիրենց (ԷՖՎ) Ցանկալի է ԷՖՎ-ն ընդունել քնելուց առաջ՝ դեղի նյարդահոգեբանական ազդեցությունը պակասեցնելու համար (հատկապես՝ գլխապտույտը)։

Ռիլպիվիրին (ՌՊՎ) ՏԴՖ-ՖՏՑ-ի կամ ԱԲԿ-3ՏՑ-ի հետ համատեղ ՌՊՎ-ի արդյունավետությունը համեմատելի է այլ համակցություններին՝  
100 000 ՌՆԹ պատճեն/մլ-ից պակաս պլազմայի սկզբնական վիրուսային ծանրաբեռնվածության դեպքում։
Այս դեղանյութի կլինիկական-կենսաբանական տանելիությունը լավն է։
ՊՊԱ-ի համատեղ նշանակումը հակացուցված է պլազմայում ՌՊՎ-ի կոնցենտրացիայի նվազման ռիսկի պատճառով։ Անհրաժեշտության 
դեպքում կարելի է օգտագործել հակահիստամիններ H2՝ պահպանելով 12 ժամ դադար ՌՊՎ-ը և H2 հակահիստամինները ընդունելու միջև։ 
Հարկավոր է ընդունել ուտելու ընթացքում։

Էտրավիրին (ԷՏՐ) «Մածուցիկ» հաբեր, որոնք կարելի է լուծել քիչ ջրի մեջ

Դորավիրին (ԴՈՐ) Այս դեղանյութի տանելիությունը լավ է, և շատ քիչ դեղորայքային փոխազդեցություններ են հնարավոր այլ դեղամիջոցների համատեղ 
օգտագործման դեպքում։

Աղյուսակ 2բ. ՀՏՈՆԱ՝ հետադարձ տրանսկրիպտազի ոչ նուկլեոզիդային արգելակիչ, ՊՊԱ՝ պրոտոնային պոմպի արգելակիչ։

ՊԱ Բոլոր ՊԱ-երը կարող են առաջացնել դիսլիպիդեմիա, հիպերգլիկեմիա, լիպոդիստրոֆիա, մարսողական խանգարումներ  
և մաշկային ցան։
Ռիտոնավիրի միջոցով ՊԱ-երի «ուժեղացումն» առաջացնում է բազմաթիվ դեղորայքային փոխազդեցություններ։

Ատազանավիր/ռ (ԱՏԶ/ռ) UGT1A1-ի (ՈՒԴԳՏ 1Ա1) միջոցով իր նյութափոխանակության պատճառով ատազանավիրն առաջացնում է ազատ բիլիռուբինի կոնցենտրացիայի 
ավելացում, ինչը կարող է հանգեցնել դեղնության։ Մեծ է երիկամային թունավոր ազդեցության վտանգը ՏԴՖ/ՖՏՑ-ի հետ համակցման 
դեպքում։ Այս դեղանյութը նպաստում է նաև երիկամաքարային հիվանդությանը։ 
Հարկ է խուսափել ՊՊԱ-ների հետ միաժամանակյա օգտագործումից։ 

Դարունավիր/ռ (ԴՐՎ/ռ) Այս դեղանյութի կլինիկական-կենսաբանական տանելիությունը լավն է։

Աղյուսակ 2գ. ՊԱ՝ պրոտեազի արգելակիչ, ՊՊԱ՝ պրոտոնային պոմպի արգելակիչ, ՈՒԴԳՏ1Ա1՝ ուրիդին դիֆոսֆատ գլյուկուրոնոզիլտրանսֆերազ1Ա1։
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Ինտեգրազի 
արգելակիչ

Բոլոր ԻԱ-ների կլինիկական և կենսաբանական տանելիությունը, ընդհանուր առմամբ, լավ է։
Այնուամենայնիվ, կարող են հանդիպել որոշ հազվադեպ, բայց լուրջ կողմնակի ազդեցություններ՝ գերզգայունություն, միոզիտ  
և ռաբդոմիոլիզ, ինչպես նաև նյարդահոգեբանական դրսևորումներ։ 
Արձանագրվել են քաշի անսպասելի ավելացման դեպքեր, որոնք ավելի տարածված են Արևադարձային Աֆրիկայի կանանց 
շրջանում։ Իրականացվում են մի շարք ֆիզիոպաթոլոգիական հետազոտություններ՝ հասկանալու համար այս հնարավոր 
նյութափոխանակության թունավորության հստակ պատճառները։ 
Տեղային հակաթթվային դեղամիջոցների համատեղ նշանակումը հակացուցված է։

Ռալտեգրավիր (ՌԱԼ) Այս դեղանյութի տանելիությունը գերազանց է՝ չեզոք նյութափոխանակության պրոֆիլով և դեղորայքային փոխազդեցության բացակայությամբ։ 

Էլվիտրեգրավիր/ց (ԷՎԳ/ց) Ռիտոնավիրի միջոցով ՊԱ-ների «ուժեղացումն» առաջացնում է բազմաթիվ դեղորայքային փոխազդեցություններ։

Դոլուտեգրավիր (ԴՏԳ) Անհրաժեշտ է մշտական հսկողության տակ պահել կրեատինինը, որը բուժման սկզբում բարձրանում է մոտավորապես 10%-ով, հնարավոր է  
ԿԶԱ ոչ մեծ նվազում՝ կապված նյութափոխանակության ուղիների հետ՝ առանց իրական երիկամային թունավոր ներգործության։ 
Հնարավոր են նյարդահոգեբանական ազդեցություններ։ 
Քաշի ավելացումը ավելի նկատելի է ԴՏԳ-ի, քան այլ ԻԱ-ների օգտագործման դեպքում։ 

Բիկտեգրավիր (ԲԻԿ) Տանելիությունը լավ է թվում, սակայն դեռ վաղ է այլ դեղամիջոցների հետ համեմատելը։

Աղյուսակ 2դ. ԿԶԱ՝ կծիկային զտման արագություն, ԻԱ՝ ինտեգրազի արգելակիչ։

Այս հիմնական ՀՏՆԱ-ները ը գոյություն ունեն համակց- 
ված «երկուսը՝ մեկում» դեղահաբերի տեսքով, որոնց պետք է 
ավելացնել երրորդ դեղը (աղյուսակներ 1ա և 1բ)։ Գոյություն ունեն 
նաև «բոլորը՝ մեկում» (ընդամենը մեկ հաբ) համակցումներ  
(single-tablet regimens (STR))։ 

Որոշ ՀՏՆԱ-ներ, ինչպիսիք են 3ՏՑ-ՖՏՑ կամ ՏԴՖ-ՏԱՖ,  
ակտիվ են նաև հեպատիտ Բ վիրուսի հանդեպ (ՀԲՎ)։ ՄԻԱՎ- 
ՀԲՎ համատեղ վարակի դեպքում այս ՀՏՆԱ-ների կիրառու- 
մը դադարեցնելը կարող է վերակտիվացնել հեպատիտ Բ-ն,  
ուստի դրա դեմ հարկ կլինի իրականացնել այլ բուժում։

Գենետիկական թույլ կամ միջին պատնեշ
ՀՏՆԱ-ների գենետիկական պատնեշը (շրջանակ 1) թույլ է  
3ՏՑ-ՖՏՑ, միջին՝ ԱԲԿ-ի և ՏԴՖ-ՏԱՖ դեղամիջոցների դեպ- 
քում։ Բացի դրանից՝ բուժման ժամանակ վիրուսի վերար- 
տադրման դեպքում (այսինքն՝ վիրուսաբանական ձախող- 
ման դեպքում) այն արագորեն դեղակայուն է դառնում այդ 
դասի նկատմամբ։ 

Դեղակայունության մուտացիաները, որոնք հայտնվում 
են հետադարձ տրանսկրիպտազի գենում, ազդում են ոչ մի- 
այն կիրառվող դեղի, այլև շատ հաճախ այդ դասի մյուս դե- 
ղամիջոցների վրա (խաչվող դեղակայունություն)։ ՀՏՆԱ-ների  
հիմնական թունավոր ազդեցությունները և նշանակման 
եղանակները մանրամասն ներկայացված են աղյուսակ 2ա-ում։

ՀՏՈՆԱ՝ ֆերմենտային մակածիչներ
Հետադարձ տրանսկրիպտազի ոչ նուկլեոզիդային առաջին  
արգելակիչները 1996-ից մինչ օրս կիրառության մեջ են  
(էֆավիրենց (ԷՖՎ), ռիլպիվիրին (ՌՊՎ), էտրավիրին (ԷՏՐ))։  
Շուկայում 2019-ին հայտնված դորավիրինը (ԴՈՐ) այս դասի  
վերջին նորույթն է 4։ Երբևէ ՄԻԱՎ բուժում չստացած կամ 
արդեն որևէ նախնական բուժում անցած հիվանդներին 
խորհուրդ է տրվում ՌՊՎ կամ ԴՈՐ դեղամիջոցը՝ համակց- 
ված ՀՏՆԱ-ների (եռաբուժում) կամ այլ ՀՌՎ դեղամիջոցների  
դասերի հետ (օրինակ՝ երկբուժում ՝ դոլուտեգրավիրի հա- 
մակցմամբ)։ ՀՏՈՆԱ-ները հասանելի են առանձին կամ հա- 
մակցված հաբերի տեսքով (աղյուսակներ 1ա և 1բ)։

Գենետիկական՝ համեմատաբար թույլ պատնեշ
Մեկ մուտացիան կարող է կայունություն առաջացնել ՀՏՈՆԱ-ով  
բուժման նկատմամբ և, ինչպես ՀՏՆԱ-ների դեպքում, խաչ- 
վող դեղակայունության երևույթի պատճառով, այն կարող է  
տարածվել տվյալ դասի մի քանի դեղամիջոցի նկատ- 
մամբ։ Էտրավիրինն ունի ավելի ուժեղ գենետիկական պատ- 
նեշ և կարող է մնալ արդյունավետ՝ չնայած այլ ՀՏՈՆԱ-ների  
վրա ազդող երկու կամ երեք մուտացիաներին։ Մինչդեռ 
դորավիրինն ունի առանձնահատուկ վիրուսաբանական 
պրոֆիլ և, ընդհանուր առմամբ, չի կորցնում արդյունավե- 
տությունը՝ չնայած դեղակայունության մուտացիաներին, 
որոնք ազդում են դասի մյուս դեղամիջոցների վրա։

Դեղաբանական տեսանկյունից՝ ՀՏՈՆԱ-ները ֆերմեն- 
տային մակածիչներ են, որոնք կարող են պատճառ դառնալ  
դեղերի բազմաթիվ փոխազդեցությունների և նույն նյութա- 
փոխանակության շղթան կիսող դեղանյութերի կոնցենտ- 
րացիայի նվազման (պլազմայում), հետևաբար՝ նաև արդյու- 
նավետության թուլացման։ Ռիլպիվիրինի և դորավիրինի 
դեպքում դեղորայքային այսպիսի փոխազդեցությունները 
հազվադեպ են։ ՀՏՈՆԱ-ների հիմնական թունավոր ազդե- 
ցությունները և կիրառման եղանակները մանրամասն ներ- 
կայացված են աղյուսակ 2բ-ում։

Պրոտեազի արգելակիչներն իրենց կայուն  
տեղը զբաղեցնող դեղամիջոց են, հատկապես՝  
ոչ հետևողական բուժման դեպքում
Պրոտեազի արգելակիչները (ՊԱ) հզոր հակառետրովի- 
րուսային դեղամիջոցներ են, որոնք հիմնականում արդյու- 
նավետ են այլ հակառետրովիրուսային դեղամիջոցների 
նկատմամբ դեղակայունության մուտացիաներ կուտակած  
վիրուսների դեմ։ 1996թ. այս դեղերի ի հայտ գալը շրջադար- 
ձային եղավ ՄԻԱՎ-ով վարակված մարդկանց հիվանդության  
բուժման գործում ՝ հնարավորություն տալով կիրառելու, այս- 
պես կոչված, «բարձր ակտիվության ՀՌՎ բուժում» (ԲԱՀՌՎԲ)՝  
ՀՌՎ նոր համակցություններով։ Եռաբուժման մեջ կիրառ- 
վող այս նոր դեղամիջոցները հնարավոր դարձրին վիրու- 
սի վերարտադրության երկարատև վերահսկողությունը՝ 
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կանխելով դեղակայունության առաջացումը և, հետևաբար, 
նպաստելով իմունային վերականգնմանը, ինչպես նաև օպոր- 
տունիստական վարակների և մահացության նվազմանը։

Բարձր եկամուտ ունեցող երկրներում խորհուրդ է տրվում  
միայն դարունավիրը (ԴՐՎ), սակայն ատազանավիրը (ԱՏՎ)  
նույնպես կարող է կիրառվել (աղյուսակներ 1ա և 1բ)։

Գենետիկական ուժեղ պատնեշ, մասնավորապես՝ 
դարունավիրի դեպքում 
ՊԱ-ների գենետիկական ուժեղ պատնեշը դրսևորվում է կա- 
յուն վերարտադրության դեպքում ՝ դեղակայունության մու- 
տացիաների խիստ աստիճանական ընտրությամբ, ինչն 
ընձեռում է կիրառման ավելի երկար ժամանակ, քան այլ 
դասերի ՀՌՎ դեղամիջոցների դեպքում, մինչև զգալի դեղա- 
կայունության ի հայտ գալը in vivo պայմաններում (այսինքն՝  
բավարար քանակի մուտացիաների կուտակում)։ Սրանով է  
բացատրվում ՊԱ-ների՝ մինչ օրս զբաղեցրած կարևորագույն  
տեղը բուժման զինանոցում, հատկապես՝ բուժմանը հավուր 
պատշաճի չհետևող հիվանդների դեպքում։

ՊԱ-ներն «ուժեղացվում են» ցիտոքրոմ P450 արգելակի- 
չով՝ պլազմայում բավարար կոնցենտրացիա, հետևաբար՝ 
բավարար ազդունակություն ստանալու համար։ Այս «ուժե- 
ղացումն» ապահովվում է ռիտոնավիրի կամ կոբիցիստա- 
տի միջոցով։ Ռիտոնավիրի կամ կոբիցիստատի կողմից  
ցիտոքրոմ P450-ի արգելակումն առաջացնում է բազմաթիվ  
դեղորայքային փոխազդեցություններ՝ ստեղծելով պլազմա- 
յում այլ դեղամիջոցների կոնցենտրացիայի բարձրացման 
վտանգ (օրինակ՝ կորտիկոստերոիդների)։ ՊԱ-ների հիմնա- 
կան թունավոր ազդեցությունները և կիրառման եղանակ- 
ները մանրամասն ներկայացված են աղյուսակ 2գ-ում։

ԻԱ-ներ՝ բուժման զինանոցի կարևոր դաս 
Այս դասի առաջին դեղամիջոցի (ռալտեգրավիր (ՌԱԼ))՝ շու- 
կայում հայտնվելուց ավելի քան տասը տարի անց ինտեգրա- 
զի արգելակիչների դասը ներառում է հինգ միացություն՝ 
ինչպես պարզ, այնպես էլ համակցված (աղյուսակներ 1ա և 1բ)։  
2000-ականների վերջին ՌԱԼ-ը հեղափոխեց վիրուսաբա- 
նական ձախողմամբ հիվանդների բուժումը։ Հայտնվելով 
ավելի ուշ, քան մյուս ՀՌՎ դեղամիջոցները, ԻԱ-ները հիմ- 
նականում ազդում են այլ դասերի նկատմամբ դեղակայուն  
շտամների վրա։ Դոլուտեգրավիրը (ԴՏԳ) և բիկտեգրավի- 
րը (ԲԻԿ) երկրորդ սերնդի 5, 6 ԻԱ-ներ են, որոնք այսօր լայ- 
նորեն կիրառվում են եռա- կամ երկբուժումներում (ԴՏԳ)։ 
Կաբոտեգրավիրը (ԿԱԲ) ԻԱ-ներից վերջինն է և շուտով 
կհայտնվի ֆրանսիական շուկայում ՝ որպես ներարկման 
համար նախատեսված դեղամիջոց 7։

Հզոր ՀՌՎ ազդեցություն
ԻԱ-ների ՀՌՎ ազդեցությունը շատ հզոր է, ինչը թույլ է տալիս  
արագ ընկճելու վիրուսը։ Դրանց գենետիկական պատնեշը  
փոփոխական է. թույլ է ռալտեգրավիրի (ՌԱԼ) և էլվիտրեգրա- 
վիրի (ԷՎԳ), շատ ավելի ուժեղ՝ դոլուտեգրավիրի (ԴՏԳ) ու բիկ- 
տեգրավիրի (ԲԻԿ), և, հավանաբար, միջին՝ կաբոտեգրավիրի  
(ԿԱԲ) համար։ ԻԱ-ների վրա ազդում է խաչվող դեղակայու- 
նությունը. մի ԻԱ-ին վերաբերող դեղակայունության մուտա- 
ցիաների մեծ մասը նվազեցնում է այլ ԻԱ-ների արդյունա- 
վետությունը։ Այնուամենայնիվ, այն ԻԱ-ները, որոնք ունեն 

գենետիկական ուժեղ պատնեշ (ԴՏԳ, ԲԻԿ) կարող են մնալ 
արդյունավետ՝ չնայած առաջին սերնդի ԻԱ-ի վրա ազդող 
դեղակայունության մուտացիային (ՌԱԼ, ԷՎԳ)։ 

ԻԱ-ները ներառված են աշխարհում կիրառվող բոլոր 
ուղեցույցներում ՝ որպես առաջին և հետագա շարքերի բու- 
ժում 8։Դրանք առանցքային են մի շարք եռա- և երկբուժում- 
ներում, լայն կիրառությունը հնարավորություն է տալիս բա- 
րելավելու և թեթևացնելու բուժման ռազմավարությունները։ 

ԻԱ-ների հիմնական թունավոր ազդեցությունները և 
նշանակման եղանակները մանրամասն ներկայացված են 
աղյուսակ 2-ում։

Ինչպես սկսել և հարմարեցնել ՀՌՎ բուժումը

Նախքան ՀՌՎ առաջին բուժման նշանակումը հարկավոր  
է լաբորատոր քննություն՝ իմունավիրուսաբանական իրա- 
վիճակը բնութագրելու, օպորտունիստական և համակցված  
վարակները հայտնաբերելու և, ավելի լայնորեն, նախաբու- 
ժական հետազոտություն կատարելու համար 8։

ՀՌՎ բուժման մեկնարկ. անհատական մոտեցում
Հետևողական բուժում խթանելու նպատակով առաջին նշա- 
նակումը (շրջանակ 2) պետք է անհատականացված լինի, 
հետևաբար, հարկավոր է հաշվի առնել ակնկալվող տանե- 
լիությունը, կյանքի տեմպով պայմանավորված՝ նախատես- 
վող բուժման ընդունման օրական հաճախականությունը, 
հնարավոր դեղորայքային փոխազդեցությունները, ուղեկ- 
ցող հիվանդությունները, նախաբուժական լաբորատոր 
հետազոտության արդյունքները և արժեքը։

Եվրոպական ամենաթարմ ՝ 2020-ի վերջի ուղեցույցում 
եռաբուժման շրջանակում որպես առաջին շարքի բուժում 
առաջարկվում է ԻԱ-ների հիմքով ՀՌՎ բուժումը՝ 2 ՀՏՆԱ-ն 
համակցելով ՌԱԼ-ի, ԴՏԳ-ի կամ ԲԻԿ-ի հետ 8։ Առաջին անգամ,  
հիմնվելով GEMINI հետազոտության արդյունքների վրա 9,  
խորհուրդ է տրվում երկբուժում (համակցելով ԴՏԳ և 3ՏՑ)  
երբևէ ՄԻԱՎ բուժում չստացած հիվանդներին։ Այլ եռաբու- 
ժումները, որոնք խորհուրդ են տրվում որպես առաջին շար- 
քի, համադրում են 2 ՀՏՆԱ և 1 ՀՏՈՆԱ (ԴՈՐ կամ ՌՊՎ) կամ  
1 «ուժեղացված» ՊԱ (ԴՌՎ/ռ)։ 

ՀՌՎ բուժումը պետք է վեց ամիս անց հանգեցնի պլազ- 
մայում չհայտնաբերվող վիրուսային ծանրաբեռնվածու- 
թյան (< 50 ՌՆԹ պատճեն/մլ)։ Ախտորոշման ժամանակ շատ  
բարձր վիրուսային ծանրաբեռնվածության (> 5 log10 ՌՆԹ պատ- 
ճեն/մլ) կամ խոր իմունային ընկճման (CD4 լիմֆոցիտներ < 
200 /մմ3) պատճառով այս արդյունքը կարող է հետաձգվել։

Օպտիմալացնել, պարզեցնել և թեթևացնել  
ՀՌՎ բուժումը 
ՌՎ առաջին շարքի կամ դրան հաջորդող բուժումից հետո 
հնարավոր է հիվանդին առաջարկել իր եռաբուժման փո- 
փոխություն՝ որոշակի դեղամիջոցների և որոշակի դեղորայ- 
քային փոխազդեցությունների երկարաժամկետ կուտակային  
թունավորումից խուսափելու, տանելիությունը բարելավելու 
և/կամ բուժման սխեման պարզեցնելու, նշանակումների 
հետևողական կատարումը խթանելու, դրանով իսկ վիրու- 
սաբանական ձախողման վտանգը նվազեցնելու ու կյանքի 
որակը բարելավելու նպատակով։
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Պարզեցնել բուժումը՝ նշանակում է նվազեցնել դեղա- 
հաբերի քանակը կամ օրական ընդունման հաճախականու- 
թյունը՝ այդպիսով բարելավելով հիվանդի հարմարավետու- 
թյունը։ Թեթևացնել՝ նշանակում է նվազեցնել դեղամիջոցների  
քանակը (երկ- կամ միաբուժում ՝ եռաբուժման փոխարեն), 
որոշակի դեղամիջոցների չափաբաժինները կամ դրանք  
ընդունելու օրերի քանակը՝ ՀՌՎ դեղամիջոցների կուտակային  
ազդեցությունը նվազեցնելու համար։ Որևէ հստակ սահման- 
ված չափանիշ, որը հնարավորություն կտա հիվանդին առա- 
ջարկելու բուժման թեթևացում, չկա, բացի նրա կողմից 
բուժման հետևողական ընդունման՝ հաստատված վիրուսի 
երկարատև ընկճմամբ (չհայտնաբերվող վիրուսային ծան- 
րաբեռնվածություն) 10։

ՀՌՎ բուժման օպտիմալացումը սկսվում է ամենաթունա- 
վոր դեղերն ավելի նորերով փոխարինելով, ինչը ենթադրում  
է, որ բժիշկները պետք է մշտապես տեղյակ լինեն ոլորտի  
նորություններից։ Ինչ վերաբերում է բուժման թեթևացմանը,  
ապա տարբեր երկբուժումները՝ ՊԱ/ռ-ն ՀՏՆԱ-ի հետ, ԻԱ-ն  
ՀՏՆԱ-ի հետ 11 և ԻԱ-ն ՀՏՈՆԱ-ի հետ 12 համակցությամբ, ար- 
դեն լավ գնահատված են և միջազգային հանձնարարա- 
կանների մաս են կազմում։ Միաբուժումները (ՊԱ/ռ և ԴՏԳ) 
այլևս խորհուրդ չեն տրվում։ Միջընդմիջվող բուժումը (շա- 
բաթը 4 կամ 5 օր) խոստումնալից ռազմավարություն է, որը  
գնահատվել է մի քանի հետազոտության արդյունքում  
և շուտով պետք է ներառվի միջազգային հանձնարարա- 
կաններում 13։

Երբեք խորհուրդ չեն տրվում  
բուժման ընդհատումներ
Դրանք առաջացնում են վիրուսի վերակտիվացում, իմունա- 
յին վիճակի վատթարացում և հիվանդացության ու մահացու- 
թյան աճ։ Բուժումը ստանալու ժամանակային անհնարինու- 
թյան դեպքում թերապևտիկ ընդհատումը պետք է լինի հնա- 
րավորինս կարճ և վերաբերի բոլոր դեղերին՝ ավելի ուշ  
դրանց ընդունումը միասին վերսկսելու պայմանով։ Անպայման  
անհրաժեշտ է դիմել մասնագիտական խորհրդատվության։ 

Կառավարել վիրուսաբանական ձախողումը
Վիրուսային վերարտադրության վերսկսման ցանկացած 
դեպք (վիրուսային ծանրաբեռնվածություն > 50 ՌՆԹ պատ- 
ճեն/մլ) պահանջում է իրավիճակի՝ հնարավորինս արագ  
վերլուծություն՝ վիրուսաբանական ձախողման դեպքում դե- 
ղակայունության մուտացիաների առաջացումից խուսափե- 
լու համար։ Մանրակրկիտ հարցուփորձը հնարավորություն 
կտա հստակեցնելու՝ արդյոք բժշկի նշանակումները հետևո- 
ղականորե՞ն են կատարվել (վիրուսաբանական ձախողման  
հիմնական պատճառ), պարզելու դեղորայքային հնարավոր  
փոխազդեցությունները (հիվանդի բոլոր նշանակումների 
մանրամասն վերլուծություն), ինչպես նաև հայտնաբերելու 
զուգընթաց ախտահարում, կենսապայմանների փոփոխու- 
թյուն և այլն։

Ակնհայտ վիրուսաբանական ձախողման դեպքում (եր- 
կու հաջորդական չափման դեպքում վիրուսային ծանրա- 
բեռնվածությունը > 50 ՌՆԹ պատճեն/մլ) ՀՌՎ բուժումը պետք  
է կրկին քննարկվի մասնագետների կողմից և հարմարեցվի  
ելնելով ձախողման պահին դեղակայունության գենոտի- 
պից (շրջանակ 3)։

ՀՌՎ նոր դեղամիջոցներ  
և ընդունման նոր եղանակներ

Քանի որ լրիվ ապաքինումն անհնար է, ՀՌՎ բուժման ապա- 
գան պետք է կապված լինի հնարավորինս քիչ թունավոր, 
ինչպես նաև ընդունման համար առավել պարզ դեղամի- 
ջոցների, այդ թվում ՝ երկարատև ազդեցության և/կամ նե- 
րարկային ձևերի օգտագործման հետ։

Վերջերս ռանդոմիզացված հետազոտություններում 
գնահատվել և ապացուցվել է ռիլպիվիրինի և կաբոտեգրա- 
վիրի՝ միջմկանային ներարկման համար նախատեսված 
դեղաձևի արդյունավետությունը 7։ Դրանց միջմկանային 
ներարկումն ամեն ամիս կամ երկու ամիսը մեկ կարող է  
առաջիկայում ամենօրյա դեղահաբային բուժման այլընտ- 
րանք դառնալ: Իմպլանտները մշակման փուլում են և կարող  
են ապահովել ՀՌՎ դեղամիջոցների երկարատև ազդեցու- 
թյուն (մի քանի ամիս, գուցե տարիներ)։

3. ԴԵՂԱԿԱՅՈՒՆՈՒԹՅԱՆ ԳԵՆՈՏԻՊԻ ՈՐՈՇՈՒՄ՝ 
ԲՈՒԺՈՒՄԸ ՀԱՄԱՊԱՏԱՍԽԱՆԵՑՆԵԼՈՒ ՀԱՄԱՐ
Նախքան ՀՌՎ բուժում սկսելը կամ վիրուսաբանական ձախողման դեպքում խորհուրդ 
է տրվում կատարել դեղակայունության գենոտիպի որոշում, այն է՝ վիրուսային ՌՆԹ-ի 
նուկլեոտիդային հաջորդականության որոշում (որը պահանջում է արյան մեջ վիրուսի, 
հետևաբար՝ վիրուսային վերարտադրության հայտնաբերում), մասնավորապես՝ գեների,  
որոնք կոդավորում են հետադարձ տրանսկրիպտազը, պրոտեազը և ինտեգրազը:
«Վայրի» վիրուսային շտամների (առանց մուտացիաների) էտալոնային հաջորդականու- 
թյունների հետ համեմատելուց հետո հնարավոր է որոշել՝ արդյոք հիվանդի վիրուսում 
առկա՞ են դեղակայունության մուտացիաներ՝ այն դիրքերում, որոնք կապված են կլինի- 
կական պրակտիկայում կիրառելի ՀՌՎ դեղամիջոցների նկատմամբ կայունության հետ:
Վիրուսային վերարտադրության բացակայության դեպքում (չհայտնաբերվող 
վիրուսային ծանրաբեռնվածություն) հնարավոր է կատարել բջիջների (պահոց) մեջ 
ներդրված վիրուսային ԴՆԹ-ի գենոտիպի որոշում՝ պարզելու համար՝ արդյոք այս 
ԴՆԹ-ն պարունակո՞ւմ է դեղակայունության մուտացիաներ, որոնք պետք է հաշվի 
առնել բուժման ընտրության ժամանակ:

2. ԵՐԲ ՍԿՍԵԼ ՀՌՎ ԲՈՒԺՈՒՄԸ
Միջազգային բոլոր հանձնարարականներն առաջարկում են ՀՌՎ բուժումն սկսել ախտորոշու- 
մից անմիջապես հետո՝ անկախ CD4 T լիմֆոցիտների քանակից, քանի որ հստակորեն 
հաստատված է ՀՌՎ բուժման դրական ազդեցությունը՝ հիվանդացության և մահացության  
նվազման և միջանձնային փոխանցման առումով՝ անկախ իմունային ընկճման մակարդակից։
Եթե ՄԻԱՎ վարակը հայտնաբերվում է որպես առաջնային վարակ կամ հղիության 
ընթացքում, ապա բուժման մեկնարկը հրատապ է, ինչպես անհատական (իմունային 
ռեպերտուարի պաշտպանություն, վարակի հետ կապված հիվանդացության նվազում  
կարճաժամկետ և երկարաժամկետ առումներով), այնպես էլ կոլեկտիվ շահի տեսանկյունից  
(սեռական ճանապարհով կամ մորից երեխային փոխանցման վտանգի արագ նվազում): 
Միայն ախտորոշման պահին որոշ օպորտունիստական վարակների հայտնաբերումն 
է ստիպում հետաձգել ՀՌՎ բուժման մեկնարկը (դա վերաբերում է տուբերկուլոզին  
և կրիպտոկոկոզային մենինգիտին և էնցեֆալիտին), որպեսզի նվազեցվի իմունային 
վերականգնման համախտանիշի վտանգը (համակարգային բորբոքային պատասխանի  
համախտանիշ, ՀԲՊՀ), որի կլինիկական հետևանքները կարող են մահացու լինել:
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Ի հայտ են գալիս դեղամիջոցների նոր դասեր, ինչպի- 
սիք են հետադարձ տրանսկրիպտազի տրանլոկացիայի 
նուկլեոզիդային արգելակիչները (ՀՏՏՆԱ) 14, հասունացման 
կամ կապսիդային արգելակիչները 15։ Բացի դրանցից՝ ուսում- 
նասիրվում են ՀՌՎ նոր համակցություններ, մասնավորապես՝  
երկբուժումներ, որոնց նպատակն է ազատվել առավել թու- 
նավոր դեղամիջոցներից։

ՄԱՐՏԱՀՐԱՎԵՐՆԵՐ
2021թ. հասանելի ՀՌՎ բուժումներն ապահովում են ՄԻԱՎ 
վարակի երկարատև հսկողություն՝ լավ տանելիությամբ, իսկ  
առկա բազմաթիվ համակցությունները հնարավորություն 
են տալիս առաջարկելու անհատական լուծումներ, որոնք 
հնարավորինս կհամապատասխանեն յուրաքանչյուր հի- 
վանդի կենսակերպին։ Բացի անհատական մակարդակով 
ակնհայտորեն օգտակար լինելուց (ՄԻԱՎ շճադրական և  

շճաբացասական անձանց կյանքի տևողությունները համե- 
մատելի են)՝ ՀՌՎ դեղամիջոցները կանխում են նաև վիրու- 
սի փոխանցումը մի մարդուց մյուսին, հատկապես՝ սեռա- 
կան ճանապարհով։ Հիվանդության փոխանցման վերա- 
ցումը կարևոր է ինչպես հանրային առողջության, այնպես 
ՄԻԱՎ-ով ապրող մարդկանց պիտակավորելու դեմ պայքա- 
րի տեսանկյունից։ 

Չնայած բոլոր դրական արդյունքներին՝ վիրուսի ներ- 
թափանցման և գենետիկական փոփոխականության մե- 
խանիզմները դեռ խույս են տալիս բժիշկներից և հետազո- 
տողներից՝ խոչընդոտելով պատվաստանյութերի մշակման  
և վիրուսի վերացման ռազմավարության աշխատանքնե- 
րում։ Այս համատեքստում թունավորությունից զերծ դեղա- 
միջոցների մշակումը, բուժումը թեթևացնելու ռազմավարու- 
թյունների գնահատումն ու տարածումը կարևոր ընթացիկ 
խնդիրներ են։

Résumé raitement actuel de 
l’infection par le VIH
Trente-cinq ans se sont écoulés depuis la 
description des premiers cas d’infection par 
le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)/
syndrome d’immunodéficience acquise (sida). 
L’infection par le VIH, à l’origine constamment 
mortelle, est devenue une infection virale 
chronique, grâce au contrôle de la réplication 
du VIH par les traitements antirétroviraux ac-
tuels. Ces traitements, dont le bénéfice indivi-
duel majeur est d’interrompre l’évolution de la 
maladie, constituent un moyen extrêmement 
efficace pour contrer la transmission du virus 
d’un individu à l’autre. Malgré leur efficacité sur 
la réplication virale, les antirétroviraux ne par-
viennent pas à éradiquer le virus, du fait de son 
intégration dans les réservoirs cellulaires. Aussi, 
le traitement antirétroviral doit être poursuivi 
à vie : il impose une observance rigoureuse et 
prolongée. La pharmacopée actuelle comporte 

de nombreuses possibilités thérapeutiques, 
fondées sur des traitements simples et bien 
tolérés. Le vieillissement des patients infectés 
par le VIH et leur exposition au long cours aux 
antirétroviraux lancent de nouveaux défis aux 
cliniciens : la gestion des interactions médica-
menteuses et le maniement de stratégies thé-
rapeutiques allégées, incluant les bithérapies 
antirétrovirales et les traitements intermittents. 
Dans un futur proche, de nouvelles molécules 
de longue durée d’action, avec des modes d’ad-
ministration variés, devraient encore révolution-
ner la prise en charge de l’infection par le VIH.

Summary Current treatment 
of HIV infection
Thirty-five years have passed since the first 
cases of human immunodeficiency virus (HIV)/
acquired immunodeficiency syndrome (AIDS). 
The HIV infection has become a chronic viral 
infection, with the sustained control of the viral 

replication under antiretroviral therapy. The ma-
jor individual benefit of antiretrovirals is to stop 
the progression of the disease, reducing the 
morbi-mortality, and the major collective ben-
efit is to stop the transmission of the virus from 
one individual to another. Despite their effec-
tiveness on viral replication, antiretrovirals fail 
to eradicate the virus due to its integration into 
cellular reservoirs, reason why the antiretroviral 
treatment must be continued for life: it requires 
rigorous and prolonged compliance. Many ther-
apeutic possibilities are now available, based on 
simple and well-tolerated drugs. The aging of 
the population of patients living with HIV and the 
long-term exposure to antiretrovirals are new 
challenges for clinicians: the management of 
drug-drug interactions and the prescription of 
drug-reduced regimens, including dual ther-
apies and intermittent treatments. In the near 
future, new long-acting drugs, with various 
modes of administration, are expected to further 
revolutionize the management of HIV infection.
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Առաջնային ՄԻԱՎ վարակ. անհետաձգելի 
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արևադարձային 
հիվանդությունների 
բաժանմունք,
Պիտիե-
Սալպետրիերի 
հիվանդանոց,
AP-HP, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
romain.palich 
@aphp.fr 

Հեղինակը հայտնում 
է, որ ելույթներ է 
ունեցել հատուկ 
ViiV Healthcare 
և Gilead MSD 
ընկերությունների 
համար, որոնք 
հոգացել են իր 
տեղաշարժերի 
ծախսերը:

Ա ռաջնային ՄԻԱՎ վարակը կլի- 
նիկական և կենսաբանական 
դրսևորումների այն ամբող- 

ջությունն է, որը հաջորդում է մարդու 
իմունային անբավարարության վիրու- 
սով վարակմանը։ Խոսքը հիվանդու- 
թյան բնական ընթացքի շատ յուրահա- 
տուկ պահի մասին է, երբ արագորեն 
վրա են հասնում իմունաբանական 
անշրջելի ախտահարումներ, և վիրու- 
սային վերարտադրությունն ամենա- 
մեծն է 1։ Իմունաբանական և վիրուսա- 
բանական այս ներգործությունն ունե- 
նում է անհատական (իմունային գոր- 
ծառույթների տևական խանգարում- 
ներ, ուստի՝ վարակի հետ կապված հի- 
վանդացության ավելացում) և կոլեկ- 
տիվ հետևանքներ ( այլ անձանց վիրու- 
սի փոխանցման մեծ վտանգ, մասնա- 
վորապես՝ սեռական ճանապարհով)։ 
Այսպիսով՝ առաջնային ՄԻԱՎ վարակն 
իր բնույթով անհետաձգելի ախտորո- 
շիչ և թերապևտիկ իրադրություն է։

Վիրուսի շատ արագ 
տարածումն օրգանիզմում
Վարակման պահին վիրուսը շատ հա- 
ճախ շփման մեջ է լինում լորձաթա- 
ղանթի հետ։ Այն արագորեն հասնում  
է այդ մուտքի դռանը մոտակա ավշա- 
յին հանգույցներին և աստիճանաբար 
տարածվում ամբողջ օրգանիզմում։ 

Վարակը տարածվում է մի քանի օրվա  
ընթացքում և հասնում բոլոր ավշային 
հյուսվածքներին՝ մարսողական հա- 
մակարգին, գլխուղեղին, փայծաղին, 
թոքերին, լյարդին և երիկամներին։ 
Առաջնային վարակի փուլից ՄԻԱՎ-ը 
արդեն իսկ ներդրվում է թիրախային 
բջիջների գենոմի մեջ (հիմնականում ՝ 
CD4 լիմֆոցիտներ), որոնք վերածվում 
են ներդրված նախավիրուս պարու- 
նակող բջիջների։ Այս բջիջների գերա- 
կշիռ մասն ակտիվանում է և արտադ- 
րում մեծաքանակ վիրուսներ, որոնք էլ,  
իրենց հերթին, դառնում են նոր բջջա- 
յին վարակումների աղբյուր։ Օրգանիզ- 
մում սկսվում է վիրուսային սեպսիս,  
որին լայնորեն նպաստում է ինտենսիվ  
բորբոքային ռեակցիան։

Գաղտնի շրջանում վարակը… 
ակտիվ է
Գաղտնի շրջանում վարակը զարգա- 
նում է աստիճանաբար. ստեղծվում է  
վիրուսի վերարտադրությանը և CD4 
լիմֆոցիտների աստիճանական ոչն- 
չացմանը նպաստող արդյունավետ 
բջիջների պահոց։ Այս բջիջները ներա- 
ռում են ոչ միայն CD4 լիմֆոցիտները, 
այլ նաև մոնոցիտները/մակրոֆագերը,  
արյունաստեղծ բջիջները, թիմոցիտ- 
ները և աստրոցիտները։ Բացի CD4 լիմ- 
ֆոցիտների քանակական ոչնչացումից՝  

վիրուսի վերարտադրությունը հանգեց- 
նում է իմունային ռեպերտուարի ոչն- 
չացմանը, ինչի հետևանքը իմունային 
վատ պատասխաններն են։ Ի վերջո,  
վիրուսի ներթափանցումը չակտիվաց- 
ված, «հանգստի վիճակում գտնվող» 
իմունային բջիջներ ստեղծում է վարա- 
կի՝ երկար պահպանվող պահոց, որը  
դառնում է ՄԻԱՎ-ի վերացման հիմնա- 
կան խոչընդոտը։

Ախտորոշել հնարավորինս 
արագ՝ չնայած փոփոխական  
և ոչ բնորոշ ախտանշաններին
ՄԻԱՎ սուր վարակի կլինիկական և  
կենսաբանական ախտորոշումը բարդ  
է. կլինիկական դրսևորումներն անցո- 
ղիկ են ու քիչ բնորոշ, և հայտնաբերման  
համար սովորաբար կիրառվող թես- 
տերը վարակման նախնական շրջա- 
նում կարող են ոչինչ ցույց չտալ 1։
Առաջնային վարակի կլինիկական 
նշանները և «ստանդարտ» լաբորատոր  
հետազոտություններում երևացող 
կենսաբանական հետքերը ներկայաց- 
ված են աղյուսակում։ Դրանք իմունային 
համակարգի ակտիվացման և զանգ- 
վածային բորբոքման հետևանքներ 
են, որոնք բնորոշ են վարակման այդ  
շրջանին։ Այդ նշանները հիմնականում  
ի հայտ են գալիս վարակվելուց հետո  
երկու շաբաթվա ընթացքում և կարող  

ՄԻԱՎ առաջնային վարակի ախտանշանները եվ կենսաբանական շեղումները

Կլինիկական նշաններ Կենսաբանական նշաններ

Ընդհանուր նշաններ՝ տենդ, ասթենիա, մկանցավ Արյան հետազոտության շեղումներ՝ թրոմբոցիտոպենիա, 
լեյկոպենիա, լիմֆոպենիա կամ հիպերլիմֆոցիտոզ 
(մոնոնուկլեոզի համախտանիշ)

Մաշկա-լորձաթաղանթային նշաններ՝ դեմքի և իրանի համաչափ (հազվադեպ տարածուն) առանց քորի 
բծահանգուցիկավոր էրիթրեմա, անգինա կամ ըմպանաբորբ, բերանի կամ սեռական օրգանների 
խոցագոյացումներ

Այլ շեղումներ՝ լյարդի ախտահարման ցուցիչներ (ԱՍԱՏ, 
ԱԼԱՏ), կրեատինֆոսֆոկինազի մակարդակի բարձրացում, 
լիմֆոցիտային մենինգիտ

Ծայրամասային ավշահանգույցների մեծացում՝ ոչ բորբոքային,տեղայնացված կամ տարածուն

Նյարդա-հոգեկան նշաններ՝ ուժեղ գլխացավեր, մենինգիտ, մոնոնևրիտ, ռադիկուլոնևրիտ, էնցեֆալիտ

Մարսողական նշաններ՝ սրտխառնոցներ, փսխումներ, փորլուծություն

Օպորտունիստական վարակի հետ կապված դրսևորումներ՝ CD4 լիմֆոցիտների քանակի խիստ նվազման դեպքում

Աղյուսակ.
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են պահպանվել շաբաթներ շարունակ 
(հակառետրովիրուսային (ՀՌՎ) բուժման 
բացակայության դեպքում)։ Հաճախ 
դրանք հիշեցնում են գրիպանման հա-
մախտանիշը՝ տենդ դեպքերի 90%-ում, 
իսկ ամե նահաճախ հանդիպող՝ զու-
գակցված ախտանշաններն են՝ դիսֆա-
գիա, մկ անացավ, գլխացավ, ասթենիա՝ 
քաշի կորստով։ 
Որոշ շատ սուր առաջնային վարակներ 
ուղեկցվում են CD4 լիմֆոցիտների քա-
նակի արագ և խոր նվազմամբ և կա-
րող են առաջ բերել օպորտունիստա-
կան իրական վարակներ, ինչպիսին է 
թոքերի պնևմոցիստոզը։ Այնուամե -
նայնիվ, պետք է ընդգծել, որ բազմաթիվ 
առաջնային վարակներ ախտանշան-
ներ չունեն, կամ դրանք թույլ են արտա-
հայտված. բազմաթիվ ուսումն ասիրու-
թյուններ ցույց են տվել, որ մարդկանց 
մոտ 70%-ը կարող է չունենալ որևէ 
ախտանշան 2։ Այդ իսկ պատճառով 
շատ կարևոր է, առաջնային ՄԻԱՎ ախ-
տորոշման մասին մտածել ոչ միայն 
համապատասխան կլինիկա-կենսա-
բանական դրսևորումների հիման 
վրա, այլև երբ առկա է նպաստող համա-
տեքստ (հատկապես՝ սեռական ճանա-
պարհով վարակվելու մե ծ հավանա-
կանության դեպքում)։

Գիտենալ վիրուսաբանական 
ախտորոշիչ նշիչների կինետիկան
ՄԻԱՎ վարակի վիրուսաբանական ախ-
տորոշման համար կան բազմաթիվ 
նշիչներ։ Կարևոր է գիտենալ վարակ-
վելուց հետո դրական դառնալու կինե-
տիկան՝ հասկանալու համար, թե որ 
նշիչները կարող են լինել բացասական, 
երբ թեստավորված անձն իսկապես 
վարակված է (տե՛ս պատկերը)։
Ֆրանսիայում վարակի հայտնաբեր-
ման դասական շճաբանական թես-
տերը չորրորդ սերնդի Elisa թեստերն 
են, որոնք հայտնաբերում են ՄԻԱՎ-ի 
նկատմամբ ընդհանուր հակամարմի ն-
ները, ինչպես նաև p24 վիրուսային հա-
կածինը։ Դրանք կարող են դրական 
լինել՝ սկսած երկրորդ շաբաթվանից, 
բայց կարող են բացասական մնալ 
ավելի երկար ժամանակ։ Բացասական 
թեստի դեպքում անորոշության պա-
տուհանը («շճաբանական պատուհան») 
գնահատվում է մի նչև 6 շաբաթ։ Western-
blot շճաբանական հետազոտություն-
ները հնարավորություն են տալիս հաս-
տատելու վարակը՝ հայտնաբերելով 
հակա-ՄԻԱՎ առանձնահատուկ հա-
կամարմի ններ, սակայն չեն նվազաց-
նում «շճաբանական պատուհանի» տևո-
ղությունը։ Միայն վիրուսի ուղղակի 

հայտնաբերումը ՀՏ-ՊՇՌ (RT-PCR)-ի 
մի ջոցով («ՄԻԱՎ վիրուսային ծանրա-
բեռնվածություն»), կարող է կրճատել 
«պատուհանը», քանի որ այդ նշիչը դրա-
կան է դառնում տասն օր անց։ Վիրու-
սային ծանրաբեռնվածությունը, սովո-
րաբար, հակառետրովիրուսային դե-
ղամի ջոցներով բուժվող ՄԻԱՎ վարակը 
հսկելու նշիչն է, սակայն այն կարելի է 
(և պետք է) կիրառել առաջնային վա-
րակի կասկածի դեպքում ՝ վաղաժամ 
ախտորոշման համար։

Բուժել առանց հապաղելու
Առաջնային վարակի յուրաքանչյուր 
օրն օրգանիզմում իր վնասակար հե-
տևանքներն է թողնում։ ՀՌՎ բուժման 
բացակայության դեպքում հաջորդող 
շաբաթների ընթացքում առկա (եթե 
կային) կլինիկական նշաններն ինք-
նաբերաբար անհետանում են։ Նորմալ 
կլինիկական վիճակին վերադառնալը 
երկար ժամանակ արդարացնում էր 
բուժում չսկսելը, առավել ևս, որ այն 
առաջացնում էր անցանկալի ազդե-
ցություններ։ Սակայն արդեն հայտնի 
է, որ առաջնային վարակի ընթացքում 
բուժման հետաձգումը բուժառուի և նրա 
հնարավոր զուգընկերների համար հնա-
րավորության կորուստ է։ Առաջնային 

Շփում վիրուսի հետ

ՄԻԱՎ վիրուսային 
ծանրաբեռնվածություն
Հայտնաբերման շեմ
Հակածին p24

Փոխանցման ռիսկեր+++

Հակամարմի ններ

ՄԻԱՎ վիրուսային ծանրաբեռնվածություն

Հակածին p24

ՄԻԱՎ-ի նկատմամբ ընդհանուր հակամարմի ններ

Western blot

4-րդ սերնդի համակցված Elisa թեստեր

11-12-14-15 20-21 28-29 Ժամանակ (օրեր)

Պատկեր. ՄԻաՎ վարակի վիրուսաբանական ախտորոշումը՝ վարակվելուց հետո նշիչների դրական դառնալու կինետիկան:
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վարակի մասին ուսումնասիրություն- 
ները տրամադրել են իմունավիրուսա- 
բանական բազմաթիվ փաստարկներ, 
որոնք ցույց են տալիս, որ բուժումը 
պետք է սկսել անհապաղ, ընդ որում ՝ 
այն առավել արդյունավետ կլինի, եթե  
սկսվի վարակվելուց հետո հնարավո- 
րինս արագ։

Առավելագույնս սահմանափակել 
վիրուսային պահոցի ձևավորումը
Ախտանշանային բուժառուների ՀՌՎ  
բուժումը նվազեցնում է ախտանշան- 
ների ինտենսիվությունը և տևողությու- 
նը, սակայն սպասվող անհատական 
օգուտը հիմնականում իմունավիրու- 
սաբանական է։ Իրականում խոսքը  
բջջային և հյուսվածքային վիրուսային  
պահոցների կազմավորումն առավե- 
լագույնս սահմանափակելու, հիշողու- 
թյան T լիմֆոցիտների խմբի որակը 
պահպանելու, վաղաժամ իմունային 
ակտիվացումը սահմանափակելու և 
աղիքային պատնեշը պահպանելու 
(մարսողական համակարգի ավշային 
հյուսվածքի վարակի հետևանքով լոր- 
ձաթաղանթը ախտահարվում է) մա- 
սին է։ Մի կողմից՝ ՀՌՎ դեղերով վի- 
րուսային վերարտադրման արգելա- 
փակումը առանձնապես արդյունավետ  
է այս փուլում։ Այդ դեղամիջոցները 
խոչընդոտում են վարակի ներթա- 
փանցմանը նոր բջիջներ և արգելա- 
փակում վիրուսային սպիտակուց- 
ների առաջացումը, ինչը զգալիորեն 
նվազեցնում է իմունային ակտիվա- 
ցումը և բորբոքումը։ ՀՌՎ միջոցները 

պաշտպանում են նաև բնածին իմունի- 
տետը, որը կարևոր դեր է խաղում այս  
փուլում։ Մյուս կողմից, առաջնային վա- 
րակի ժամանակ սկսված ՀՌՎ բուժումը  
զգալի ազդեցություն է ունենում վիրու- 
սային պահոցների կազմավորման վրա՝  
ինչպես քանակապես, այնպես էլ որա- 
կապես։ Պահոց հանդիսացող բջիջների  
նվազումն ավելի արագ է տեղի է ունե- 
նում առաջնային վարակի ժամանակ, 
քան վարակի քրոնիկական փուլում 3։
Ի վերջո, առաջնային վարակի ընթաց- 
քում վարակի փոխանցումն առավելա- 
գույնն է, ուստի այս փուլում բուժման 
մեկնարկը հնարավորություն է տալիս 
խուսափելու վարակումների շարքից։

ՀՌՎ ինչ բուժում ընտրել
ՄԻԱՎ-ի դեմ պայքարի հետազոտու- 
թյունների բնագավառում մշտական 
թերապևտիկ առաջընթացը հնարա- 
վորություն է ընձեռում առաջարկելու 
պարզ, շատ դյուրատար բուժումներ, 
ինչը կարևոր է դրանք սկսելու հա- 
մար, հատկապես՝ անհապաղ բուժման  
անհրաժեշտության համատեքստում, 
երբ անհրաժեշտ է բուժառուի կողմից 
նշանակումների «որդեգրում»։
Դեղագիրը պետք է պարունակի հետա- 
դարձ տրանսկրիպտազի նուկլեոզի- 
դային երկու արգելակիչների (ՀՏՆԱ),  
առաջին հերթին՝ տենոֆովիրի, և երրորդ  
դեղամիջոցի համակցություն։ Ներկա- 
յումս խորհուրդ է տրվում, որպես եր- 
րորդ դեղամիջոց, նախապատվությու- 
նը տալ ինտեգրազի արգելակիչի (ԻԱ),  
օրինակ՝ դոլուտեգրավիրին կամ բիկ- 
տեգրավիրին, կամ, որպես այլընտրանք,  
պրոտեազի արգելակիչի (ՊԱ), օրինակ՝  
ռիտոնավիրով «ուժեղացված» դարու- 
նավիրին 4։ Ֆրանսիայում մեկ դեղահա- 
բով՝ «երեքը՝ մեկում» եռաթերապիան, 
որտեղ երեք բաղադրիչից մեկը  
կլիներ ՊԱ, հասանելի չէ, ի տարբերու- 
թյուն որոշ ԻԱ-ի (որպես երրորդ բա- 
ղադրիչ)։ Սովորաբար, ԻԱ-ներն ավելի  
դյուրատար են, քան ՊԱ-ները, և դրանց  
վիրուսաբանական հզորությունն ավե- 
լի մեծ է և ապահովում է վիրուսային 
վերարտադրման ավելի արագ վե- 
րահսկողություն։ Հարկավոր է հաշվի  
առնել, որ հղի կանանց առաջնային 
վարակի դեպքում ՀՌՎ բուժումը պետք  
է համատեղելի լինի հղիության հետ  
(խորհուրդ են տրվում դարունավիրը և  
ռալտեգրավիրը)։ Բոլոր դեպքերում  
անհապաղ անհրաժեշտ է մասնագի- 

տական խորհրդատվություն։ Բուժումն  
«ուժեղացնելը» (եռաբուժման փոխարեն  
հնգաբուժում) լրացուցիչ իմունավիրու- 
սաբանական օգուտ չի տալիս 5։ 
Առաջնային դեղակայունության գնա- 
հատականը (ի սկզբանե որոշ ՀՌՎ դե- 
ղամիջոցերի դասերի նկատմամբ կա- 
յուն վիրուսով վարակվածություն) մոտ 
10 % է հետադարձ տրանսկրիպտազի 
ոչ նուկլեոզիդային արգելակիչների 
համար (ՀՏՈՆԱ), 5 %՝ ԻԱ-ի և 2 %՝ ՊԱ-ի 
համար։ Այս ամենը պարզաբանում է, 
թե ինչու ՀՏՈՆԱ-ները նախընտրելի 
ընտրություն չեն առաջնային վարակի 
ժամանակ ՀՌՎ բուժում սկսելիս։

Հսկողության  
սովորական մեթոդներ
ՀՌՎ բուժումը սկսելուց հետո կլինի- 
կական և իմունավիրուսաբանական 
հսկողությունը նույնն է՝ հետազոտու- 
թյուն բուժումից 1, 3, 6 ամիս հետո, այնու- 
հետ՝ յուրաքանչյուր վեց ամիսը մեկ,  
ինչպես նաև կանոնավոր ամփոփիչ  
հետազոտություններ, որոնք հարմա- 
րեցվում են՝ ելնելով յուրաքանչյուր բու- 
ժառուի վիճակից։
Քրոնիկական անբուժելի վիրուսային 
ախտահարման հրատապ վարման 
համատեքստում առաջնահերթություն 
է լրացուցիչ միջոցառումների անհրա- 
ժեշտությունը գնահատելը՝ բուժման 
հենց սկզբից բուժառուին լավագույնս 
օգնելու համար (հոգեբանական աջակ- 
ցություն, սոցիալական ընթացակար- 
գեր, թերապևտիկ կրթություն)։

Անհատական եվ կոլեկտիվ շահ
Այսպիսով՝ ՄԻԱՎ առաջնային վարա- 
կի բուժումը սկսելը հրատապություն է՝ 
բուժառուի օրգանիզմում վնասակար 
իմունաբանական երևույթները և վա- 
րակն այլ անձանց փոխանցելու վտան- 
գը սահմանափակելու համար։ Արդի 
դեղաձևերը պարզ, դյուրատար բու- 
ժումների (հնարավոր է օրական մեկ 
հաբ՝ մեկ անգամ) հնարավորություն 
են տալիս։
Բուժումը սկսելը ենթադրում է հայտնա- 
բերել և ճիշտ ու հնարավորինս արագ 
ախտորոշել առաջնային վարակը, 
ինչը հեշտ չէ, քանի որ կլինիկական-
կենսաբանական նշանները փոփոխա- 
կան են և ոչ բնորոշ։ ՄԻԱՎ-ի վիրուսային  
ծանրաբեռնվածությունը որպես ախտո- 
րոշիչ գործիք կիրառելը հնարավորու- 
թյուն է ընձեռում բարելավելու բուժումը։
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ՄԻԱՎ վարակ
10 հիմնական ուղերձ

1 	Արդյունավետ եռաթերապիան ի հայտ է եկել  
1996-ին։ Առաջին սերնդի հակադարձ տրանսկ- 
րիպտազի նուկլեոզիդային ու պրոտեազի արգե- 
լակիչները թունավոր էին, մասնավորապես, նյու- 
թափոխանակության տեսակետից, և դրանցով 
բուժվածները մինչ օրս դեռ «վճարում են», հատ- 
կապես սիրտ-անոթային խանգարումների առու- 
մով։ Այդ բուժառուները պետք է օգտվեն ուղեկցող  
հիվանդությունների թիրախային սքրինինգի հնա- 
րավորությունից։

2 	Մինչև 1996 թ. հակառետրովիրուսային դե- 
ղամիջոցներով բուժվող բուժառուները, բացի ամե- 
նից, ձևավորել են վիրուսային բարձր դեղակայու- 
նություն և հաճախ կարիք ունեն շատ ավելի բարդ  
բուժումներ ստանալու, քան պարզ «բոլորը՝ մեկում»  
մի հաբով դեղաբուժումը։ Որքան էլ պարադոքսալ  
թվա, այդ դժվարությունները կուտակող «տարեց» 
բուժառուների մեջ կան նաև երիտասարդներ,  
որոնց մասին քիչ է խոսվում. սրանից 20-30 տարի  
առաջ վիրուսով ծնվածները։

3 	ՄԻԱՎ-ով ապրողների կյանքի տևողությունը 
հասնում է ընդհանուր բնակչության կյանքի միջին  
տևողության ցուցանիշներին։ Որպես հետևանք՝ 
ակտիվ բուժվողների միջին տարիքը նույնպես  
աճել է (մեդիանը 50 տարեկանից մի քիչ ավել է)։  
Հետևաբար «տարեց» բուժառուների համամաս- 
նությունն ավելանում է, ինչի հետ մեկտեղ ծերաց- 
մանն ուղեկցող ախտահարումների կուտակումը 
դառնում է շատ կարևոր խնդիր, առավել ևս, որ 
ՄԻԱՎ-ով վարակումը, իր հերթին, պարունակում է 
յուրահատուկ ռիսկային գործոններ։ 

4 	Հակառետրովիրուսային բուժումները 1996-ից  
սկսած էապես պարզեցվել են։ «Բոլորը՝ մեկում» 
բուժումը (օրական մի հաբով) խթանում է բուժա- 
ռուների կողմից բուժման ընդունումն ու հետևո- 
ղական կիրառումը։ 

5 	Արդի հակառետրովիրուսային դեղամիջոց- 
ները անհամեմատ ավելի դյուրատար են, քան 
առաջին սերնդի դեղերը։ Սակայն անսպասելի 
անցանկալի ազդեցությունները կարող են ի հայտ 
գալ միջնաժամկետ կտրվածքով. ինեգրազի ար- 
գելակիչ կամ տենոֆովիր ալաֆենամիդ ընդու- 
նողների շրջանում քաշի գերավելացումը դրա 
հնարավոր օրինակներից է։ 

6 	Հակառետրովիրուսային բուժումների անհա- 
տականացված ռազմավարությունների կիրառու- 
մը՝ պարզեցման և թեթևացման տեսքով, միան- 
գամայն հնարավոր է։ 

7 	Հակառետրովիրուսային բուժումը ՄԻԱՎ 
առաջնային վարակման ժամանակ մեծագույնս 
սահմանափակում է վիրուսային «պահոցի» կազ- 
մավորումը և թույլ է տալիս պահպանել առանձնա- 
հատուկ իմունային պատասխանի ունակությունը։  
Դա մի հնարավորություն է, որը չի կարելի բաց 
թողնել. ՄԻԱՎ առաջնային վարակը բուժական հա- 
րաբերականորեն անհետաձգելի իրավիճակ է։

8 	ՄԻԱՎ-ով ապրողների հակառետրովիրուսա- 
յին բուժումը սեռական փոխանցման կանխար- 
գելման հիմնական միջոցն է։ 

9 	Մայր–երեխա փոխանցումը կարող է վերանալ,  
եթե կանայք հղիության ողջ ընթացքում շարու- 
նակեն ստանալ արդյունավետ հակառետրովիրու- 
սային բուժում։ 

10 	ՄԻԱՎ-ով վարակվելու վտանգ ներկայաց- 
նող, չվարակված անձինք կարող են ստանալ նա- 
խաշփումային կանխարգելում (PrEP) հակառետ- 
րովիրուսային երկթերապիայի ձևով։

ՄԻԱՎ վարակ
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74-ամյա կին, որ գանգատվում է ընդհանուր վիճակի խանգարումի ց և ձախ անութային փոսի նորագոյացությունից։ անամն եզում 
նշվում է կրծքագեղձի երկկողմանի քաղցկեղ (բուժումը՝ վիրահատական, այնուհետ՝ հորմոնային դեղաբուժում) և մարգինալ 
գոտու լիմֆոմա (բուժումը՝ քիմի աթերապիա)։

ա. անգիոսարկոմա
Բ. խոշոր բջջային B-լիմֆոմա
Գ.  կրծքագեղձի քաղցկեղի 

ավշահանգույցների մե տաստազ

Դ. կրծքագեղձի քաղցկեղ
ե. մաշկի տափակ բջջային կարցինոմա
ՊատաՍԽանԸ՝ էջ 51

WWW.LareVueDuPraTiCien.Fr
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ա. Լիմֆոմա
Բ. Որովայնային աորտայի անևրիզմա
Գ.  Տուբերկուլոզ

Դ. աորտայի բորբոքում (աորտիտ)
ե. Հետորովայնամզային ֆիբրոզ
ՊատաՍԽանԸ՝ էջ 51

Սա ի՞ նչ է

WWW.LareVueDuPraTiCien.Fr

69-ամյա կին, որը գանգատվում է արդեն մի  քանի ամի ս տևող փորացավից, առանց ընդհանուր վիճակի խանգարման։ արյան հետազոտության 
արդյունքներով C-ռՍ-ի (C-ռեակտիվ սպիտակուց) կոնցենտրացիան 21 մգ/լ է, իսկ կրեատինինինը՝ 78 մկմոլ/լ։
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Սա ի՞ նչ է

ՀՂուՄներ

1. hegde an, 
mohan S, 
Lim CC. CnS 
cavernous 
haemangioma։ 
« popcorn » 
in the brain 
and spinal 
cord. Clin 
radiol 
2012;67։380-8.

Քրիստին կորա, 
Սումի ա էլ արաբի,
Վիդադ աբու,
Իման Սկիկեր 
ռենտգենաբանու-
թյան բաժանմունք 
Մուհամե դ-Vi, 
Համալսարանական 
Բկ, 
ուժդա, Մարոկկո
bonnakora
@gmail.com

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

Պատկեր. աջ ճակատային գլխուղեղային կավերնոմա՝ ինքնին խիտ, կալցիֆիկացում պարունակող (ՀՇ) (ա), 
տարասեր գերազդանշանում, որը պարունակում է մի  քանի ցածր ազդանշաններ ՄռՇ-ի T2 հաջորդականությունում (Բ), 
տարասեր ցածր ազդանշանում՝ T2* հաջորդականությունում՝ ընդունելով «փոփքորնային» տեսք (Գ)։

Գլխուղեղի կավերնոմա
43-ամյա կինը շտապօգնության բաժանմունք էր դիմե լ գեներալիզացված տոնիկ-կլոնիկ ցնցումն եր 
գանգատով՝ անամե զում չունենալով որևէ հիվանդության նախադեպ։ Հետցնցումային փուլի կլինիկա-
կան հետազոտության ժամանակ հիվանդը եղել է գիտակից և կայուն վիճակում։ գլխուղեղի համա-
կարգչային շերտագրումը (ՀՇ) ցույց է տվել կալցիֆիկացում պարունակող, ինքնին խիտ և կոնտրաս-
տանյութի ներարկումի ց ավելի չերևակվող աջ ճակատային մե րձկեղևային ախտահարում (պատկեր ա)։ 
մագնիսառեզոնանսային շերտագրության (մՌՇ) պատկերներում ախտահարումն ի հայտ է եկել 
տարասեր գերազդանշանի տեսքով՝ պարունակելով T2 և T1 հաջորդականություններում մի  քանի 
ցածր ազդանշաններ. T2* հաջորդականությունում երևացող տարասեր ցածր ազդանշանը ունի 
«փոփքորնային» տեսք (պատկեր Բ և Գ)։ Ելնելով կլինիկական համատեքստից և «փոփքորնային» տես-
քից՝ աջ ճակատային կավերնոմա ախտորոշումը հաստատվել է։ Հիվանդին ցուցվել է ախտանշա-
նային բուժում, որի ընթացքում եղել են հազվադեպ ցնցումն եր։

կավերնոմաներն անոթային արատներ են, հյուսվածքաբա-
նորեն բնութագրվում են որպես լայնացած մազանոթների 
գոյացություններ (խոռոչներ)՝ շրջապատված էնդոթելային 
պատով և նուրբ շարակցական հյուսվածքով, որոնց մի ջա-
կայքում նյարդային հյուսվածք չկա։ Դրանք բարորակ են, 
բայց՝ պոտենցիալ վտանգավոր մահվան հանգեցնող արյու-
նահոսության հնարավորության պատճառով։ Կլինիկա-
կան պատկերը բազմազան է և ոչ առանձնահատուկ, գե-
րակշռում են ցնցումն երը, հատկապես՝ գլխուղեղի կեղևա-
յին հատվածներում տեղակայման դեպքում, ինչպես նաև 
արյունահոսությունը։ ՀՇ-ը իր արդյունքներով առանձնա-
հատուկ չէ, իսկ երբեմն ՝ նորմալ, կարող է բացահայտել կե-
ղևային կամ մե րձկեղևային ախտահարում, որն ինքնին 
խիտ է, թեթևակիորեն անհամասեռ և դեպքերի 40-50 %-ում 
պարունակում է կալցիֆիկացումն եր։ Կարող է շրջագծված 
լինել (կամ ոչ) ծայրամասային ցածրախիտ պսակով։

ՄՇՌ առաջարկվող հետազոտություններց է։ «Փոփքորնի» 
կամ «աղ ու պղպեղի» տիպիկ տեսքը, թեև ախտահատուկ 
չէ, բայց շատ հատկանշական է, համատեղում է բարձր 
և ցածր ազդանշանները T2 հաջորդականություններում ՝ 
շրջապատված ցածր ինտենսիվության բարակ պսակով 
T1-ում և T2-ում 1։ Ըստ առաջացման պատճառի՝ տարբե-
րում են պատահական (սպորադիկ) կավերնոմաներ (ամե -
նատարածվածն են), որոնց ծագումն ախտաբանությունը 
դեռևս մն ում է չբացահայտված, ընտանեկան կավերնո-
մաներ, որոնք աուտոսոմային դոմի նանտ փոխանցմամբ 
գենետիկ մուտացիայի հետևանք են, և ճառագայթման 
հետևանքով առաջացած կավերնոմաներ։
Բուժումն  ախտանշանային է կլինիկորեն արտահայտ-
ված ձևերի համար, իսկ դեղորայքային բուժման չենթակ-
վող ձևերի դեպքում կիրառվում է վիրաբուժական մի-
ջամտություն։

Գա Բ
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Սառա Աուամ,
Մեհդի Բադիդի 
Սրտաբանության 
բաժանմունք,
Զինվորական 
հոսպիտալ,
Մուլայ-Իսմայիլ
Մեկնես, Մարոկկո
saraouame.sa 
@gmail.com

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

Սա ի՞նչ է
Հյուգ-Սթովինի 
համախտանիշ և Բեհ- 
չեթի հիվանդություն
21 տարեկան երիտասարդը դիմել էր բժշկի  
արյունախխման գանգատով։ Անամնեզում  
առկա էր երկբևեռ աֆտոզ։ Էլեկտրասրտա- 
գիրը (ԷՍԳ) ցույց էր տալիս սինուսային ռիթմ,  
իսկ էխոսրտագրությունը (պատկեր 1)՝ աջ 
փորոքի և ստորին սիներակի հսկա թրոմբ։ 
Կրծքավանդակի ՀՇ անոթագրմամբ (պատկեր 2)  
հայտնաբերվեցին թոքային զարկերակների  
բազմաթիվ անևրիզմաներ։ Ախտորոշվել 
է Բեհչեթի հիվանդություն՝ ներսրտային 
թրոմբոզի, անամնեզում երկբևեռ աֆտոզի,  
առաջնային ուվեիտի և մաշկի զգայունության  
թեստի հիման վրա։ Հիվանդին ցուցվել են 
կորտիկոստերոիդային բուժում, կոլխիցին 
և հակամակարդիչներ։ Բուժումն ընթացել է 
դրական կլինիկական արդյունքով և սրտի 
թրոմբի կայունությամբ։ Իրականացվել է 
մակարդուկի վիրահատական հեռացում։

Հյուգ-Սթովինի համախտանիշը թոքային զարկերակների 
անևրիզմային լայնացման և ծայրամասային երակների թրոմ- 
բոզների համադրությունն է՝ երբեմն ներսրտային թրոմբների 
բացառիկ տեսանելիությամբ 1, 2։ Այն Բեհչեթի հիվանդության 
(ծանր) բացահայտման հազվագյուտ եղանակ է։ 
Սովորաբար, բուժումն իրականացվում է իմունաճնշիչներով, 
կորտիկոստերոիդներով և հակամակարդիչներով։ Դեղորայ- 
քային բուժման անարդյունավետության կամ զանգվածեղ 
թրոմբի առկայության դեպքում առաջարկվում է վիրաբուժա- 
կան թրոմբէկտոմիա։ Կրկնվելու դեպքում վիրաբուժական մե- 
թոդի հետաքրքիր այլընտրանք կարող է դառնալ թրոմբոլիզը։

Հղումներ

1. 	A nupama BK, Tymko C, Subedi R, Virk J, Chaudhuri D. Hughes Stovin 
syndrome։ a rare form of Behcet’s disease presenting as recurrent 
intracardiac thrombi. Cureus. 2020;12(5)։e7907. 
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Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Մղձավանջ՝ գրեթե 
համընդհանուր երազային 
փորձառություն 

Կրկնվող մղձավանջները ենթակա են 
առանձնահատուկ բուժման։

Երևույթ, որը պարասոմնիայի 
մաս է
Մղձավանջը տարածված երևույթ է։  
Հնագույն ժամանակներից ի վեր հա- 
մարվում է բժիշկների ուսումնասիրու- 
թյան առարկա, որոնք այն դիտարկում  
էին որպես ֆիզիոլոգիական խանգա- 
րումների, տենդի և հիվանդությունների  
նշան։ Երազների մասին իր աշխատու- 
թյունում Հիպոկրատը նշում է, որ սար- 
սափելի երազները հեղահյութերի հետ  
կապված խնդիր են բացահայտում։ 
Մղձավանջները նաև պարարտ հող են  
եղել մի շարք առասպելների և ժողովր- 
դական ավանդույթների համար՝ իրենց  
մեկնաբանություններով, գերբնական 
կամ դիվային բացատրություններով։ 
Քնի բժշկության համար մղձավանջը 
կլինիկական միավոր է. այն սահման- 
վում է որպես ծայրահեղ դիսֆորիկ 
երազ (շատ տհաճ, տխուր, տագնապա- 
լի տոնայնության և այլն), որի հուշն արթ- 
նանալիս հստակ է, և որի բովանդակու- 
թյունը ամենից հաճախ ենթադրում է 
վերահաս վտանգի և կենսական սպառ- 
նալիքի իրավիճակ։ Խոսքը պարասոմ- 
նիայի մասին է. եզրույթ, որը բնութագ- 
րում է քնի ժամանակ տեղի ունեցող 
հոգեկան կամ վարքագծային անցան- 
կալի երևույթների համախումբը։ Պա- 
րասոմնիաները դասակարգվում են 
ըստ քնի տվյալ փուլում ի հայտ գալու,  
որի ընթացքում դրսևորվում են՝ դան- 
դաղ քուն, արագ (կամ պարադոքսալ) 
քուն կամ արթնության և քնի միջև 
անցումային ժամանակահատվածներ 
(պատկեր 1)։

Մղձավանջները հիմնականում տեղի 
են ունենում արագ քնի ժամանակ, գի- 
շերվա երկրորդ հատվածում կամ նույ- 
նիսկ գիշերվա վերջում, երբ արագ քնի  
փուլերն ամենաերկարն են։ Դրանք կա- 
րող են լինել իդիոպաթիկ կամ կապված  
որևէ այլ խանգարման կամ հիվանդու- 
թյան հետ։ Բացահայտվել է գենետի- 
կական նախատրամադրվածություն, 
ինչպես նաև հաճախակի կապ այլ պա- 
րասոմնիաների հետ, օրինակ՝ երազա- 
խոսության (քնի մեջ խոսելը)։
Կրկնվող մղձավանջները, որոնք էա- 
կան ազդեցություն են ունենում մարդու  
քնի և բնականոն գործունեության վրա,  
անվանել են «մղձավանջների հիվան- 
դություն»։ Այս արտահայտությունն 
առաջարկվել է քնի խանգարումների 
միջազգային դասակարգման վերջին 
տարբերակի (International Classification of 
Sleep Disorders, ICSD-3, 2014) 1 ֆրանսերեն 
թարգմանության մեջ՝ արտահայտելու 
համար անգլո-սաքսոնական nightmare  
disorder տերմինը, որպեսզի պարզա- 
պես մղձավանջը՝ դիպվածային սովո- 
րական խանգարումը, հստակ տար- 
բերակվի կրկնվող մղձավանջներից, 
որոնք առանձին պաթոլոգիա են և պա- 
հանջում են առանձնահատուկ բուժում։ 

Կրկնվող մղձավանջներ. 
թերագնահատված 
հաճախականություն,  
սակայն զգալի տառապանք
Մղձավանջները կյանքում հաճախակի  
երևույթ են. 3-6 տարեկան երեխաների 
երկու երրորդը տառապում է դրանցից՝  
միաժամանակ խանգարելով ծնողնե- 
րի քունը։ Մղձավանջները կարող են  
շարունակվել ամբողջ կյանքի ընթաց- 
քում, և մեծահասակների 2-6 %-ը դա 
համարում է նեղություն պատճառող։ 
Այնուամենայնիվ, համաճարակաբա- 
նական տվյալներն անհամադրելի են  

և կախված են երևույթը կոչելու համար  
կիրառվող եզրույթներից՝ մղձավանջ, 
վատ երազ, տագնապալի երազ, սար- 
սափեցնող երազ և այլն։ Երեխաների 
շրջանում գնահատումները կարող են  
տարբեր լինել՝ կախված հանգաման- 
քից՝ նրանց անմիջականորե՞ն են հարց- 
նում, թե՞ ծնողներն են պատասխանում  
նրանց փոխարեն. երեխաները մղձա- 
վանջների ավելի մեծ հաճախակա- 
նության մասին են հաղորդում, քան 
նրանց ծնողները։ 
Տարածվածության գագաթնակետը 
դիտարկվում է մոտ 10 տարեկանում և  
դեռահասությունից սկսած, այնուհետև  
աճման միտում է նկատվում աղջիկների  
շրջանում, բայց ոչ՝ տղաների. սեռային 
այս տարբերությունը պահպանվում է 
նաև հասուն տարիքում։ Առաջ է քաշվում  
մի քանի գործոն. հնարավոր է տվյալ- 
ների հավաքագրման սխալ, քանի որ 
կանայք հակված են իրենց երազների 
մասին ավելի հաճախ հայտնել, քան 
տղամարդիկ: Նրանք նաև ավելի հա- 
ճախ են տառապում այնպիսի խանգա- 
րումներից, որոնց պարագայում մղձա- 
վանջները հաճախ հանդիպող երևույթ- 
ներ են. դրանք են՝ տագնապային խան- 
գարումները, ընկճախտը կամ ագրե- 
սիայի հոգեբանական հետևանքները։
Մղձավանջներն առկա են անքնու- 
թյամբ տառապող մարդկանց 18,6 %-ի  
մոտ և հաճախակի են, երբ կա հոգե- 
կան խանգարում. դրանք, որպես հետ- 
տրավմատիկ սթրեսային խանգարման  
(ՀՏՍԽ) ախտանշան, ի հայտ են գալիս  
դեպքերի 80 %-ում։ Վերջին հարցում- 
ները ցույց են տվել, որ կրկնվող մղձա- 
վանջներից տառապող մարդիկ դրանց  
մասին ինքնաբուխ չեն խոսում իրենց 
բժշկի հետ, և այս հանգամանքը առա- 
վել քան կարևոր է հաշվի առնել, քանի  
որ մղձավանջներն ինքնասպանության  
անկախ ռիսկ են ինչպես ընդհանուր 

Գիտելիքի շտեմարան
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արթնացում

արագ 
քուն

Դանդաղ 
քուն

R

23 ժ

Հիպնագոգիկ 
զգայապատրանք

Հիպնապոմպիկ 
զգայապատրանքՄղձավանջներ

ՀտՍԽ-ի մղձավանջներ

Բոլոր տիպի 
մղձավանջներ

Գիշերային սարսափներ
արագ քնի ընթացքում

վարքագծի խանգարումներ

0 ժ 1 ժ 2 ժ 3 ժ 4 ժ 5 ժ 6 ժ 7 ժ

N1

N2

N3

Պատկեր 1. Քնագիր, որը ցույց է տալիս, թե երբ են հայտնվում մղձավանջները և հիմն ական պարասոմն իաները, որոնք պետք է տարբերակվեն։ 
Հիպնագոգիկ զգայապատրանքներ = արթնությունից դեպի քուն անցում։ Հիպնապոմպիկ զգայապատրանքներ = արթնանալիս։ ՀտՍԽ՝ հետտրավմատիկ սթրեսային խանգարում։

բնակչության, այնպես էլ հոգեկան խան-
գարումն եր ունեցող մարդկանց համար 2։

Ներկայիս ախտաֆիզիոլոգիա-
կան վարկածները բազմաթիվ 
տարրեր են ներառում 
Երկար ժամանակ, ըստ գերիշխող տե-
սակետի, մղձավանջները համարվում 
էին որևէ խորքային հիվանդության 
երկրորդային կամ ախտանշանային 
դրսևորում, որի բուժումը կարող էր համ-
ընկնել ենթադրյալ պատճառի բուժման 
հետ։ Երազների էմպիրիկ ուսումն ասի-
րությունները ցույց են տալիս, որ բացա-
սական հույզերը դրանցում կարևոր 
տեղ են զբաղեցնում. դժբախտության, 
ագրեսիայի կամ սպառնալիքի ապրու-
մը բնութագրում է երազների երեք քա-
ռորդը, իսկ հուզական ինտենսիվու-
թյունը մե ծանում է վատ երազներում և 
մղձավանջներում։ 
Վատ երազների գործառույթի հարցը 
մի քանի տեսությունների տեղիք է 
տվել, որոնցում այս կամ այն չափով 
շեշտադրվում է հարմարվողական և 

հուզական կարգավորման դերը։ Են-
թադրվում է, որ զգացմունքային հիշո-
ղությունը կարգավորվում է սարսա-
փեցնող հիշողությունների և մի անգա-
մայն ուրիշ համատեքստի այլ տարրերի 
համակցման գործընթացի մի ջոցով, 
ինչը վախը վերացնելու հնարավորու-
թյուն է տալիս։ Կրկնվող մղձավանջ-
ներից տառապող մարդիկ, գուցե, ունե-
նալով վախի «մարման» մե խանիզմ-
ների խանգարում, շարունակում են ակ-
տիվացնել հիշողության՝ սարսափեց-
նող բովանդակություն պարունակող 
հատվածները։ Վախի «մարման» մե խա-
նիզմն երի խանգարմանը նպաստում 
են բազմաթիվ գործոններ՝ գենետիկա-
կան նախատրամադրվածություն, անձ-
նային որոշակի գծեր, ճանաչողական 
սխեմաների խաթարումն եր, մանուկ 
հասակում հոգեբանական սթրեսային 
իրավիճակներ, որոշ ֆիզիոլոգիական 
գործոններ և գերզգոնություն, որը կենտ-
րոնական ախտաֆիզիոլոգիական 
տարր է, հատկապես՝ հետտրավմատիկ 
սթրեսային խանգարման դեպքում 3։

Ախտորոշման գործընթացը 
ներառում է մի  քանի փուլ

Դրական և տարբերակիչ ախտորոշ-
ման համար երբեմն  ցուցվում են լրա-
ցուցիչ հետազոտություններ։

Մղձավանջային հիվանդության 
երեք ախտորոշիչ չափանիշները
Մղձավանջների ախտորոշման հա-
մար կիրառվում են երկու հիմն ական 
դասակարգումն եր՝ վերոհիշյալ «Քնի 
խանգարումն երի մի ջազգային դասա-
կարգումը» (ICSD-3, 2014), որը կիրառ-
վում է քնի բժշկության մե ջ, և «Հոգեկան 
խանգարումն երի ախտորոշիչ և վիճա-
կագրական ձեռնարկը» (Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders, 
DSM-5, 2013)։ Երկուսն էլ առաջարկում 
են ընդհանուր սեմի ոլոգիա՝ երեք ախ-
տորոշիչ չափանիշներով 4.
– չափանիշ Ա. կրկնվող, երկարատև, 
չափազանց դիսֆորիկ երազներ, որոնք 
հստակ հիշվում են արթնանալուց հե-
տո, սովորաբար կապված են կյանքին, 

գԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵմարան
կրկնՎՈՂ մՂՁաՎանՋնԵր
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Մղձավանջների, դանդաղ խոր քնի պարասոմնիաների, արագ քնի ընթացքում վարքի խանգարման  
եվ քնի հետ կապված զգայապատրանքների համեմատական կլինիկական դրսեվորումներ

Մղձավանջների հիվանդություն Գիշերային սարսափ Արագ քնի ընթացքում  
վարքի խանգարում

Քնի հետ կապված  
զգայապատրանքներ

Մեկնարկային տարիք

Սեռ

- Երեխա/չափահաս

- �Ավելի հաճախ կանայք, քան 
տղամարդիկ

- �Երեխա/չափահաս երիտասարդ

- �Հավասարապես տղամարդիկ և 
կանայք

- �Հիմնականում 50-60 տ.-ից 
հետո

- �Հիմնականում տղամարդիկ

- �Ավելի հաճախ երիտասարդների 
շրջանում

- �Փոքրի-ինչ ավելի հաճախ կանանց 
շրջանում

Ընտանեկան 
պատմություն

Հնարավոր է Հաճախ Բացառված չէ Հայտնի չէ

Ի հայտ գալու ժամը

Քնի փուլը

- �Գիշերվա երկրորդ կես

- �Արագ քուն (երբեմն՝ դանդաղ 
քուն՝ ՀՏՍԽ)

- Գիշերվա առաջին կես

- �Դանդաղ խոր քնի ժամանակ 
արթնացումի խանգարում

Արագ քուն Քնելիս կամ արթնանալիս  
(քուն/արթմնի վիճակ անցումներ)

Վարքային և խոսքային 
դրսևորումներ

- �Քիչ

- �Մահճակալից դուրս չի գալիս

- �Պառկած դիրքից անցնում է նստած 
դիրքի, բղավում

- �Հնարավոր է մահճակալից դուրս 
գա (չափահաս)

- �Վնասվածքներ

Ոչ կարծրատիպային.
հոգեշարժական գրգռվածու- 
թյուն, ոտքով կամ բռունցքով 
հարվածներ, ցատկեր, հազ- 
վադեպ՝ անկողնուց ընկնել

Երբեմն ցատկ մահճակալից դուրս 
(վնասվածքներ)

Գիտակցությունն 
արթնանալու պահին

Հստակ, պատմում է երազը Շփոթմունք, մոռացություն Հստակ, պատմում է երազը Հստակ, պատմում է տեսիլը

Հարակից նշաններ Վեգետատիվ նշանները թույլ են Վեգետատիվ նշանները ուժեղ են Առանձնահատուկ ոչ մի նշան Երբեմն քնի լուծանք

Պոլիսոմնոգրաֆիա - �Նորմալ արագ քուն
- �Հաճախակի արթնացումներ

- �Համաժամանակյա դանդաղ ալիքներ
- �Կտրուկ արթնացումներ N3 փուլում

- �Առանց ատոնիայի արագ 
քուն (ՔԲԱԱ չափանիշներ)

Վարկած. արագ քնի ներխուժում 
արթուն վիճակ

Աղյուսակ. ՔԲԱԱ՝ Քնի բժշկության ամերիկյան ակադեմիա, ՀՏՍԽ՝ հետտրավմատիկ սթրեսային խանգարում:

անվտանգությանը կամ ֆիզիկական 
ամբողջականությանը սպառնացող 
վտանգների հետ և սովորաբար տեղի 
են ունենում գիշերվա երկրորդ կեսին,
– չափանիշ Բ. դիսֆորիկ երազներից 
արթնանալիս մարդն արագ կողմնո- 
րոշվում է և զգոն է,
– չափանիշ Գ. այս երազների զգացա- 
կան ընկալումը կամ դրա հետևանքով 
առաջացած անհանգստությունը հան- 
գեցնում են կլինիկապես նշանակալի  
տառապանքների կամ սոցիալական,  
մասնագիտական կամ գործունեու- 
թյան այլ կարևոր ոլորտներում խան- 
գարումների (տե՛ս աղյուսակը)։
Հատկապես հաճախ մղձավանջներ 
ունեցող երեխաների շրջանում դրանց  
կրկնությունը մեծ մասամբ կապված է 
ծանր հոգեսոցիալական սթրեսների 
հետ. մթությունից վախենալը կամ քնե- 
լուն դիմադրելը մղձավանջների առ- 
կայության մասին են վկայում։ Հոգեկան  
խանգարումների ախտորոշիչ և վի- 
ճակագրական ձեռնարկն (DSM-5) առա- 
ջարկում է ծանրության չափանիշներ, 

որոնք հիմնված են խանգարման սուր  
կամ քրոնիկ բնույթի և հաճախակա- 
նության վրա։ Կլինիկական հետազո- 
տություններում կիրառվում են հարցա- 
թերթիկներ՝ բուժման ընթացքում զար- 
գացմանը հետևելու և այն բնութագրե- 
լու համար։ 
Ընթացիկ պրակտիկայում քնի պարզ  
օրագիրը (www.reseau-morphee.fr), որում  
նշվում է մղձավանջների առկայությու- 
նը կամ բացակայությունը, բավարար 
է և կատարելապես փաստագրում է  
քնի որակն ու դրա հետևանքները օր- 
վա ընթացքում ՝ միաժամանակ նպաս- 
տելով բուժման վերահսկմանը։
Շարունակում է քննարկման առարկա  
լինել հարցը, թե դիսֆորիկ երազից 
հետո անպայմա՞ն է արթնանալը, որ- 
պեսզի այն որակվի որպես մղձավանջ.  
որոշ հեղինակներ առաջարկում են 
տարբերակել մղձավանջները, որոնց 
հաջորդում է արթնացումը, «վատ երազ- 
ներից», որոնք մղձավանջ չեն՝ բուն 
իմաստով։ Տարբերությունները վերա- 
բերում են որոշ թեմաների հաճախա- 

կանության (ֆիզիկական ագրեսիա,  
հետապնդում, չար ուժի առկայություն) 
և հույզերի ինտենսիվության միջև, երբ  
դիսֆորիկ երազին հաջորդում է արթ- 
նացումը։ Այլ թեմաներ նույն կերպ են ի  
հայտ գալիս (ձախողման, անզորության,  
դժբախտ պատահարի, աղետի, միջա- 
վայրի անոմալիաների, մեղքի զգաց- 
ման, ամոթի և այլ իրավիճակներ) 5։

Ինչպե՞ս ճանաչել 
պարասոմնիայի այլ տեսակները
Դիսֆորիկ երազների կամ երազների 
դրվագների տեսքով ի հայտ եկող պա- 
րասոմնիաները հարկավոր է տարբե- 
րակել մղձավանջներից։ Մղձավանջ- 
ների բուժումը սկսվում է կլինիկական 
գնահատումից (պատկեր 2)։

Գիշերային սարսափները 
երբեմն դժվար է տարբերել 
մղձավանջներից
Սա դանդաղ խոր քնից արթնանալու 
խանգարում է (քնի N3 փուլ), որը հիմ- 
նականում տեղի է ունենում գիշերվա  

Գիտելիքի շտեմարան
Կրկնվող մղձավանջներ
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կլինիկական գնահատում

—  Ախտորոշիչ չափանիշներ

—  Այլ պարասոմնիաներից տարբերակիչ ախտորոշում

—  Նպաստող գործոններ և ուղեկցող խանգարումներ, 
մասնավորապես՝ հոգեբուժական

Պոլիսոմնոգրաֆիա՞
Անհրաժեշտության դեպքում ՝ 

նյարդաբանական զննում

Բուժում

—  Արագ քնի ընթացքում վարքի խանգարման կասկած կա

—  Քնի այլ խանգարման կասկած կա (քնի ապնոե, նարկոլեպսիա)

—  Գիշերային էպիլեպսիայի առանձնահատուկ դեպք (հազվադեպ)

—  Հոգեթերապիա (մտապատկերումների կրկնություն՝ ՄՊԿ)

—  Երբեմն դեղորայքային

1

2

3

այո, եթե

Պատկեր 2. . Մղձավանջների եռափուլ բուժման առաջարկ: 

սկզբին, երբ քնի այս փուլը գերակշռում 
է։ Շրջապատում եղած մարդիկ նկա-
րագրում են անկողնում հանկարծակի 
նստելը, որն ուղեկցվում է ծակող ճիչով 
և վախի դրսևորումն երով՝ նյարդավե-
գետատիվ նշաններով՝ հաճախասրտու-
թյուն, հաճախաշնչություն, քրտնար-
տադրություն, բիբերի լայնացում (մի դ-
րիազ)։ Անձը չի արձագանքում արտա-
քին գրգռիչներին։ Դեպքն այնուհետև 
հաճախ մոռացվում է, հատկապես՝ երե-
խաների պարագայում, սակայն մե ծա-
հասակները երբեմն  հիշում են սարսա-
փեցնող երազների դրվագներ, վերա-
հաս վտանգի, փակի տակ պահվելու, 
բնական աղետների իրավիճակներ 
կամ ինչ-որ կերպարների, սպառնալից 
իրավիճակների դիմակայելու պահեր։ 
Լիակատար արթնացումը, եթե տեղի է 
ունենում, սկսվում է շփոթության փու-
լով, որն էլ տարբերում է գիշերային 
սարսափները մղձավանջից, քանի որ 
մղձավանջի դեպքում արթնանալուց 
հետո անձն անմի ջապես լավ կողմն ո-
րոշվում է։ Գոյություն ունի գենետիկա-
կան դետերմի նիզմ, և հաճախ կարելի 
է նման դրվագներ դիտարկել նախնի-
ների կամ քույր-եղբայրների մոտ։
Բացի սթրեսային իրադարձություննե-
րի նկատմամբ գերզգայունությունից՝ 
հայտնի չէ հատուկ հոգեախտաբանու-
թյուն, որը կապված է գիշերային սար-

սափների հետ, սակայն կան բազում 
նպաստող գործոններ, ինչպիսիք են 
սթրեսը, քնի պակասը և քունը մասնա-
տող գործոնները (ալկոհոլ, քնի ապնոե)։ 
Դանդաղ խոր քնի պարասոմնիայի 
մե խանիզմն երը դեռևս բավականա-
չափ ուսումն ասիրված չեն. ենթադրվում 
է, որ առկա է «քնած» կեղևային հատ-
վածների (հիմն ականում կողմն ային-
հետին նախաճակատային կեղև և գա-
գաթային զուգորդական (ասոցիատիվ) 
կեղև) և «արթուն» ենթակեղևային (տե-
սաթումբ, գոտկագալար-հիպոկամպ 
կապող ուղիներ, նշաձև կորիզ, ուղե-
ղիկ) ու կեղևային (շարժողական կեղև, 
կղզյակ, քունքային և ծոծրակային կե-
ղև) հատվածների համագոյակցություն, 
որի դրսևորումը լինում է հիբրիդային 
քունը 6։

Արագ քնի ընթացքում 
վարքի խանգարում. 
նյարդադեգեներատիվ 
համախտանիշների նախանշա՞ն
Արագ քնի ընթացքում վարքի խանգա-
րումը (անգլերեն՝ REM sleep behavior 
disorder-RBD) առաջանում է հիմն ակա-
նում տարեց մարդկանց շրջանում և 
դրսևորվում է մղձավանջները «կյանքի 
կոչելով»։ Վարքագիծը նմանակում է 
դաժան պայքար, բռունցքներով կամ 
ոտքերով հարվածներ, կամ ավելի հազ-

վադեպ՝ առօրյա կյանքի ժեստեր։ Անձը 
կարող է իր հոգեշարժական գրգռվա-
ծության պատճառով ընկնել մահճա-
կալից, վնասել իրեն կամ զուգընկե-
րոջը։ Արթուն լինելու դեպքում նա լավ 
կողմն որոշվում է և կարող է պատմե լ 
մղձավանջի բովանդակությունը։
Այս խանգարումը համապատասխա-
նում է մկ անային ատոնիայի կորստին, 
որը սովորաբար առկա է արագ քնի 
ժամանակ, և դրա հստակ ախտորո-
շումը պահանջում է տեսագրությամբ 
պոլիսոմն ոգրաֆիա, որը երևան է հա-
նում այս անոմալիան։ Արագ քնի ըն-
թացքում վարքի խանգարումը կա՛մ 
իդիոպաթիկ է, կա՛մ էլ ախտանշանային 
կամ երկրորդային. այն կարող է կապ-
ված լինել հակաընկճախտային բուժ-
ման կամ նյարդաբանական հիվանդու-
թյան հետ, ինչպիսին է նարկոլեպսիան։ 
Ուղեկցում է նաև սինուկլեինային 
(գլխուղեղում ալֆա-սինուկլեին սպիտա-
կուցի ախտաբանական կուտակմամբ 
բնորոշ նյարդադեգեներատիվ հիվան-
դությունների խումբ) նյարդադեգենե-
րատիվ հիվանդությունները (Պարկին-
սոնի հիվանդություն, Լյուիի մարմն իկ-
ներով դեմե նցիա և բազմահամակար-
գային ատրոֆիա)՝ հանդիսանալով 
դրանց վաղաժամ նշան՝ նեյրոդեգենե-
րատիվ համախտանիշի կլինիկական 
դրսևորումն երից շատ ավելի վաղ։

գԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵմարան
կրկնՎՈՂ մՂՁաՎանՋնԵր
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Արթնություն-քուն անցումը  
կարող է խանգարվել
Քնի հետ կապված զգայապատրանք- 
ները կրկնվող են, առաջանում են քնե- 
լուց անմիջապես առաջ (հիպնագոգիկ)  
և արթնանալիս (հիպնապոմպիկ), գի- 
շերը կամ առավոտյան։ Դրանք հիմ- 
նականում տեսողական են, երբեմն՝ 
լսողական կամ «ներքնազգացական» 
և գերակշռում են երիտասարդների 
շրջանում։ Ենթադրվում է, որ դրանք  
պայմանավորված են արագ քնի փուլի  
երազի հատվածների ներխուժմամբ 
արթուն վիճակ՝ արթնությունից քնի 
անցման ժամանակահատվածներում։ 
Դրանց առանձնահատուկ և հազվա- 
գյուտ տարատեսակը, որը կոչվում է  
«բարդ գիշերային տեսողական զգա- 
յապատրանքներ», առաջանում է լիո- 
վին արթուն ժամանակ, հանկարծակի 
արթնանալուց հետո, առանց երազի հի- 
շողությունների, և բաղկացած է մարդ- 
կանց կամ կենդանիների վառ ու բարդ  
պատկերներից։ Բուժառուները կարող  
են վախից վեր թռչել անկողնուց և վնա- 
սել իրենց։ Դրանք կարող են լինել իդիո- 
պաթիկ կամ առաջանալ նյարդաբանա- 
կան հիվանդությունների (նարկոլեպ- 
սիա, Պարկինսոնի հիվանդություն, Լյուիի  
մարմնիկներով դեմենցիա) կամ ակնա- 
բուժական խանգարումների համա- 
տեքստում (Շառլ-Բոնեի համախտանիշ*)։
Որոշ արթնացումներ առաջացնում են  
սաստիկ անձկություն. սա քնի լուծանքի  
դեպքն է, որը տեղի է ունենում արագ 
քնի փուլի ընթացքում արթնացման 
ժամանակ, երբ արթնացած անձը չի  
կարողանում շարժվել, քանի որ դեռ 
պահպանվում է արագ քնի փուլի մկա- 
նային ատոնիան։
Գիշերային տագնապի գրոհները, որոնք  
մեծ մասամբ տեղի են ունենում գիշերվա  
առաջին մեկ երրորդում քնի խորաց- 
ման՝ N2 փուլից N3 անցման ժամանակ,  
կապված են նեյրովեգետատիվ նշան- 
ների և սաստիկ վախի զգացման հետ 
(մահանալու վախ...)։ Երբեմն դժվար է 
դրանք տարբերել պարասոմնիայից։

Հոգեբուժական խանգարումներ. 
ամենատարածված ուղեկցող 
հիվանդությունը
Շատ դեպքերում մղձավանջներն 
առաջնային ախտանշան չեն և պետք  
է հետազոտվեն։ Հաճախ են լինում 
ընդհանրացված տագնապային խան- 
գարումների, անձի սահմանային խան- 

գարումների, տրամադրության խան- 
գարումների և հոգեգարությունների 
ժամանակ 7։ Տրավմատիկ փորձառու- 
թյունից անմիջապես հետո մղձավանջ- 
ների առկայությունը կանխատեսում է 
կարճաժամկետ հեռանկարում հետ- 
տրավմատիկ սթրեսային խանգարման  
(ՀՏՍԽ) զարգացում, և այդ մղձավանջ- 
ները կարող են շարունակվել նույնիսկ  
ապաքինվելուց հետո։ ՀՏՍԽ-ի կրկնվող  
մղձավանջներն ունեն ֆենոմենոլո- 
գիական առանձնահատկություններ. 
ներգրավված են քնի բոլոր փուլերը, 
բնականաբար՝ արագ քունը, բայց նաև՝  
դանդաղ քունը, հատկապես՝ N2 փուլը։  
Դրանք ի հայտ են գալիս ինչպես գի- 
շերվա սկզբում, այնպես էլ վերջում և  
երբեմն ունենում են շարժողական 
դրսևորումներ։ Այդ մղձավանջների 
բովանդակությունը, սովորաբար, հա- 
մապատասխանում է տրավմայի հան- 
գեցրած իրադարձության ներխուժմա- 
նը և վերակենդանացմանը քնի ժա- 
մանակ, ինչպես նաև սպառնալից այլ  
թեմաների, որոնք ուղղակի կապ չու- 
նեն տրավմայի հետ։ Հաճախ առկա  
են նաև քնի այլ խանգարումներ. ան- 
քնություն, որը զուգակցվում է ՀՏՍԽ-ը 
բնորոշ գերզգոնության հետ, և քնի 
ապնոեի համախտանիշ, որի բուժման 
անհրաժեշտություն կարող է լինել։

Հաճախ նշանակվող բազում 
դեղամիջոցները մղձավանջներ 
են առաջացնում
Խոսքն այն նյութերի մասին է, որոնք 
փոփոխում են մոնոամիներգիկ փո- 
խանցումը կամ ունեն ԳԱԿԹ-երգիկ 
(գամմա-ամինակարագաթթու) կամ 
ացետիլխոլիներգիկ ազդեցություն։ 
Համապատասխան նյութերից ոչ բո- 
լորն են ուսումնասիրվել, բայց առավել  
հաճախ դրանք բետա-պաշարիչներ 
են (բիսոպրոլոլ), հակաընկճախտային 
դեղամիջոցներ (պարոքսետին, ֆլուոք- 
սետին), դոպամինային համազդիչներ 
(ռոպինիրոլ, ամանտադին), խոլինէս- 
թերազի արգելակիչներ (դոնեպեզիլ),  
որոշ հակաբիոտիկներ (էրիթրոմիցին),  
հակավիրուսային միջոցներ, և բենզո- 
դիազեպիններ։ Արագ քունը ճնշող դե- 
ղամիջոցների կտրուկ դադարեցումը 
նույնպես կարող է մղձավանջներ առա- 
ջացնել (բենզոդիազեպիններ, հակա- 
ընկճախտային միջոցներ)։ Պետք է  
որոնել նաև հնարավոր թունավորում- 
ների հետ կապված պատճառներ։

Կրկնվող մղձավանջներ. 
ե՞րբ իրականացնել 
պոլիսոմնոգրաֆիա 
Պոլիսոմնոգրաֆիան որևէ լրացուցիչ 
դրական ախտորոշիչ տարր չի ապահո- 
վում մղձավանջի ճանաչման համար։
Եթե արագ քնի ընթացքում վարքի  
խանգարման կասկած կա, տեսապո- 
լիսոմնոգրաֆիան վերջնական ախտո- 
րոշում է տալիս՝ ցույց տալով արագ 
քնի մկանային տոնուսի և վարքի շե- 
ղումներ։
Պետք է փնտրել նշաններ, որոնք կհաս- 
տատեն քնի օբստրուկտիվ ապնոեի  
համախտանիշը, որը զգալիորեն կապ- 
ված է կրկնվող մղձավանջների, մաս- 
նավորապես՝ ՀՏՍԽ-ի հետ։ Տարբեր 
հետազոտություններ ուսումնասիրել 
են այս զուգորդությունը, երբեմն՝ հա- 
կասական արդյունքներով, սակայն  
այդ հետազոտությունները, այնուամե- 
նայնիվ, հետաքրքրություն են ներկա- 
յացնում ապագայի համար, այսպիսով՝  
շնչառական խնդիրները կարող են 
ազդել երազների բովանդակության 
և բացասական երանգի վրա։ Բացի  
դրանից՝ շնչուղիներում օդի շարունա- 
կական դրական ճնշման սարքին մի- 
ացված հիվանդներն ավելի քիչ են  
վատ երազներ տեսնում, քան չբուժվող  
հիվանդները։
Նկարագրվել են նաև գիշերային էպի- 
լեպսիայի ախտանշանային հազվադեպ  
դեպքեր՝ «մղձավանջների» տեսքով։

Մղձավանջները առաջին 
հերթին բուժվում են հոգե- 
թերապևտիկ եղանակով

Կարող է առաջարկվել հոգեթերա- 
պիայի մի քանի մեթոդ՝ տարբեր ար- 
դյունքներով 8։

Մտապատկերումների կրկնու- 
թյան թերապիան ապացուցել է 
իր արդյունավետությունը
Մտապատկերումների կրկնության 
(ՄՊԿ) թերապիան հավասարապես 
արդյունավետ է ինչպես իդիոպաթիկ 
մղձավանջների, այնպես էլ որևէ հո- 
գեկան հիվանդության հետ կապված 
մղձավանջների դեպքում։
Հոգեբանական բուժումների շար- 
քում, որոնք վերահսկվող ուսումնա- 
սիրությունների առարկա են եղել,  
ՄՊԿ թերապիան ամենաարդյունա- 
վետն է մղձավանջների հետ կապված  

* Երբ ծոծրակային  
կեղևը դադարում  
է գրգռվել,  
առաջացնում է  
տեսողական  
տպավորություններ  
(լույսի  
փայլատակումներ,  
երկրաչափական  
ձևեր, շարժվող  
պատկերներ կամ  
ավելի բարդ  
տեսարաններ,  
որոնք պատկանում  
են հիվանդի  
տեսողական  
հիշողությանը)։  
Այս երևույթը՝  
Շառլ-Բոնեի  
համախտանիշը,  
մշտապես առկա է  
տարբեր չափերով  
և պետք է  
համակարգված  
կերպով  
փաստագրվի, երբ  
հետազոտվում է  
խոր [տեսողական]  
խանգարում  
ունեցող հիվանդ։ 
Աղբյուրը՝  
Déficiences  
visuelles. Rapport de  
la Société française  
d’ophtalmologie,  
2017 թ.:

Գիտելիքի շտեմարան
Կրկնվող մղձավանջներ
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անհանգստության և դրանց հաճա- 
խականության նվազեցման առումով՝  
ժամանակի ընթացքում արդյունքների  
բավական լավ պահպանմամբ։ Այս 
թերապիան կիրառում է կոգնիտիվ-
վարքային մոդել, որում մղձավանջը 
պահպանվում է որպես յուրացված  
«վարքագիծ»։ Բուժառուին առաջարկ- 
վում է փոխարինել կրկնվող մղձավան- 
ջի սցենարը մեկ այլ՝ «ցանկալի» սցենա- 
րով և ցերեկվա ընթացքում կատարել 
պատկերման աշխատանք՝ նոր սցենա- 
րը ներառելով այդ աշխատանքի մեջ։
Տարբեր մղձավանջների դեպքում յու- 
րաքանչյուրի հետ աշխատանքը նույն  
կերպ է տարվում։ Ցույց է տրվել, որ ՄՊԿ  
թերապիան ընդունակ է նվազեցնել  
է ոչ միայն մղձավանջները, այլ նաև  
հետտրավմատիկ սթրեսային խանգար- 
ման ախտանշանները։

Այլ հոգեթերապիաներ
Այլ հոգեթերապիաները նույնպես օգ- 
տակար են, թեև նույն արդյունավետու- 
թյունը չունեն, ինչ ՄՊԿ թերապիան. 
դասական կոգնիտիվ-վարքային թե- 
րապիաները, ինչպիսիք են էքսպո- 
զիցիոն թերապիան, համակարգված 
ապազգայունացումը կամ մի քանի մո- 
տեցումների համակցությունը։ Գիտակց- 
ված երազատեսությունը (երազ, որի  
ընթացքում երազողը գիտակցում է, որ  
երազում է) թույլ է տալիս սովորել փո- 
խել երազների ընթացքը։ Հիպնոթերա- 
պիան քիչ է ուսումնասիրվել։ Հոգեդի- 
նամիկ թերապիաները զբաղվում են 
մղձավանջների բովանդակության 
վերլուծությամբ և մեկնաբանմամբ. կան  
առանձին դեպքերի ուսումնասիրու- 
թյուններ, բայց վերահսկվող հետազո- 
տություններ գոյություն չունեն։

ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ  
ԲՈՒԺՄԱՆ ՇՈՒՐՋ  
ԿՈՆՍԵՆՍՈՒՍ  
ԳՈՅՈՒԹՅՈՒՆ ՉՈՒՆԻ
Մղձավանջների բուժումը երբեմն նե- 
րառում է դեղորայքային բուժում ՝ քիչ  
թե շատ զուգորդված հոգեթերապևտիկ  
բուժման հետ։ Դեղամիջոցը, որն առա- 
ջարկվում է մղձավանջային հիվանդու- 
թյան ծանր ձևերի համար, հատկապես  
այն դեպքերում, երբ դրանք կապված 
են հետտրավմատիկ սթրեսային խան- 
գարումների հետ, պրազոզինն է։ Այն 
արյան ճնշումն իջեցնող (հակահիպեր- 
տոնիկ), ալֆա-1-ադրենոպաշարիչ է։ 
Դրա արդյունավետությունը վիճար- 
կելի է, և մինչ օրս այդ դեղամիջոցի 
կիրառման հարցում հստակ կոնսեն- 
սուս չկա։

Résumé CONDUITE À TENIR 
DEVANT DES CAUCHEMARS  
RÉCURRENTS
Le cauchemar est une parasomnie fréquente 
qui s’exprime principalement durant le sommeil 
paradoxal et se manifeste à tous les âges de la 
vie. Les cauchemars récurrents, appelés aussi 
« maladie des cauchemars », sont considérés 
comme une entité clinique et sont source d’une 
souffrance significative. D’autres parasomnies, 
présentant des rêves ou fragments de rêves 
dysphoriques, doivent être distinguées des 
cauchemars, et leur prise en charge est diffé-
rente ։ ce sont principalement la terreur noc-
turne, les hallucinations liées au sommeil et le 
trouble comportemental en sommeil paradoxal. 
Les cauchemars peuvent être idiopathiques ou 
comorbides ; ils sont plus fréquents dans un 
contexte de stress ou de traumatisme et chez 
les personnes dont le niveau d’anxiété est élevé. 

Le bilan clinique recherche en premier lieu une 
psychopathologie mais aussi un autre trouble du 
sommeil pouvant favoriser la survenue de cau-
chemars (narcolepsie, syndrome d’apnées obs-
tructives du sommeil) et une origine iatrogène 
ou toxique ; rarement une épilepsie nocturne est 
en cause. Le traitement des cauchemars récur-
rents est avant tout psychothérapeutique, et la 
méthode par répétition d’imagerie mentale (RIM) 
est actuellement recommandée pour son effica-
cité, tant pour les cauchemars idiopathiques que 
pour les cauchemars liés à un trouble de stress 
post-traumatique.

Summary PRACTICE GUIDE FOR 
THE MANAGEMENT OF NIGHT-
MARE DISORDERS 
Nightmares are a common parasomnia that oc-
curs mainly during REM sleep (paradoxical sleep) 
and at all ages. Recurrent nightmares, also 

known as nightmare disorder, are considered 
a clinical entity and cause significant suffering. 
Other parasomnias presenting dysphoric dreams 
or fragments of dreams are to be distinguished 
from nightmares and their management is dif-
ferent։ they are mainly night terror, hallucinations 
related to sleep and REM sleep behavior disorder. 
Nightmares can be idiopathic or comorbid; they 
are more common in the context of stress or 
trauma and in people with high levels of anxi-
ety. The clinical assessment primarily looks for 
psychopathology, but also for another sleep dis-
order that can promote the onset of nightmares 
(narcolepsy, obstructive sleep apnea syndrome) 
and an iatrogenic or toxic origin; rarely nocturnal 
epilepsy is involved. The treatment of recurrent 
nightmares is primarily psychotherapeutic, and 
the imagery rehearsal therapy (IRT) is recom-
mended for its effectiveness for both idiopathic 
nightmares and those related to post-traumatic 
stress disorder.
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Հիմնական սուր  
թունավորումները 

Խնդիրը
Ախտորոշել թունավորումը հոգեմետ նյութերով, ափիոնային  
ցավազրկողներով, պարացետամոլով, սրտանոթային  
դեղամիջոցներով, ածխածնի մոնօքսիդով, ալկոհոլով։
Ախտորոշել սուր թունավորումը կանեփով, կոկաինով,  
ամֆետամիններով, նոր սինթետիկ թմրամիջոցներով։
Գիտենալ երեխաների թունավորումների համաճարակաբանությունը։
Բացահայտել արտակարգ իրավիճակները և պլանավորել
դրանց նախահիվանդանոցային և հիվանդանոցային վարումը։
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կենտրոն, 
Կախվածությունների 
բուժման 
բաժանմունք, 
համալսարանական 
ԲԿ, Պուրպան, 
Թուլուզ, Ֆրանսիա, 
UMR 1027, 
Թուլուզի
համալսարան
UPS, INSERM
(Առողջապահության
և բժշկական
հետազոտություն- 
ների ազգային
ինստիտուտ),
Թուլուզ, Ֆրանսիա
franchitto.n 
@chu-toulouse.fr

Հեղինակը 
հայտնում է, որ 
Lundbeck և Indivior 
լաբորատորիաները 
հոգացել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ծախսերը:

Թունավորում պարացետամոլով

Պարացետամոլը (ացետամինոֆեն) ամենահաճախ նշանակ- 
վող կամ ինքնաբուժման նպատակով օգտագործվող դեղա- 
միջոցներից է՝ ցավազրկող կամ ջերմիջեցնող։ 2019 թ. դեկ- 
տեմբերին «Դեղերի և առողջապահական արտադրանքի 
անվտանգության ազգային գործակալությունը» (ANSM) հան- 
դես է եկել «պարացետամոլ պարունակող դեղամիջոցների»  
օգտագործման կանոնների հիշեցում-հրապարակումով։ 
Եվ եթե նույնիսկ այդ դեղամիջոցները դեռևս շարունակում 
են հասանելի լինել առանց դեղատոմսի, դրանք հարկավոր  
է հանել ազատ վաճառքի ցուցադարակներից և տրամադրել  
դեղագործի ցուցումով։

Օգտագործման կանոնները (թունավորումների 
կանխարգելում)
Հիմնական կանոններն են՝
– օգտագործել նվազագույն դեղաչափ և հնարավորինս 
կարճ տևողությամբ,
– չգերազանցել միանգամյա և օրական առավելագույն դե- 
ղաչափերը, պահպանել երկու ընդունման միջև անհրաժեշտ  
նվազագույն դադարը և խորհուրդ տրվող առավելագույն 
տևողությունը (3 օր՝ ջերմության դեպքում, 5 օր՝ ցավի դեպ- 
քում, եթե դեղատոմս դուրս չի գրվել),
– ստուգել պարացետամոլի բացակայությունն այլ դեղամի- 
ջոցներում (որոնք օգտագործվում են ցավերի, բարձր ջեր- 
մաստիճանի, ալերգիաների, հարբուխի կամ գրիպանման 
իրավիճիկների դեմ), 
– հնարավոր վտանգների մասին զգուշացնել բնակչության 
որոշ խմբերի (50 կգ-ից ցածր քաշ, թեթևից միջին լյարդա- 
յին անբավարարություն, ծանր երիկամային անբավարա- 
րություն, քրոնիկական ալկոհոլիզմ)։

Գնահատել պարացետամոլի  
ֆարմակոկինետիկ հատկությունների վրա 
ազդող հանգամանքները
Բազում հանգամանքներ կարող են փոխել պարացետամոլի  
ֆարմակոկինետիկան և դրա կոնցենտրացիայի՝ թունավոր 
համարվող շեմը։ Դրանք են՝ ալկոհոլային խանգարումներ, 
թերսնուցում, պարացետամոլի հաճախակի ընդունում, ֆեր- 
մենտախթանիչ դեղամիջոցներ և ստամոքսի դատարկումը  
դանդաղեցնող միջոցներ կամ երկարատև ազդեցության 
դեղաձևեր։ 

Թունավորման ընթացքը
Պարացետամոլով թունավորումը սկզբնական շրջանում 
ախտանշան չի ունենում և կարող է անցնել աննկատ։ 

Մեծահասակների համար թունավոր դեղաչափը 125 մգ/ 
կգ-ից մեծ քանակն է (այսինքն՝ 5-15 գրամ միանգամյա դե- 
ղաչափը)։ Սակայն, երբ կլինիկական նշանները դառնում են  
ակներև, հաճախ արդեն շատ ուշ է լինում, որ թունավոր- 
ման դեմ բուժումն արդյունավետ լինի։ Ուշ ի հայտ եկող ախ- 
տանշանները համակցում են քիչ բնորոշ մարսողական և 
նյարդաբանական խանգարումներ՝ ընդհանուր թուլություն, 
քնկոտություն, ինչը, ցավոք, լյարդային էնցեֆալոպաթիայի 
մասին է վկայում։ 

Այս թունավորումների թիրախային օրգանը լյարդն է։ 
Պարացետամոլի գերդեղաչափն ընդունումից 3-4 օր հետո 
հարուցում է լյարդային ցիտոլիզ։ Ախտաֆիզիոլոգիական 
մակարդակում պարացետամոլը վերափոխվում է ազդու- 
նակ նյութափոխանակային նյութերի (մետաբոլիտների), 
որոնք կուտակվում են։ Հիմնական թունավոր նյութափոխա- 
նակային նյութը N-ացետիլ-p-բենզոքինոն իմինն է (NAPQI),  
որն արագորեն կապվելով գլյուտաթիոնի հետ՝ արտազատ- 
վում է։ Բարձր դեղաչափով թունավորման ժամանակ գլյու- 
տաթիոնի պաշարներն արագ նվազում են։ Եվ երբ դրա  
կոնցենտրացիան 30 %-ով իջնում է հիմնային մակարդա- 
կից, չափազանց ռեակցիոնունակ N-ացետիլ-p-բենզոքինոն  
իմինը կապվում է լյարդային բջիջների և միտոքոնդրիում- 
ների մակերեսային սպիտակուցներին՝ առաջացնելով օք- 
սիդային սթրես և ներբջջային կալցիումի հոմեոստազի 
խանգարում, որը հանգեցնում է բլթի՝ կենտրոնական հատ- 
վածում գերակշռող նեկրոզի։ Հնարավոր է երիկամների 
նեֆրոնների ոլորուն խողովակների սուր նեկրոզ։ 

Ամենածանր թունավորման ժամանակ կայծակնային 
լյարդաբորբը զարգանում է 3-6 օրվա ընթացքում ՝ հետև- 
յալ ախտանշաններով՝ դեղնություն, արյան մակարդելիու- 
թյան խանգարումներ, տարածուն ներանոթային մակար- 
դում, հիպոգլիկեմիա, երիկամային անբավարարություն, 
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էնցեֆալոպաթիա, ներգանգային գերճնշում։ Այս փուլում 
մահացությունը հասնում է 50%-ի։

Ախտորոշումը հիմն վում է արյան մե ջ պարացետամո-
լի կոնցենտրացիայի որոշման վրա՝ ընդունումի ց 4-16 ժամ 
հետո։ Այդ մի ջակայքը N-ացետիլցիստեինով բուժում նշա-
նակելու համար է, բացի դրանից՝ կլինիկական պատկերի 
ծանրության լավ նշիչ է։ Ռյումակ-Մեթյուի կողմի ց ձևափոխ-
ված՝ Փրեսքոտի նոմոգրաման նկարագրում է հեպատիտի 
վտանգը՝ ելնելով պարացետամոլի կոնցենտրացիայից և 

n-ացետիլցիստեինի կիրառման ցուցումն երը
Պարացետամոլի գերդեղաչափի մե կան-
գամյա ընդունում. վաղ խորհրդատվության 
դեպքում (24 ժամվա ընթացքում), երբ 
հայտնի է պարացետամոլի ընդունման 
ժամը, նոմոգրամայի վրա պարացետամոլի 
կոնցենտրացիայի նշումի ց հետո, և եթե 
հատման կետը գտնվում է հնարավոր 
կամ հավանական թունավորման 
գոտում (150 մգ/լ 4-րդ ժամում սկսվող 
գծից դուրս)։ 

Պարացետամոլի գերդեղաչափի 
մե կանգամյա ընդունում. ուշ (24 ժամի ց 
ավելի) խորհրդատվության դեպքում, երբ 
ընդունման ժամը հայտնի է, և առկա է 

տրանսամի նազների կոնցենտրացիայի 
մե ծացում (պարացետամոլի կոնցենտ-
րացիայի ցանկացած արժեքի դեպքում)։

Պարացետամոլի ընդունման կասկած. 
երբ ընդունման ժամն  անհայտ է, և արյան 
մե ջ պարացետամոլի կոնցենտրացիան 
զրոյական չէ։

Ցիտոլիտիկ հեպատիտ՝ սուր լյ արդային 
անբավարարությամբ կամ առանց 
դրա. երբ առկա է պարացետամոլի 
հնարավոր ազդեցության համատեքստ, 
նույնիսկ եթե արյան մե ջ պարացետամոլի 
կոնցենտրանցիան զրոյական է։

Պարացետամոլի ազդեցությանը ենթարկ-
ված խիստ խոցելի անձի դեպքում. բուժել՝ 
առանց հաշվի առնելու նոմոգրամայի 
մե կնաբանական տվյ ալները։ 

Պարացետամոլի բարձր դեղաչափի՝ 
կրկնվող կամ քրոնիկական ընդունում։

n-ացետիլցիստեինի կիրառման ցուցումն երըn-ացետիլցիստեինի կիրառման ցուցումն երը

դեղն ընդունելուց հետո անցած ժամանակահատվածից 
(պատկեր)։

Պարացետամոլի կոնցենտրացիան արյան մե ջ չպետք 
է չափվի թունավորման առաջին 4 ժամվա ընթացքում։ 

Բուժում (շրջանակ)
Պարացետամոլով թունավորման հակաթույնը N-ացետիլ-
ցիստեինն է, որը վերականգնում է մի ջբջջային գլյուտա-
թիոնի պահուստը, ունի հակաօքսիդացնող ազդեցություն 
և նվազեցնում է ներլյարդային բորբոքումը, բարելավում 
լյարդի գործառույթը, կայունացնում հեմոդինամի կան և նվա-
զեցնում գլխուղեղային այտուցը (ավելի ուշ ի հայտ եկող ախ-
տանշանների դեպքում ոչ յուրահատուկ է)։ N-ացետիլցիս-
տեինն ավելի արդյունավետ է պարացետամոլի ընդունումի ց 
8-10 ժամ անց։

Ֆրանսիայում ընդունված ուղեցույցը հետևյալն է՝ N-ացե-
տիլցիստեինի ներարկում մե կ ժամվա ընթացքում 150 մգ/կգ 
դեղաչափով (հարվածային դեղաչափ), այնուհետև՝ 50 մգ/կգ՝ 
հաջորդ 4 ժամվա ընթացքում և, վերջապես, 100 մգ/կգ՝ 
16 ժամվա ընթացքում ՝ ներերակային։ Սա կոչվում է «21 ժամ-
վա ուղեցույց»։

N-ացետիլցիստեինի կիրառման ցուցումն երը մանրա-
մասն ներկայացված են շրջանակում։ 

N-ացետիլցիստեինի հարվածային դեղաչափը պետք 
է ներարկվի դանդաղ (ըստ ֆրանսիական ուղեցույցի՝ մե կ 
ժամում)՝ անաֆիլակտոիդ ազդեցություններից խուսափելու 
համար։ Դրա ախտանշանները սովորաբար բարորակ են՝ 
մարսողական խանգարումն երի տեսքով (սրտխառնոց և 
փսխում), եղնջացան, դեմքի՝ արյան հոսքի հետևանքով 
շիկնում, նույնիսկ՝ բրոնխների կծկանք և կրծքավանդակի 
ցավ։ Արյան ճնշման վրա ազդեցությունը և շոկային վի-
ճակը հնարավոր են, բայց՝ հազվադեպ։ Կարևոր է նշել, որ 
անաֆիլակտոիդ ազդեցության վտանգը մե ծանում է, եթե 
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N-ացետիլցիստեինի հարվածային դեղաչափն արագ է 
ներարկվում, կամ երբ պարացետամոլի կոնցենտրացիան 
ցածր է։ N-ացետիլցիստեինով բուժումը դադարեցվում է բո-
լոր հետևյալ չափանիշների վավերացումի ց հետո՝
– արյան մե ջ պարացետամոլի զրոյական կոնցենտրացիա, 
– տրանսամի նազների կոնցենտրացիայի զգալի անկում,
– տարբեր օրգանների գործունեության բոլոր ցուցիչների 
զգալի բարելավում (պրոթրոմբինային գործակից և մի-
ջազգային նորմավորված գործակից (INR), նաև՝ արյան 
կրեատինին, ֆոսֆոր, կաթնաթթու և զարկերակային ար-
յան pH)։

պատահական թունավորման համատեքստում 
ծանր պատկերի վտանգը
Քանի որ պարացետամոլը կարելի է ձեռք բերել առանց դե-
ղատոմսի, պետք չէ թերագնահատել չանցնող ցավի բուժ-
ման համար անհրաժեշտ դեղաչափից ավելի մե ծ քանա-
կով օգտագործման վտանգը։ Լյարդի անբավարարության 
զարգացման վտանգը նույնքան մե ծ է, որքան մի անգամյա 
ընդունման պարագայում։

Այս դիտարկումն երն ընդգծում են N-ացետիլցիստեինով 
հակաթունային բուժման կարևորությունը՝ առանց սպասելու 
արյան մե ջ պարացետամոլի կոնցենտրացիայի արդյունքին 
և առանց կիրառելու նոմոգրաման այն իրավիճակներում, 
երբ պարացետամոլի ընդունած դեղաչափն ավելի մե ծ է, քան՝
– 10 գ (կամ 200 մգ/կգ)՝ նախորդող 24 ժամվա ընթացքում,
– 6 գ (կամ 150 մգ/կգ) 24 ժամվա կտրվածքով՝ նախորդող 
48 ժամվա ընթացքում,
– 4 գ (կամ 100 մգ/կգ) 24 ժամվա կտրվածքով՝ ավելի քան 
24 ժամվա ընթացքում ՝ սրտխառնոցի, փսխումն երի կամ 
որովայնային ցավի առկայության պայմաններում։

Ափիոնային թունավորում

Ափիոնային թունավորումն երը հետևանք են՝
– կա՛մ ափիոնային մի ջոցների կիրառման ժամանակ առա-
ջացած բարդությունների, 
– կա՛մ դեղաբուժական պատահարի,
– կա՛մ առանց ինքնասպանության մի տումի  գերդեղաչափի 
օգտագործման,
– կա՛մ ինքնասպանության նպատակով գերդեղաչափի ըն-
դունման։

Այս ցավազրկողների դասը մի տումն ավոր ինքնաթու-
նավորումն երում ամե նահաճախն է օգտագործվում։ Թունա-
վորման հնարավորության մասին բուժառուին իրազեկելը 
պետք է կատարվի դեղամի ջոցը նշանակելուն պես։ Իսկա-
պես, Ֆրանսիայում 2004 թվականից նկատվում է ուժեղ 
ափիոնային դեղանյութերի դեղատոմսերի դուրսգրման մե ծ 
աճ (+ 104 %)։ Երևույթը հատկապես ակներև է օքսիկոդոնի 
դեպքում, որի դուրսգրման դեղատոմսերը 2017 թվականին 
կազմում էին ուժեղ ափիոնների դեղատոմսերի ընդհանուր 
քանակի 39 %-ը՝ 2004 թվականի 3 %-ի համե մատ։

Ափիոնային ԴՀԹՀ  (թունանյութի դասին 
հատուկ թունավորման համախտանիշ)
Ափիոնային թունավորմանը բնորոշ է հանգիստ կոման։ Ախ-
տանշաններն ի հայտ են գալիս քիչ թե շատ արագ՝ կախված 

ընդունած ափիոնային նյութի բնույթից և հզորությունից, 
ընդունման եղանակից և թունավորված բուժառուի՝ տվյալ 
ափիոնային մի ջոցի նկատմամբ տանելիությունից, հատկա-
պես եթե նա ափիոնային մի ջոցներ օգտագործող է։ 

Ափիոնային նյութերը ուղեղի μ,  և  ընկալիչների բա-
ցարձակ համազդիչներ են և թողնում են ցավազրկող, ան-
դորրաբեր և էյֆորիկ ազդեցություն։ 

Լիարժեք կլինիկական պատկերը համադրում է շնչա-
ռական ընկճումը՝ դանդաղաշնչություն (բրադիպնոե), շնչա-
ռության ինքնուրույն վերահսկողության կորուստ՝ մինչև 
շնչականգի (ապնոե) աստիճան, և հազվասրտությունը։ 

Հիմն ական նյութերն են հերոինը, որը գլխավորում է ցու-
ցակը, բայց նաև μ ընկալիչի համազդիչ բոլոր ափիոնային 
դեղամիջոցները և փոխարինող բուժման նպատակով 
կիրառվող դեղերը՝ մե թադոնն ու բուպրենորֆինը (բարձր 
դեղաչափով)։

Ափիոնային ԴՀԹՀ -ի ախտանշանները
(տե՛ ս նախորդ համարում, քննական հարց 337, մաս 1, աղյ ուսակ 1, 
rev Prat 2021, հայերեն հրատարակություն, նոյեմբեր 2021, էջ 55)
Բիբերի խիստ նեղացումը (մի ոզ, «գնդասեղի գլխիկի պես» 
բիբեր ) ափիոնային թունավորման ամե նահայտնի ախտա-
նշաններից է։

Շնչառության ընկճումը զգայուն կլինիկական ախտա-
նշան է, որը հեշտ գնահատվում է՝ չափելով շնչառական 
շրջափուլերի հաճախականությունը 1 րոպեում։ Րոպեում 8-10 
շրջափուլ հաճախականությունը վկայում է թունավորման 
ծանրության մասին։ Կապտախտի առկայությունը նույնպես 
իրավիճակի ծանրության նշան է, իսկ շնչառական աղմուկ-
ներն ու խռխռոցները վտանգավորության տագնապալի 
ցուցիչներ են։ 

Կենտրոնական նյարդային համակարգի ընկճումը հա-
մե մատական է ընդունած ափիոնային նյութի չափին, իսկ 
խանգարումն երի ի հայտ գալու արագությունը կախված է 

Հիմն ական սուր թունավորումն երը 
Մաս 2։ Ցավազրկող մի ջոցներ

ՀԻՇԵԼ
 Պարացետամոլով թունավորումը սկզբնական շրջանում ախտանշան 

չունի և կարող է անցնել աննկատ։ երբ կլինիկական նշանները դառնում են 
ակներև, հաճախ արդեն շատ ուշ է լինում, որ թունավորման դեմ բուժումն  
արդյունավետ լինի։

 Պարացետամոլով թունավորման հակաթույնը n-ացետիլցիստեինն է։ 
 n-ացետիլցիստեինն ավելի արդյունավետ է պարացետամոլի ընդունումի ց 

8-10 ժամվա ընթացքում։
 ափիոնային թունավորման ԴՀթՀ-ին բնորոշ է հանգիստ կոմայի կլինիկա-

կան պատկեր։
 Հերոինը, μ ընկալիչի համազդիչ ափիոնային դեղամի ջոցները և փոխա-

րինող բուժման նպատակով կիրառվող դեղերը՝ մե թադոնն ու բուպրենորֆինը, 
ափիոնային թունավորումն երի հիմն ական նյութերն են։

 ափիոնային թունավորման նախընտրելի հակաթույնը նալոքսոնն է։
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ափիոնի հզորությունից և ընդունման եղանակից։ Դիտարկ- 
վում է պարզ անդորրաբեր ազդեցությունից մինչև կոմա՝  
հնարավոր բոլոր միջանկյալ փուլերով։ Գլազգոյի սանդ- 
ղակով (նույնիսկ եթե այն կատարյալ չէ) հաշվարկը թույլ է  
տալիս գաղափար կազմել նյարդային համակարգի ախտա- 
հարման խորության մասին։ 

Սիրտ-անոթային խանգարումները համադրում են հազ- 
վասրտությունն ու զարկերակային ցածր ճնշումը։ 

Այլ ախտանշաններ՝ աղեստամոքսային պարեզով պայ- 
մանավորված սրտխառնոց, փսխում։ Նաև՝ ախտանշան- 
ների բազմազանությունն ու ինտենսիվությունը կարող են 
փոփոխվել, եթե ափիոնային միջոցները զուգահեռաբար 
օգտագործվել են այլ նյութերի հետ։ 

Դիտարկման առանցքում ՝ տրամադոլ
Տրամադոլի նշանակումները թռիչքաձև աճել են 2009-ից՝  
եվրոպական շուկայից դեքստրոպրոպոքսիֆենը հանելուց  
հետո։ Այս դեղամիջոցը նաև սկսել են ավելի ու ավելի ան- 
հարկի կիրառել՝ կեղծ դեղատոմսերի և կախվածություն 
ունեցող բուժառուների կողմից «փողոցային» չարաշահման  
պատճառով։ Տրամադոլը μ ընկալիչի թույլ համազդիչ է, սա- 
կայն ունի սերոտոնինի և նորադրենալինի հետզավթման 
արգելակիչի հատկություններ։ Թունավորումների ժամա- 
նակ, դեղաչափից կախված, առկա են ցնցումներ դեպքերի 
15-20 %-ում։ Ավելի հազվադեպ տրամադոլը կարող է առա- 
ջացնել սերոտոնինային համախտանիշ։

Թունավորում բուպրենորֆինով
Երեխաների շրջանում այս թունավորումները պատահարի  
հետևանք են։ Տարիքի հետ միտումնավոր ինքնաթունավո- 
րումների համամասնությունն ավելանում է։ Բուպրենորֆի- 
նի՝ որպես ափիոնային μ ընկալիչի մասնակի համազդիչի  
և  ընկալիչի ներհակորդի դեղաբանական հատկություննե- 
րը բացատրում են նալոքսոնի անարդյունավետությունը. մի 
կողմից՝ նալոքսոնի կիսադուրսբերման պարբերությունը 
կարճ է (30-ից 80 րոպե) բուպրենորֆինի համեմատ (2-ից  
4 ժամ), մյուս կողմից՝ առկա է բուպրենորֆինի նյութափոխա- 
նակությունից առաջացած ակտիվ մետաբոլիտ՝ նորբուպրե- 
նորֆինը, որի դեղաբանական պրոֆիլը տարբերվում է բուպ- 
րենորֆինի պրոֆիլից։ Նորբուպրենորֆինը ուղեղի բարձր 
խնամակցության μ,  և  ընկալիչների հզոր համազդիչ է։ 

Բուժումը հիմնվում է նալոքսոնի ներհակորդ 
ազդեցության վրա
Այս ցուցմամբ՝ նալոքսոնը նախընտրելի հակաթույնն է։ Նրա  
ազդեցության գագաթնակետը 30 վարկյանից 6 րոպե է՝ կախ- 
ված դեղամիջոցի ընդունման եղանակից. ներերակային 
ներարկման դեպքում ազդում է 1-2 րոպեում, միջմկանայի- 
նի դեպքում ՝ 6 րոպեում, ենթամաշկային ներարկմամբ՝ 5 րո- 
պեում, և ներքթային տարբերակով՝ 4 րոպեում։ 

Նալոքսոնի ներերակային ներարկումը նախընտրելի 
տարբերակն է հակաթույնի տիտրման համար։ Նախնական  
0,04 մգ դեղաչափը հարկավոր է ներարկել յուրաքանչյուր  
2 րոպեն մեկ՝ մինչև շնչառական հաճախականությունը հաս- 
նի 12-15 շրջափուլի մեկ րոպեում։ Առաջին ներարկումից հե- 
տո հաճախ ցուցվում է նալոքսոնի ներարկում էլեկտրանե- 
րարկիչով՝ ափիոնային թունավորման՝ նոր թափով բռնկումից  
խուսափելու համար, քանի որ ափիոնային թունավորման 
տևողությունը հիմնականում ավելի երկար է, քան միան- 
գամյա ամբողջական դեղաչափով ներերակային ներարկ- 
ված նալոքսոնի ազդեցությունը։ 

Նալոքսոնի այլ դեղաձևեր նույնպես առկա են շուկայում  
և նշանակվում են ափիոնային դեղամիջոցների օգտագործ- 
ման հետ կապված խանգարումներ ունեցող բուժառունե- 
րին, որպեսզի նրանք ինքնուրույն կարողանան հակազդել 
դեղաչափի գերազանցմանը և նվազեցնել վտանգներն ու 
վնասները։

Ներքթային նալոքսոն: Ընդունման այս տարբերակում 
թունավորման ախտանշանները շատ ավելի դանդաղ են 
վերանում, քան ներերակային ներարկման դեպքում։ Պլազ- 
մայում դրա կոնցենտրացիան առավելագույնի է հասնում 
20-30 րոպեում, ինչը մոտ է միջմկանային ներարկման այդ  
ցուցանիշին։ Գերդեղաչափ ընդունածի կողքին գտնվող 
անձը ցողիչի պարունակությունը՝ 1,8 մգ, ներմղում է յուրա- 
քանչյուր քթանցքի մեջ։ Գործողությունը կարելի է կրկնել 
շտապօգնությանը սպասելու ընթացքում։ 

Միջմկանային նալոքսոնը սովորաբար կիրառվում է 
բուժառուին խնամող անձնակազմի կողմից, հատկապես 
եթե երակները դժվար հասանելի են։ Ֆրանսիայում նալոք- 
սոնի նոր դեղաձև գոյություն ունի՝ 0,4 մգ/մլ դեղանյութ պա- 
րունակող 5 մլ-ոց ներարկիչներ (այսինքն՝ ընդհանուր 2 մգ  
դեղանյութ)։ Դեղատուփի մեջ կա ևս երկու ասեղ, որոնք նա- 
խատեսված է օգտագործել, եթե շտապօգնությունը ուշանա:  

Բժշկել, կրթել և կառուցել Հայաստանում
 Հայերեն հրատարակություն_Դեկտեմբեր_202162
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Caring, training  
and building  

in Armenia

Soigner,  
former et bâtir  

en Arménie
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Բժշկել, 
կրթել և կառուցել 

Հայաստանում


