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Գրական բնագրերի 
գիտական ճշտման  
հրատարակության 
խնդրով զբաղվում
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ԱՐԴԻԱԿԱՆ 
•	 Բժշկությունը՝ Քովիդից հետո

ԹԵՄԱ 
•	 Կրծքի և վաղ տարիքի երեխաների սնունդը

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ 
•	 Գերվերամշակված սննդամթերք

ՈՒՍԱՆՈՂԻ ԱՆԿՅՈՒՆ 
•	 1-ին և 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետ
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Հավելյալ սննդի ներմուծում 
Գրեթե ամեն ինչ  
4-6 ամսականում



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 / 1047	 Խմբագրական  
Ժան Դըլյոզ

Արդիական

6 / 1067	 Առողջություն և հասարակություն  
Երեկվա բառեր, մերօրյա  
համավարակ. բժշկությունը՝  
Քովիդի ճգնաժամից հետո  
Էթիեն Լըմարիե, Իվ Թրամբլե,  
Մաման Ջոյս Դոգբա, Վիոլեն Լըմե

ԹԵՄԱ

13 / 1073	 ԿՐԾՔԻ ԵՎ ՎԱՂ ՏԱՐԻՔԻ  
ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ՍՆՈՒՆԴԸ  
Գիտական խորհրդատու՝ բժիշկ  
Ժյուլի Լեմալ, Տրուսո հիվանդանոցի  
Մանկական գաստրոէնտերոլոգիայի  
և սնուցման բաժանմունք,  
Պետական օժանդակության  
Փարիզյան հիվանդանոցների  
Միավորում (AP-HP), Սորբոնի  
համալսարան, Փարիզ, Ֆրանսիա

14 / 1074	 Կրծքի երեխայի սնունդը.  
ինչպես ընտրել մանկական կաթը  
Օլիվիե Մուտերդ 

20 / 1080	Կրծքի երեխայի սնուցման 
տարբերակումը  
Անաիս Լեմուան

24 / 1084	Սննդային հավելումներն անհրաժեշտ են 
կրծքի երեխաների զարգացման  
Պատրիկ Թունյան

28 / 1088	«Աճի» կաթ. բաղադրությունը և օգուտը  
Պատրիկ Թունյան

30 / 1090	Ճարպաֆոբիա. ի՞նչ վտանգներ կան 
կրծքի տարիքի երեխայի համար  
Պատրիկ Թունյան

32 / 1092	Կրծքի տարիքի երեխաների  
կարիքներին չհամապատասխող 
սննդակարգերը և կեղծ սննդային 
ալերգիաները  
Ժյուլի Լեմալ, Անաիս Լեմուան 

37 / 1097	 Իրական կամ թվացյալ ալերգիաներ. 
ծնողների վախեր  
էմանուել Լեֆրան

40 / 1100	ԿՐԾՔԻ ԵՎ ՎԱՂ ՏԱՐԻՔԻ ԵՐԵԽԱՅԻ 
ՍՆՈՒՑՈՒՄԸ. 10 հիմնական ուղերձներ  
Ժյուլի Լեմալ

Գործնական բժշկություն

41 / 1101	 Սա ի՞նչ է 

43 / 1104	 Պատկերադարան  
Գայե-Վերնիկեի էնցեֆալոպաթիա  
Քրիստին Կորա, Օբե Ռոկսոն,  
Սումիա էլ Արաբի, Իման Սկիկե

44 / 1105	 Պատկերադարան  
Պոյկիլոդերմային գայլախտ՝  
մանկական տարիքում  
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Համավարակը, որը նոր երևույթ է մերօրյա հասարակության համար, 
ընդհանրություններ ունի պատմական աղետների հետ: Քովիդի 
համավարակը ճգնաժա՞մ է արդյոք: Ինչպե՞ս այն կփոխի առողջության 
հանդեպ մեր մոտեցումը:

Երեկվա բառեր, մերօրյա 
համավարակ. բժշկությունը` 
Քովիդի ճգնաժամից հետո

Էթիեն Լըմարիե * 
Իվ Թրամբլե ** 
Մաման Ջոյս 
Դոգբա *** 
Վիոլեն Լըմե #
* Վաստակավոր 
պրոֆեսոր, 
բժշկության 
ֆակուլտետ, 
Ֆրանսուա Ռաբլե 
համալսարան, 
Տուր, Ֆրանսախոս 
բժշկական 
ֆակուլտետների 
դեկանների 
միջազգային 
համաժողովի 
(CIDMEF) գլխավոր 
տնօրենի նախկին 
տեղակալ, 
Ֆրանսիա
** Լիիրավ 
պրոֆեսոր, 
մանկաբարձության, 
գինեկոլոգիայի  
և վերարտադ-
րողական 
բժշկության 
դեպարտամենտ, 
Լավալի 
համալսարանի 
բժշկական 
ֆակուլտետ, 
Քվեբեկ, CIDMEF-ի 
գիտական/
հետազոտական 
գործադիր 
կոմիտեի 
նախագահ:
*** Դոցենտ, 
ընտանեկան 
և շտապ 

« Պ ատմության մեջ առաջին  
անգամ հինգ միլիարդ 
մարդ պայքար մղեց ընդ- 
հանուր թշնամու դեմ...  

Մեկ տարվա ընթացքում հասարակու- 
թյունն ավելի ինքնաբարեփոխվեց, քան  
քսան տարում»,- հայտարարել է Ժան 
Վիարը 2021 թ. ապրիլին 1:

Քովիդի համավարակը 
ճգնաժա՞մ է արդյոք

Համավարակը ճգնաժամ է՝ Հաննա  
Արենդտի ներկայացրած իմաստով.  
«Սասանող ներուժով օժտված իրա- 
դարձություն, որը դուրս է պատճառա- 
հետևանքային շարքում ներառվելու 
շրջանակից, իրադարձություն՝ առող- 
ջապահական, քաղաքական, տնտե- 
սական և մշակութային հետևանքնե- 
րով» 2: Անորոշության այս համատեքս- 
տում կարևոր է «երևան հանել այդ  
չկանխատեսված նորությունը, ինչպես 
նաև տվյալ ժամանակահատվածում 
դրա բոլոր ազդեցությունները և մեկնա- 
բանել ամբողջ նշանակությունը»: Կա- 
րևոր է լույս սփռել այս՝ «գործողություն- 
ների, կրքերի և նոր հնարավորություն- 
ների անսպասելի տեսարանի վրա»։
Ճգնաժամին այսպիսի՝ արենդտյան մո- 
տեցումից հետո Ժան-Լյուկ Մարիոնը  
գնահատում է դրա հետևանքները. «Մեր  
դարաշրջանը չի ցանկանում, նույնիսկ 
ատում է, երբ իրադարձություններ են  
տեղի ունենում, նա հրաժարվում է հնա- 
րավոր համարել և ընդունել անկանխա- 
տեսելին. ամեն ինչ պետք է ըմբռնելի 
լինի նրա համար… Մենք մշտապես 
փորձում ենք և, միևնույն է, մշտապես՝ 
ապարդյուն, հնազանդեցնել այս չկան- 

խատեսվածը: Հետևաբար, այս իրա- 
վիճակում որևէ իրադարձության հետ 
առերեսում չի կարող լինել» 3:

Պատմության դասերը
Աթենքում մ.թ.ա. 430 թվականի ժան- 
տախտը նկարագրելիս Թուկիդիդեսն 
արդեն գրում է շփոթահարության և 
խոր զարմանքի մասին. «Բժիշկներն 
անզոր էին, քանզի անտեղյակ էին հի- 
վանդության բնույթին։ Ավելին՝ առավել  
սերտ կապի մեջ լինելով հիվանդների 
հետ՝ նրանք ավելի շատ էին ախտա- 
հարվում: Մարդկությանը հասանելի  
ամբողջ գիտությունն անարդյունա- 
վետ էր» 4: 
Նույնին հանդիպում ենք նաև Բոկաչչոյի  
և Մոնտենի գործերում։ Կիրարկվում 
էին ոչ հուսալի միջոցներ՝ հեռավորու- 
թյան պահպանում, մեկուսացում։
Ժանտախտի համաճարակի բովում 
Մոնտենը գրում է. «Այս օրերին բոլոր 
հիվանդությունները ժանտախտ են.  
անգամ ժամանակ չի ծախսվում դրանք  
միմյանցից տարբերակելու փորձ անե- 
լու համար» 5: 
«Ժանտախտը» վեպում Ալբեր Քամյուն 
գրում է. «Իրականում աղետները սովո- 
րական բաներ են, բայց մարդիկ դժվա- 
րությամբ են հավատում դրանց, երբ 
իրենց գլխին են գալիս... Աղետն ու 
մարդը անհամաչափելի են… Նրանք 
իրենց ազատ էին համարում, մինչդեռ 
ոչ ոք չի կարող ազատ լինել, քանի դեռ  
գոյություն ունեն աղետները» 6: Անսպա- 
սելին, անհամաչափը մարդուն անզոր 
են դարձնում:
Ալբեր Քամյուն հավելում է. «Ահ, երանի 
երկրաշարժ լիներ: Մի լավ ցնցում, և  
այլևս այդ մասին չեն խոսում... Նույնիսկ  

նրանք, ովքեր հիվանդ չեն, այն կրում 
են իրենց սրտում»: 
Վլադիմիր Յանկելևիչը նշում է, որ 
վախն ու կասկածը հանգեցնում են 
«այլևս իմաստ չունեցող բառերի վրա 
հիմնված թյուրիմացության» 7:

Մեկ համավարակ,  
բազում հետևանքներ
Ըստ Անտուան Արժակովսկու՝ կարելի է,  
հետադարձ հայացք ձգելով, ասել՝ հա- 
մավարակը «միայն առողջապահական  
ճգնաժամ չէ, այլ նաև՝ համակարգային» 8:  
Ճգնաժամ, որը 5 միլիոն մարդու կյանք  
խլեց, սոցիալական, տնտեսական և  
բնապահպանական ճգնաժամ, արդիա- 
կանության խոր ճգնաժամ: Դրա ազ- 
դեցությունը բազմակողմանի է՝ առող- 
ջության, բժշկական պրակտիկայի,  
ազատության վրա, քանի որ առողջու- 
թյունն ազատություններից առաջինն 
է: Ըստ Goalkeepers հիմնադրամի զե- 
կույցի՝ համավարակը «միմյանց փոխա- 
դարձաբար խթանող աղետների շարք  
է» 9: Համավարակի հետևանքով մին- 
չև մեկ տարեկան 80 միլիոն երեխա 
կզրկվի պատվաստումներից: Պատ- 
վաստումների ընդգրկման մակարդա- 
կը վերադարձել է 1990 թ. ցուցանիշնե- 
րին: Մոտ 60 միլիոն մարդ հայտնվել է 
ծայրահեղ աղքատության մեջ:

Եռընտրանք
Քաղաքական, տնտեսական և սոցիա- 
լական հարթությունները ճգնաժամի 
սկզբից ի վեր եղել են որոշումների 
կայացման երեք որոշիչ գործոնները։ 
Հյուբերտ Քեմփֆը եզրակացնում է՝  
«անհնարինության եռանկյունու» առջև  
ենք 10: Դրա երեք գագաթներն են Ա-ն  
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

(առողջապահություն), Տ-ն (տնտեսու- 
թյուն) և Ազ-ը (ազատություն), որոնց  
համապատասխանում է երեք դիրքո- 
րոշում ՝ վերահսկել համաճարակը՝ 
առողջության վրա վնասակար ազդե- 
ցությունը սահմանափակելու համար, 
մեղմել տնտեսական հետևանքները  
և երաշխավորել հանրային ու անհա- 
տական ազատությունները: Դժվարու- 
թյունը եռընտրանքին լուծում տալն է,  
որը, սակայն, չի սահմանափակվում 
այդ երեք գագաթների միջև ընտրու- 
թյամբ: Հիրավի, այս եռանկյունին ան- 
ընդհատ ձևափոխվում է, քանի որ հա- 
մավարակը հղի է անորոշությամբ:
Ինչպիսին էլ լինի ընտրությունն այս  
երեք կետերի միջև, պատմության մեջ  
առաջին անգամ 5 միլիարդ մարդ հա- 
մաձայնել է սահմանափակել իր ազա- 
տությունը, 5 միլիարդ մարդ նպաստել 
է համաշխարհային տնտեսության զգա- 
լի դանդաղեցմանը կամ կանգին՝ կյան- 
քեր փրկելու համար: Այս համատեքստը  
արտակարգ պատասխանատվություն 
է ստեղծում առողջապահական հա- 
մակարգերի համար: Սա հաստատում 
է Թոմաս Հոբսի պնդումը, որ մահվան 
վախն ամենահզոր կիրքն է, և որ մենք  
պատրաստ ենք զոհաբերել մեր ազա- 
տությունը՝ հանուն մեր անվտանգու- 
թյան 11: Տասնամյակներ շարունակ մենք  
տնտեսական աճը համարել ենք հա- 
սարակությունների գոյատևման միակ  
և անխուսափելի պայմանը: Մարդկա- 
յին գործերի քաղաքական և բարոյա- 
կան հարթությունը վերադառնում է մեծ  
շուքով՝ իր բոլոր խոտորումներով:

Առողջապահական 
քաղաքականության երեք 
տարբերակ՝ կապված վտանգի 
երեք մշակույթների հետ
2021 թ. վերջի իրավիճակն այլևս 2020 թ.  
սկզբի իրավիճակը չէ: Դավիդ Սիմարն  
առանձնացնում է փոխել «վտանգի սո- 
ցիալական» երեք ձև 12. այսպես կոչված՝  
անհատապաշտական կամ ազատա- 
կան սոցիալական ձևը, որում վտանգն  
անձի ազատությունների նկատմամբ  
հնարավոր ոտնձգությունն է, պետա- 
կանամետ կոչվող սոցիալական ձևը,  
որում պետական հաստատություններն  
ու իշխանությունը վեր են ամեն ինչից,  
և հավասարապաշտական կամ հա- 
մայնքային կոչվող ձևը, որում մարդ- 
կանց խմբեր են ձևավորվում ՝ այլ կերպ  
ապրելու կամ ընդդիմանալու համար: 

Ազատական մոդելում պետք է գերա- 
կայի անհատի բարօրությունը՝ առանց  
որևէ պարտադրանքի՝ լինի պատվաս- 
տում, առողջապահական անձնագիր, 
թե դիմակ։ Յուրաքանչյուրն ինքն է  
որոշում ՝ դիմե՞լ ռիսկի, թե՞ ոչ։ Այս մոդելն  
անտեսում է այն գիտական փաստը, 
որ վիրուսի տարածումը տեղի է ունե- 
նում բնակչության, այլ ոչ թե անհատի 
մասշտաբով։
Պետականամետ մոդելն ավելի շատ  
համապատասխանում է մեր ավանդույ- 
թին, երբ առողջապահական միջոցա- 
ռումները դիտվում են որպես սոցիա- 
լական վերահսկողության ձև: 
Վերջապես, համայնքային մոդելում  
տեսնում ենք տարբեր՝ ընդդեմ պատ- 
վաստումների, առողջապահական 
անձնագրերի, համակարգի և բնական  
բուժումներին հակված շարժումների 
միավորում, որի նպատակը նույն ար- 
ժեքները և քաղաքականության ու գի- 
տության նկատմամբ անվստահությու- 
նը կիսող համայնքների ստեղծումն է։

Ինչպես է համավարակը 
փոխելու առողջության 
նկատմամբ մեր մոտեցումը

«Ճգնաժամը աղետալի է դառնում մի- 
այն այն դեպքում, երբ դրան պատաս- 
խանում են կանխակալ գաղափարնե- 
րով, այսինքն՝ նախապաշարմունքնե- 
րով»,- գրում է Հաննա Արենդտը 2: Իր՝ նո- 
րություն լինելով՝ համավարակը կարող  
է իմաստ ծնել։ Անհրաժեշտ է նաև հա- 
մապատասխան ձևակերպում տալ հան- 
րային, մասնագիտական, ակադեմիա- 
կան և կառավարչական գործունեու- 
թյան խոհեմ կառավարման խնդրին։ 
Համավարակի հանդիման՝ յուրաքան- 
չյուրն ասելիք ունի սոցիալական ցան- 
ցերում։ Ընդհանուր փաստն այն է, որ  
հասարակական կարծիքին դրդապատ- 
ճառ է հարկավոր: Մարտին Հայդեգերը  
պարզաբանում է՝ մեր դարաշրջանում 
ապրում ենք պատճառի սկզբունքի գեր- 
իշխանության ներքո 13: Ոչինչ առանց 
պատճառի չէ: ««Ինչու»-ն հանգիստ չի  
թողնում, շունչ քաշելու ոչ մի վայր չի  
առաջարկում, հենման կետ չի տալիս: 
«Ինչու» բառը պարփակում է մի հզոր  
հոսանք, որը մեզ ներքաշում է անո- 
ղոք «և այդպես շարունակ»-ի մեջ»: Պա- 
տահականությունը տեղ չունի. հար- 
կավոր է պատճառ, պատասխանատու,  
մեղավոր:

Ճգնաժամային իրավիճակը հանգեց- 
նում է հընթացս փոփոխվող որոշում- 
ների: Վատ ընկալվելով՝ դրանք անհե- 
տևողականության և անձեռնհասու- 
թյան տպավորություն են ստեղծում: 
Համաճարակը համոզմունքներ է տա- 
րածում. իրադարձության մեջ տեսնում  
ենք միայն այն, ինչն ապացուցում է մեր  
արդարացի լինելը:
Բոլոր երկրներում գիտնականներն 
առաջնագիծ մղվեցին, որ իրազեկեն 
քաղաքական գործիչներին որոշում- 
ներ կայացնելիս: Քաղաքական գոր- 
ծիչներին քննադատեցին գիտնական- 
ներին գերի լինելու համար, նաև՝ որ 
գիտնականների դեր են ստանձնել և 
անհեթեթ խորհուրդներ են տալիս։ 
Գիտնականը հաստատում է փաստե- 
րը, քաղաքական գործիչը քաղաքա- 
կան որոշումներ է կայացնում։ Գի- 
տության վրա հիմնված գործիքները, 
ինչպիսիք են վիճակագրությունը, հի- 
գիենայի միջոցները, պատվաստումը, 
բնակչության վերահսկողությունը, միա- 
վորվեցին, որ վերածնեն Միշել Ֆուկո- 
յի համար թանկ՝ «կենսաիշխանության» 
մոռացված թեման 14: Այս առումով, Անդ- 
րե Կոնտ-Սպոնվիլը նախազգուշաց- 
նում էր՝ խուսափել «համաբժշկակա- 
նությունից»՝ «գաղափարախոսություն, 
որն առողջությունը դարձնում է գերա- 
գույն արժեք (երջանկության, սիրո, ար- 
դարության, ազատության փոխարեն...),  
և որը, միևնույն ժամանակ, ամեն ինչ  
ենթարկեցնում է բժշկությանը՝ ոչ մի- 
այն մեր հիվանդությունների բուժումը, 
ինչը բնական է, այլև մեր կյանքի և 
հասարակությունների կառավարումը, 
ինչը շատ ավելի մտահոգի՛չ է... Առող- 
ջությունն արժեք չէ, այն բարիք է և, որ- 
պես այդպիսին, ցանկալի» 15: 

Նախապատրաստվել  
ապագա ճգնաժամերին
Համավարակի հետևանքները բազ- 
մաբնույթ են: Դրանք հաղթահարե- 
լու համար հարկավոր են գործիքներ, 
որոնք արդեն ունենք, նաև դեռևս պիտի  
ստեղծենք: Ապագայում բոլոր երկրնե- 
րը կբախվեն առողջապահական լայ- 
նածավալ ճգնաժամերի և ստիպված 
կլինեն լուրջ որոշումներ կայացնել՝ 
դրանց տնտեսական, սոցիալական, 
մշակութային և բնապահպանական 
հետևանքներով: Առողջապահական 
հաստատություններում, բուհերում բո- 
լոր բուժաշխատողները պետք է միասին  

ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ
Քովիդը եվ առողջության հանդեպ  

մեր մոտեցումը
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աշխատեն իրենց գործելակերպը վե- 
րանայելու ուղղությամբ: Հարկ կլինի  
էթիկական ընտրություն կատարել՝ ար- 
դար լուծումներ գտնելու համար: Բոլոր  
ընտրություններն ու գործողություննե- 
րը պետք է մշակվեն միջբնագավառա- 
յին մտորումների զարգացման ծիրում:

Մտորումների հինգ 
հիմնական ոլորտ

Անհրաժեշտ միջբնագավառային խորհր- 
դածության համատեքստում հարկ է  
անդրադառնալ հինգ ասպեկտի՝ գիտու- 
թյուն և հետազոտություն, տեղեկատ- 
վություն և հաղորդակցություն, էթիկա, 
բուժառուների մասնակցություն, առող- 
ջապահական կառավարում:

Գիտություն, հետազոտություն 
և կեղծ գիտություն
Գիտական հանրության լիակատար 
համախմբման շնորհիվ SARS-CoV-2-ի  
գենոմի ամբողջական վերծանումը 
իրականացվեց արդեն իսկ 2020 թվա- 
կանի փետրվարին, իսկ պատվաստա- 
նյութերն ի հայտ եկան մեկ տարուց  
պակաս ժամանակում: Տասնամյակներ  
շարունակ հետազոտական խմբերն 
աշխատում էին իՌՆԹ-ի վրա հիմնված  
բուժումների ուղղությամբ: Միակ բանը,  
որ պակասում էր, անցումն էր արդյունա- 
բերական արտադրությանը, որն իրա- 
կանացրին գիտնականներն ու առա- 
վել համարձակ ֆինանսիստները: 
Խնդրի մութ կողմը դավադրապաշտու- 
թյունն ու ապատեղեկատվությունն էին,  
քանի որ ի սկզբանե շփոթմունք առա- 
ջացավ գիտությունն ու հետազոտությու- 
նը տարբերազատելու հարցում: Գիտու- 
թյունը համընդհանուր ընդունված գի- 
տելիքների ամբողջությունն է: Օրինակ՝  
Երկիրը կլոր է: Գիտական հետազոտու- 
թյունների նպատակը գիտական գի- 
տելիք արտադրելն է, որի հաստատման  
գործընթացը հիմնված է գործընկեր- 
ների վերստուգման ու վավերացման 
վրա: Այդ գիտելիքը մնում է ճշմարիտ, 
քանի դեռ չի վիճարկվել այլ հետազո- 
տությունների կողմից:
Քովիդ-19 համավարակը կլինիկական 
հետազոտությունների մի ամբողջ հե- 
ղեղ առաջացրեց, երբեմն՝ կասկածելի 
որակի: Այնուհանդերձ, խիստ մեթոդա- 
բանության վրա հիմնված կլինիկական  
փորձարկումները համոզիչ արդյունք- 
ներ տվեցին: Գնահատման չափանիշ- 

ները կենտրոնացած էին էականի վրա՝  
մահեր, վերակենդանացման բաժան- 
մունքում հայտնվել, հիվանդանոցում 
մնալու տևողություն: Բայց, միևնույն 
ժամանակ, բազմապատկվեց առող- 
ջապահական գիտական նոր տեղե- 
կությունների անհագուրդ ախորժակ 
ունեցող ամսագրերի թիվը։ Երբ գիտա- 
կան արդյունքները զետեղվեցին մինչ- 
տպագրական հարթակներում, լրատ- 
վամիջոցները վերահրապարակեցին 
դրանք, թեև դեռևս չէին վերստուգվել  
գործընկերների կողմից: Այդ հոդված- 
ներն անհարկի վիճաբանություններ  
և հրապարակային աղմուկ առաջաց- 
րին: Թեև մինչտպագրական հարթակն  
օգտակար է գիտության արագ տարած- 
ման համար, այն պետք է անհրաժեշտ 
թափանցիկություն ունենա։ Քովիդի  
համաճարակը չխուսափեց ապացու- 
ցողական բժշկության կանոններից։ 
Էդուարդո Ֆրանկոյի համար (ՄըքԳիլի  
համալսարան) 16՝ «համաշխարհային 
մեկ այլ համաճարակ վտանգի է են- 
թարկում բնակչությանը. խաբեության 
համաճարակը, որը նենգափոխում է  
գիտական հետազոտությունը, տա- 
րածվում կեղծ գիտական ամսագրե- 
րի բուռն բազմացման պատճառով...  
Պատմության մեջ առաջին անգամ  
ավելի շատ թերի կամ նույնիսկ խա- 
բեբայական ուսումնասիրություններ 
են հրապարակվում, քան լուրջ հետա- 
զոտություններ»:

Տեղեկատվությունն  
ու հաղորդակցությունը 
հանպատրաստից չեն 
հորինվում
Լրաճարակ (ինֆոդեմիա) բառը նշա- 
նակում է ստույգ և ոչ ստույգ տեղեկատ- 
վության խառնուրդի արագ տարածում:  
Առողջապահության համաշխարհային 
կազմակերպությունը (ԱՀԿ) լայնորեն  
կիրառում է այդ բառը՝ համարելով, որ  
«ապակողմնորոշիչ տեղեկատվությու- 
նը համաճարակի ժամանակ գործում 
է ախտածին հարուցիչների պես. այն 
տարածվում է ավելի արագ և ավելի 
լայնամասշտաբ, ինչը բարդացնում է 
շտապ միջամտությունների իրակա- 
նացումը» 17:
Էթիեն Քլենը բացատրում է, որ «համա- 
վարակը պատմական հնարավորու- 
թյուն էր գիտական մեթոդի մասին  
պատմելու համար: Մենք հնարավորու- 
թյուն ունեինք իրական ժամանակում  

բացատրելու, թե ինչ գիտենք, ինչ չգի- 
տենք և ինչպիսի հետազոտություններ 
ենք իրականացնում, որ պատասխա- 
նենք հարցերին, որոնց պատասխան- 
ները չունենք: Բայց մենք դա չարեցինք:  
Նախընտրեցինք հրավիրել մարդկանց,  
որոնք իրենց բանիմացության սահ- 
մաններից դուրս էին խոսում» 18:
Որակյալ տեղեկատվության խնդիրը  
փաստեր ներկայացնելն է: Համավա- 
րակի ժամանակ այն նաև դիմակայու- 
նությանը նպաստելու նպատակ ունի: 
Իրադարձությունն ինքնին վնաս չի 
պատճառում, մեզ վրա ազդում է դրա 
վերաբերյալ մեր պատկերացումը: Հար- 
կավոր է միաժամանակ տեղեկացնել 
և վստահություն ներշնչել:
Եթե հաղորդակցումը՝ թե՛ լավ, թե՛ վատ,  
գերառատ էր, մասնագիտական բնույ- 
թի տեղեկատվությունը շատ ավելի 
քիչ էր: Գիտական փորձագետները 
հայտնվեցին առաջնագծում ՝ անպատ- 
րաստ տեղեկատվության կանոններին։  
Բժշկական խառնաղմուկը՝ ծաղկեց- 
ված անիրազեկ քաղաքական դիրքո- 
րոշումներով, խճճեց ուղերձը։ Հարկա- 
վոր էր ամրապնդել գիտնականների 
ու քաղաքական գործիչների միջև երկ- 
խոսությունը: Բժիշկ-լրագրողները մեզ  
ցույց տվեցին կրկնակի՝ բժշկական 
և լրագրողական մասնագիտացման 
անհրաժեշտությունը՝ ինչպես հան- 
րությանը տեղեկացնելու, այնպես էլ  
բժիշկներին, հետազոտողներին և բուժ- 
աշխատողներին տեղեկատվության 
ու հաղորդակցության բնագավառում 
կրթելու համար:

Նոր էթիկա
«Էթիկա» բառը բազմիցս է հիշատակ- 
վել: Համավարակը երկու տարբեր դիր- 
քորոշման հանգեցրեց՝ հետևանքայ- 
նության (consequentialisme) և պարտա- 
բանական (դեոնտոլոգիական) էթիկայի:  
Հետևանքայնությունը պնդում է, որ մեր  
գործողությունները պետք է գնահատ- 
վեն ըստ արդյունքի. տվյալ գործողու- 
թյան հետևանքները պետք է լինեն  
ցանկացած բարոյական դատողության  
հիմքը: Դրա արմատները կարելի է  
գտնել անգլո-սաքսոնական օգտա- 
պաշտության (ուտիլիտարիզմի) մեջ 19: 
Դրան հակառակ՝ պարտաբանական 
էթիկան պնդում է, որ յուրաքանչյուր 
բարոյական արարք պետք է գնա- 
հատվի պարտաբանական վարքակա- 
նոնին համապատասխան: Այդ երկու  

ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ
Քովիդը եվ առողջության հանդեպ  
մեր մոտեցումը

8  Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_2022



մոտեցումը հակադրվել էին համա- 
վարակի ընթացքում.՝ նախապատվու- 
թյունը տալ առողջությա՞նը, թե՞ տնտե- 
սությանը, հանրային առողջապահու- 
թյա՞նը, թե՞ ազատությանը, հակադրե՞լ 
մեկուսացումը և հավաքական իմունի- 
տետը: Ըստ Էմանուել Հիրշի 20՝ «ճգնա- 
ժամը ոչ միայն առողջապահական 
աղետ է, այլ նաև բացահայտում է, թե  
ով ենք մենք իրականում»: Համավա- 
րակը հասարակական հիմնախնդիր է:  
Ինչպես հասարակությունը, այնպես էլ  
բուժաշխատողները գործում էին անո- 
րոշության գոտում: Լարվածություն 
առաջացավ հասարակական հակա- 
սական պահանջների միջև՝ ազատու- 
թյուն և պարտադրանք, անհատապաշ- 
տություն և հավաքական պատասխա- 
նատվություն, տնտեսություն և առող- 
ջապահություն, սերնդային առաջնա- 
հերթություններ՝ հիմնված խոցելիու- 
թյան վրա: 
Հավաքական խորհրդածություն է ան- 
հրաժեշտ՝ հստակեցնելու համար, թե  
ինչ աշխարհում ենք ցանկանում ապրել,  
ինչ մարդկային ռեսուրսներ ենք ցան- 
կանում ներդնել մեր առողջապահա- 
կան համակարգերում, ինչ խորքային 
նոր էթիկական խնդիրներ ենք ցան- 
կանում քննարկել: Մենք կարող ենք  
լավատես լինել. մեր բուհերը, առող- 
ջապահական հաստատությունները 
ճկունության և հնարամտության մեծ  
կարողություն են ցուցաբերել: Քովիդ-19  
համավարակն ընդգծեց այն լավը, ինչի  
ընդունակ է մարդկությունը։ Քաղաքա- 
ցիական հասարակությունն էական  
դեր խաղաց առօրյա կյանքի կառա- 
վարման գործում: Առողջապահական 
այս ճգնաժամը գուցե առանցքային 
պահ է մեր հասարակությունների զար- 
գացման համար՝ մարդու սրտում, բժշկա- 
կան որոշումների կիզակետում, ամե- 
նախոցելիների մահճի մոտ: Իսկ «առա- 
վել խոցելիներին առաջնահերթություն 
տալը նշանակում է փրկել մեզ բարբա- 
րոսությունից» 21:

Գիտելիքի էթիկա՝ 
համապատասխանեցված 
կառավարման համար
Դուրս գալ «մտքի ու գիտելիքի շտե- 
մարաններից»: Էթիկական հարցերը 
հղում են կառավարմանը, գիտելիքի  
և հմտության երկակիությանը: Մենք 
տեսանք, որ գիտական մոտեցման հա- 
մար պատրաստվածություն է անհրա- 

ժեշտ։ Դրան պետք է վերստին զարկ  
տալ համալսարաններում սոցիալա- 
կան ցանցերի առաջացրած այս քաո- 
սից հետո։ Այն պետք է տոգորված լի- 
նի նորացված գիտական ոգով՝ դրված  
միջբնագավառային և բազմաճյուղա- 
յին հիմքերի վրա: Կարևոր է բժշկական  
ֆակուլտետների և առողջապահական 
հիմնարկների սոցիալական պատաս- 
խանատվության հետ կապել բուժաշ- 
խատողների կրթությունը և բուժա- 
ռուներին ներգրավել՝ որպես գործըն- 
կերների: 
Կառավարումը՝ պետական թե մասնա- 
վոր, ակադեմիական՝ բժշկական կամ  
մեկ այլ ֆակուլտետում (իրավագիտու- 
թյան և այլն), ցույց է տալիս միասին  
ապրելու բարդությունը մի շարք ար- 
ժեքների և գործողությունների շրջա- 
նակում, որոնք համահունչ են էթի- 
կական արդի միտումներին: Առաջին 
մտահոգությունը առողջապահական 
քաղաքականության համապատաս- 
խանեցումն է տարատեսակ կարիքնե- 
րին: Երկրորդը անհատի և համայնքի  
կարիքների, ազգային և համաշխար- 
հային շահերի միջև ճիշտ հավասա- 
րակշռություն ապահովելն է։ Իրար 
հակասող կոչերի, ըմբոստության հիմ- 
նավոր և անհիմն աղաղակների քաո- 
սից դուրս գալու համար անհրաժեշտ 
է գիտելիքի նկատմամբ նոր վերաբեր- 
մունք ձևավորել, ըստ որի՝ ուժը փոխ- 
լրացնող տարբերությունների միավոր- 
ման մեջ է: Խոսքը տարատեսակ գիտե- 
լիքների համերաշխ փոխանակման 
պայմանների ստեղծման, ներդաշնակ 
միջմշակութային միջավայրում գործ- 
ընկերության էթիկայի մասին է: Կա- 
ռավարել՝ նշանակում է կյանքի կոչել  
հնարավորինս շատ տարբեր հմտու- 
թյուններ, գիտակցել համագործակ- 
ցության բարդությունը, որը հաշվի է  
առնում տարատեսակ գիտելիքներ՝ 
մասնագիտացված թե ոչ, արևմտյան 
թե ոչ, առանց ինքնավարության տար- 
բեր ոլորտների դեմ ոտնձգություններ 
կատարելու. քաղաքականը՝ գիտական  
ոլորտի, գիտականը՝ հանրային կար- 
ծիքի, կամ տնտեսականը՝ գիտականի:  
Կարևոր է հստակեցնել գործընկերու- 
թյան հիմնարար կանոնները՝ ընդհա- 
նուր նպատակներ սահմանելու համար՝  
համապատասխանորեն ձևակերպ- 
ված պատասխանատվությունների և 
իրավասությունների շրջանակների 
բաշխման միջոցով։ Կարելի է եզրա- 

կացնել, որ դրանք հիմնված կլինեն 
գիտելիքի գործընկերային էթիկայի 
երեք սկզբունքի համաձայնեցված 
հաստատման վրա՝ 
– համաշխարհային համավարակի 
խնդրի հանդիման՝ բոլոր տեսակի մաս- 
նագիտական մտահոգությունների հա- 
վասար պոտենցիալ օգտակարություն 
ու փոխլրացում, հավասար գիտական 
լեգիտիմություն. 
– բոլորի՝ բավարար իմացաբանական 
հասունություն զարգացնելու պարտա- 
կանություն՝ գիտակցելու համար ամեն  
բանիմացության վերջավոր՝ սահմա- 
նափակ բնույթը.
– մի ոլորտի կողմից մյուսի նկատմամբ 
ոտնձգության անընդհատ կրկնվող 
վտանգից լիազորությունները պաշտ- 
պանելու կարևորություն, քանի որ լիա- 
զորված յուրաքանչյուր ոլորտ հեշտու- 
թյամբ ենթարկվում է «իր ճշմարտու- 
թյունը» մյուսին պարտադրելու իմպե- 
րիալիստական գայթակղությանը:
Ինչպե՞ս կզարգանան մեր հասարա- 
կությունները: Ինչպե՞ս յուրաքանչյուր 
քաղաքացի կստանձնի պատասխա- 
նատվության իր բաժինը: ՁԻԱՀ-ի պա- 
րագայում հիվանդների միություննե- 
րին հաջողվեց ազդել հետազոտական  
ծրագրերի վրա: Անկասկած, կարելի է  
լուծումներ գտնել՝ համադրելով փոր- 
ձագիտական գիտելիքը և հանրային  
կարծիքի գործնական գիտելիքը: Մո- 
նիկ Կանտո-Սպերբերի կարծիքով՝  
«մեզնից է կախված այս ճգնաժամից 
իրապես փոխակերպված դուրս գալը՝  
աչքը հառած վաղվա օրվան: Գիտու- 
թյան զարգացումը, տնտեսական աճը, 
մարդկային կամապաշտությունը ժո- 
ղովրդավարության և հավասարու- 
թյան հարցում ծագում են կրկնակի 
համոզմունքից, որ ապագան պատկա- 
նում է Մարդուն, և որ աշխարհը նրա 
ստեղծագործությունն է» 22:

Համատեղ որոշումների 
կայացում
Գիտությունը և տեխնոլոգիաները հե- 
ղափոխել են բուժաշխատողի և բուժում  
ստանալիս նրա գործընկերը դարձած 
անհատի միջև երկխոսությունը: Այժմ  
արդեն խոսում ենք անհատականաց- 
ված բուժման մասին: Անհատակա- 
նացված բժշկության հայեցակարգը 
կարելի է ներկայացնել 4 չափանիշով՝ 
կանխատեսող, կանխարգելիչ, անձնա- 
վորված և մասնակցային: 

ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ
Քովիդը եվ առողջության հանդեպ  

մեր մոտեցումը
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Անձնակենտրոն մոտեցումը, որը հի- 
վանդին հարմարեցված բուժումն է՝ իր 
ամբողջության մեջ, հաշվի է առնում 
հիվանդի նախասիրությունները՝ նրան  
ներգրավելով որոշումների կայացման  
գործընթացում 23: 
Ցանկացած բանիմացության վերջա- 
վոր բնույթն անհրաժեշտաբար ճանա- 
չելու սկզբունքը՝ կիրառված բուժման 
նկատմամբ, նշանակում է, որ բժշկողը  
գիտական (ակադեմիական, մասնագի- 
տական) բանիմացություն ունի, սակայն  
այն անսահմանափակ չէ։ Բուժառուի 
գիտելիքները փորձառական են, և նրա՝  
այլ բնույթի բանիմացության փաստի 
առկայության ընդունումն ունի կլինի- 
կական հետևանքներ՝ բուժումը որդե- 
գրելու և հաստատակամորեն շարունա- 
կելու տեսակետից 24։

Բուժառուի և հասարակության 
ներգրավվածության 
անհրաժեշտությունը

Առողջապահության բոլոր ոլորտներում ՝  
բուժման, հետազոտության, կրթության  
և առողջապահական քաղաքակա- 
նության մշակման, աճող շեշտադրում 
կա բուժառուների և հանրության ներ- 
գրավվածության (ԲՀՆ) վրա: Այս մո- 
տեցումը համընդհանուր շարժման մի  
մասն է, որի նպատակն է վերաիմաս- 
տավորել բուժառուների, հասարակու- 
թյան և առողջապահության ոլորտի  
մասնագետների միջև փոխհարաբե- 
րությունները՝ գործընկերության տե- 
սանկյունից, որը հանգեցնում է բուժա- 
ռուների և հանրության ակտիվ դերի:
Այնուամենայնիվ, փաստենք, որ այս  
նոր՝ համագործակցային մոտեցումը  
համավարակի գործիքակազմի թույլ  
օղակն է։ Արդյոք դա պայմանավոր- 
ված է իրավիճակի հրատապությա՞մբ։ 
ԲՀՆ-ը հանգեցնում է բուժառուի և մաս- 
նագետի փոխգործակցությամբ ընդուն- 
ված համատեղ որոշումների, որոնք  

հիմնված են բժշկական ապացույցնե- 
րի վրա և հարմարեցված են բուժա- 
ռուների կարիքներին, արժեքներին  
և նախասիրություններին 25: Քովիդ-19 
համավարակի սկզբնական շրջանն  
առանձնանում էր անորոշությամբ և  
բժշկական ապացույցների բացակա- 
յությամբ, ուստի դժվար էր որոշումներ  
կայացնել դեռևս մշակման փուլում 
գտնվող ապացույցների հիման վրա: 
Ո ՞վ կհամարձակվեր ամուր շինություն 
կառուցել անկայուն հիմքի վրա։ Կարե- 
լի էր այստեղ դադարեցնել մեջբերել 
այս փաստարկն ու եզրակացնել, որ հա- 
մավարակները (և ավելի լայն առումով՝  
ճգնաժամային իրավիճակները) այն- 
քան էլ չեն ենթարկվում ընդհանուր որո- 
շումների կայացման միջոցով ԲՀՆ-ին,  
ինչը հնարավոր է պատկերացնել մի- 
այն «քրոնիկական» բուժման համա- 
տեքստում: Ընդհակառակը՝ հարց տանք  
ինքներս մեզ՝ ինչպե՞ս մեկնաբանել հա- 
մատեղ որոշումներ կայացնելու միջո- 
ցով ԲՀՆ-ի դժվարությունները Քովիդով  
հիվանդ մարդկանց շրջանում ՝ համա- 
վարակի համատեքստում: Մենք փաս- 
տարկում ենք, որ այս դժվարություն- 
ներն արտացոլում են դերակատար- 
ների տարբեր դիրքորոշումները նման  
մոտեցման (ԲՀՆ) նկատմամբ։ Սակայն,  
մյուս կողմից, դրանք արտացոլում են  
այս մոտեցման հասունության պակասը՝  
թե՛ դրա ըմբռնման, թե՛ իրագործման 
առումով: 
Համավարակի հետ կապված ճգնաժա- 
մային իրավիճակը հնարավորություն 
է տալիս հարցականի տակ առնելու  
շահագրգիռ կողմերի (առողջապահու- 
թյան ոլորտի մասնագետներ, բուժա- 
ռուներ, կառավարիչներ) դիրքորոշում- 
ներն այս մոտեցման նկատմամբ:
Ճգնաժամային իրավիճակներում ԲՀՆ-ի  
կիրառումը շարունակելու համար պա- 
հանջվող ջանքերը կարող են փոխվել:  
Նրանք, ովքեր որդեգրում են այդ մո- 
տեցումը՝ որպես բուժառուների և հան- 

րության փորձառական գիտելիքներն 
ու պատկերացումները արժևորելու մի- 
ջոց, կարող են այլ կերպ արձագանքել,  
քան նրանք, ովքեր դա համարում են  
հետազոտության և բժշկության հա- 
մար պետական միջոցների օգտագործ- 
ման հաշվետվողականության միջոց:  
Վերջիններս էլ, իրենց հերթին, կարող  
են այլ վարք դրսևորել, քան նրանք, ով- 
քեր պնդում են, որ ԲՀՆ-ն բժշկական 
օգնության որակը բարելավելու հնա- 
րավորություն է տալիս: Եթե ԲՀՆ-ն հա- 
մարվի իրավունք կամ նույնիսկ՝ քա- 
ղաքացիական պարտականություն, 
հարկավոր է նաև մտահոգություն հայտ- 
նել, որ բուժառուների ներգրավման 
ազատությունը կաղապարված է առող- 
ջապահական սահմանափակումնե- 
րով, որքան էլ դրանք հիմնավորված 
լինեն: Օգտապաշտական տեսանկյու- 
նից կարելի է թերևս ցանկանալ «օգտ- 
վել» վարակվածների փորձից՝ մյուսնե- 
րին՝ «ըմբոստներին», իրազեկելու հա- 
մար։ Այսպիսով, անկախ նրանից՝ փաս- 
տարկները բարոյական են, օգտապաշ- 
տական թե՝ քաղաքացիական պատաս- 
խանատվության տեսանկյունից, բո- 
լոր շահագրգիռ կողմերը, անշուշտ, 
պետք է հարցականի տակ դնեն իրենց  
դիրքորոշումները «վտանգի» հանդի- 
ման և հարցնեն իրենք իրենց՝ արժե՞ 
արդյոք այդ ռիսկին դիմել: ԲՀՆ-ն կարող  
է ընկալվել որպես վտանգ կամ որպես 
արժեքների ու համոզմունքների մշտա- 
կան բանակցություն, հատկապես՝ ճգնա- 
ժամի համատեքստում: Դրանով իսկ 
այս ճգնաժամը պահանջում է առավել 
խոր մտորումներ առողջապահական 
հաստատություններում գիտության  
հասունության, բուժհաստատություննե- 
րում բուժառուների ներգրավվածու- 
թյան հասունացման փուլի, ճգնաժամի  
ժամանակ դրա իրագործելիության և,  
որպես բուժման նոր հարացույց, ԲՀՆ-ն  
ընդունելուն մղող իրական դրդապատ- 
ճառների վերաբերյալ:

Résumé Mots d’hier et pandémie 
d’aujourd’hui : quelle médecine 
après la crise du Covid ?
La pandémie de Covid-19 est un phénomène nouveau 
pour notre société moderne mais qui possède des traits 
communs avec des fléaux de l’histoire. Cette pandémie 

est-elle une crise ? En quoi devrait-elle modifier notre 
approche de la santé ? 
La pandémie a généré une crise, c’est-à-dire un événement 
doté d’une puissance d’ébranlement qui dépasse son inté-
gration dans une série causale, un événement aux consé-
quences sanitaires, politiques, économiques et culturelles. 
Pour la résoudre, nos établissements de santé, nos facul-

tés, tous les acteurs de santé devront travailler ensemble 
et revoir leurs pratiques. Des choix éthiques s’imposeront 
pour trouver des solutions équitables. Ces choix et ces ac-
tions ont en commun de se concevoir dans une réflexion 
interdisciplinaire, dans les domaines tels que : science et 
recherche, information et communication, éthique, gouver-
nance sanitaire ou encore participation des patients.

ԱՌՈՂՋՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ՀԱՍԱՐԱԿՈՒԹՅՈՒՆ
Քովիդը եվ առողջության հանդեպ  
մեր մոտեցումը
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Summary Words from yesterday 
and today’s pandemic: what  
medicine after Covid?
The Covid-19 pandemic is a new phenomenon, unknown 
to our modern society, which has features in common 
with the plagues of history. We will try to answer two 

questions. Is the Covid pandemic a crisis? How will the 
pandemic change our approach to health? The  pan-
demic has generated a crisis, that is to say an event 
endowed with a power of shock that goes beyond its 
integration into a causal series, an event with health, 
political, economic, and cultural consequences. To re-
spond to this, our health establishments, our faculties, 

and all health players will have to work together to review 
their practices. Ethical choices will be necessary to find 
equitable solutions. These choices and actions have in 
common that they are conceived in an interdisciplinary 
reflection. We address some aspects: science and re-
search, information and communication, ethics, health 
governance, patient participation.
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Հոդվածաշարը  
պատրաստվել է  
է բժիշկ Ժյուլի  
Լեմալի խորհր-
դատվությամբ:
Տրուսո 
հիվանդանոցի 
մանկական 
գաստրոէնտե- 
րոլոգիայի 
և սնուցման 
բաժանմունք,
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում 
(AP-HP), Սորբոնի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
julie.lemale 
@aphp.fr

Հեղինակը 
հայտնում է, որ  
մասնակցել է  
Biocodex, Danone,  
Nestlé, Biostime, 
Mead Johnson, 
AbbVie, Adare 
Pharma Solutions. 
ձեռնարկություն- 
ների որոշ 
ծրագրերի, և այդ 
ձեռնարկություն- 
ները հոգացել են  
իր ճանապարհոր- 
դական ծախսերը:

Կ րծքի և վաղ տարիքի երեխաների կարիքներին համապատասխանեցված 
սնունդը կարևոր նշանակություն ունի նրանց բավարար սնուցումը, հասակ/ 
քաշ աճը և հոգեշարժողական զարգացումն ապահովելու համար: Թեև ներ- 

կայումս որևէ պաշտոնական տվյալ չի ներկայացվում, սակայն երեխայի կյանքի  
առաջին ամիսների կերակրման կարգը կարող է մասնակի ազդեցություն ունենալ  
հետագա առողջության վրա: Առաջարկի առատության պայմաններում ի՞նչ չափա- 
նիշներով ընտրել մանկական կաթը, երբ կրծքով կերակրելը հնարավոր չէ կամ 
ցանկալի չէ մոր համար: Ե ՞րբ և ինչպե՞ս սկսել կրծքի երեխաների տարբերակված 
սնուցումը՝ խուսափելով սննդակարգային սխալներից, հատկապես՝ երկաթի, ան- 
փոխարինելի ճարպաթթուների և կալցիումի անբավարարությունից: Ի վերջո, ակա- 
նատես ենք լինում բացառող սննդակարգերի՝ թվացյալ սննդային ալերգիաների 
պատճառաբանությամբ կամ հիմնված ծնողների համոզմունքների վրա, թե որոշ  
մթերքներ վնասակար են։ Որո՞նք են երեխաների կարիքներին չհամապատաս- 
խանող այդ սննդակարգերի վտանգները և ընտանիքների փաստարկները։ «Կրծքի  
և վաղ տարիքի երեխաների սնուցումը» թեման մշակվել է հենց այս հարցերին 
պատասխանելու համար:

 էջ 14 Ի՞նչ կաթ ընտրել   էջ 20 Սնուցման տարբերակումը   էջ 24 Կրծքի տարիքի երեխաների սննդային կարիքները  
 էջ 28 «3-րդ տարիքի» կամ «աճի» կաթնային խառնուրդներ   էջ 30 Ճարպաֆոբիա   
 էջ 32 Կարիքներին չհամապատասխանող սննդակարգեր և կեղծ ալերգիաներ   
 էջ 37 Վախեր ունեցող ծնողներ   էջ 40 Հիմնական ուղերձները
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ԹԵՄԱ

Կրծքի եվ վաղ տարիքի  
երեխաների սնունդը



Կրծքի երեխայի սնունդը. ինչպես ընտրել մանկական կաթը

Մայրական կաթին փոխարինող 
սննդի ընտրությունը 
պայմանավորված է առողջական, 
սնուցման, նույնիսկ բուժական 
հիմնախնդիրներով 

Մ այրական կաթը կրծքի երեխայի համար նախընտ- 
րելի սնունդ է և, եթե հնարավոր է, բացառապես 
միակը առաջին 4-6 ամիսների ընթացքում: Այն 
երեխայի կարիքներին համապատասխանող գրե- 

թե լիարժեք սնունդ է, որի բաղադրությունը փոխվում է ամեն  
օր, նաև՝ յուրաքանչյուր կերակրման ընթացքում ՝ սկզբի ու  
ավարտի միջակայքում: Մայրական կաթի բարդ բաղադրու- 
թյունը հնարավոր չէ ընդօրինակել 1։

Մայրական կաթով կերակրումը բարերար 
ազդեցություն ունի և՛ մոր, և՛ երեխայի վրա

Կրծքով կերակրելը դրական է ազդում մայր-երեխա հարա- 
բերության վրա: Մոր պարագայում բարերար ազդեցությունն  
արտահայտվում է հետծննդյան 2 ընկճախտի և մինչև դաշ- 
տանականգը կրծքի ու ձվարանների քաղցկեղի վտանգի 
արձանագրված նվազմամբ: Բացի դրանից՝ հետծննդյան 
վարակները ավելի հաճախ են շրջանցում կրծքով կերակ- 
րող մորը։

Երեխայի համար առավելությունները բազմաթիվ են՝  
ալերգիաների հավանական կանխարգելում, ճանաչողա- 
կան զարգացման բարելավում 3, 4, 5, մեծ տարիքում զարկե- 
րակային ճնշման (բավարար չէ հանրային առողջության  
վրա իրական ազդեցության համար), շաքարային դիաբե- 
տով կամ Քրոնի հիվանդությամբ 6 հիվանդացության նվա- 
զում... Լավագույնս հիմնավորված է վարակների նվազումը, 
հիմնականում ՝ ստամոքս-աղիքային (ավելի քիչ չափով՝ քիթ- 
կոկորդ-ականջ ու շնչառական): Այդ ազդեցությունն ակնառու  
է, երբ երեխան առնվազն 3 ամիս կերակրվում է բացառա- 
պես մայրական կաթով, սակայն 6 ամիս անց թուլանում է: 

Որոնք են լիարժեքության սահմանները
Մայրական կաթը բավարար չափով K և D վիտամիններ չի  
պարունակում, հետևաբար հարկավոր է հետևել կրծքով կե- 
րակրվող երեխայի համար նախատեսված հավելումների 
ցուցումներին:

Մոր սնունդն ազդում է կաթի բաղադրության վրա: Օրի- 
նակ՝ վեգան մայրն իր երեխային բավարար չափով վիտա- 

մին B12 և դոկոզահեքսաենաթթու (ԴՀԹ, երկարաշղթա բազ- 
մաչհագեցած ճարպաթթու) չի փոխանցում, հետևաբար 
անհրաժեշտ են հավելումներ:

4 ամսականից սկսած՝ հարկավոր է բազմազան դարձ- 
նել երեխայի սնունդը՝ իմունային հանդուրժողականության 
և նոր սննդատեսակների (հարած, հետո՝ պինդ) ընդունման 
շրջանակում: Եվրոպական արդի ցուցումներում ընդգծվում  
է մայրական կաթով սնուցվող երեխայի սնունդը բազմազա- 
նեցնելուն ուղղված սննդակարգային խորհուրդների մշակման  
պոտենցիալ կարևորությունը։ Նման խորհրդատվություն 
ներկայումս գոյություն չունի: Առանձնահատուկ խորհրդա- 
տվություն է անհրաժեշտ նաև կրծքով կերակրման շատ  
երկար տևողության պարագայում: Գործնականում, օրինակ,  
երբ մայրական կաթի հետ տրվող բազմազանեցված հավել- 
յալ սնունդը չի բավարարում երեխայի երկաթի պահանջար- 
կը. խորհուրդ է տրվում երկաթի հավելում 6 ամսից երկար 
ժամանակ կրծքով կերակրելու դեպքում: 

Մայրական կաթով կերակրումը սահմանափակող ևս  
մի հիմնավորում կարող է լինել տնային կամ մասնագի- 
տական ծագման թունավորման վտանգը. մոր կողմից  
դեղամիջոցների, ալկոհոլի, ծխախոտի, շպարման միջոց- 
ների, մասնագիտական (լուծիչներ, պարարտանյութեր…) կամ  
կենցաղային քիմիական նյութերի օգտագործումը պահան- 
ջում է զգոնություն: Այդ առումով՝ արատածին ազդեցություն  
ունեցող նյութերի կենտրոնը (CRAT, https://www.lecrat.fr/) այն  
վստահելի հարթակն է, որտեղ կարող են խորհրդատվություն 
ստանալ մայրերն ու բուժոլորտի մասնագետները: 

Ըստ Առողջապահության համաշխարհային կազմակեր- 
պության (ԱՀԿ)՝ մայրական կաթով սնուցման առավելությու- 
նը, համաշխարհային տվյալների համաձայն, ավելին է, քան  
կաթը վարակող և թունավորող նյութերի բացասական ազ- 
դեցությունից զերծ պահելը, սակայն, կրծքով կերակրման 
խրախուսմանը զուգահեռ, անհրաժեշտ է տվյալ ոլորտին հա- 
տուկ կյանքի հիգիենայի վերաբերյալ խորհրդատվություն: 

Վերջապես, շատ կարևոր է կանխել երեխայի՝ կրծքով  
սնուցումը, եթե դա ցանկալի չէ մոր համար, այլ հասարա- 
կության, շրջապատի, բուժոլորտի մասնագետների պար- 
տադրանք է: Շշով հաճույքով կերակրելն ավելի լավ է, քան  

Օլիվիե Մուտերդ
Ռուանի  
համալսարանական 
հիվանդանոցի  
մանկական գաստ- 
րոէնտերոլոգիայի  
և սնուցման 
բաժանմունքի 
նախկին բժիշկ, 
Ռուանի Շերբրուկի 
համալսարանի 
Շարլ-Նիկոլ 
հիվանդանոցի 
մանկաբուժական 
բաժանմունքի 
նախկին դասախոս, 
Ֆրանսիա 
olivier.mouterde 
@gmx.fr 

Հեղինակը հայտնում 
է, որ մասնակցել 
է AbbVie, Adare 
Pharmaceuticals, 
Gallia-Blédina, 
Danone 
Africa, Sodilac 
ձեռնարկությունների 
որոշ ծրագրերի 
և դրանց իր 
մասնակցությունը 
հոգացել են 
Sodilac, Adare 
Pharmaceuticals, 
Danone Africa 
ընկերությունները:
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տհաճությամբ կրծքով կերակրելը: Ուրեմն, կրծքով կերակ- 
րելը խրախուսելով հանդերձ, հարկավոր չէ մեղադրել այն 
մայրերին, որոնք չեն նախընտրում այդ եղանակը: 

Կրծքով կերակրման ժամանակ առաջացած բարդա- 
ցումները (ճաքեր, կրծքագեղձի գերլցվածություն, մաստիտ- 
ներ և այլն), որոնք անհրաժեշտ է բուժել, վկայում են այն 
մասին, որ կերակրող մայրը բավարար խորհրդատվություն 
չի ստացել։ Դրանք արդարացում չեն կրծքով կերակրումը 
դադարեցնելու համար, սակայն պարտադրում են ավելի լավ  
օժանդակել մորը և նրան ուղղորդել, օրինակ, Մոր և մանկան  
պաշտպանության կենտրոններ՝ հատուկ խորհրդատվու- 
թյուն ստանալու։ 

Որոնք են հակացուցումները
Կրծքով կերակրելու հակացուցումները բացառիկ են՝ անհա- 
մատեղելի բուժում (դեղամիջոցն անցնում է կաթի մեջ), նո- 
րածնի մոտ գալակտոզեմիա (մոր կաթում կաթնաշաքարի 
պարունակություն), մոր վարակումը մարդու իմունային ան- 

բավարարության վիրուսով (ՄԻԱՎ), եթե դրա փոխանցման 
վտանգ կա 7։ 

Կաթի ընտրության տարբեր չափանիշները

Ցանկացած կաթնասունի կաթ պիտանի չէ մինչև 1, նույնիսկ՝  
մինչև 3 տարեկան երեխայի համար։ Յուրաքանչյուր տեսակ  
ունի էվոլյուցիայով թելադրված իր առաջնայնությունները։ 

Խորհուրդ է տրվում միայն  
մանկական խառնուրդներով կերակրել
Կովի կաթը չափից ավելի հարուստ է սպիտակուցներով ու  
նատրիումով, աղքատ՝ յուրացվող երկաթով ու անփոխարի- 
նելի ճարպաթթուներով…Այծի, ավանակի, ոչխարի և ձիու  
կաթերը, որոնք վաճառվում են՝ պիտակներին տարատեսակ  
պնդումներով, չեն համապատասխանում կրծքի երեխաների  
կարիքներին և սննդային անբավարարության պատճառ 
կարող են դառնալ։

Կրծքի եվ վաղ տարիքի երեխայի համար մանկական կաթի ընտրությունը

Մայրական կաթ հնարավորության դեպքում մինչև 4 ամիս կամ ավելի՝ միմիայն մայրական կաթ, 6 ամսից հետո՝ երկաթի հավելում, եթե կրծքով կերակրում է

Խուսափել Ցանկացած կաթնասունի կաթ՝ մինչև 3 տարեկանը

Խուսափել բացարձակապես Կրծքի երեխայի համար չնախատեսված բուսահյութերի օգտագործում՝ որպես փոխարինիչ

Մայրական կաթով չկերակրվելու պարագայում «Կրծքի տարիքի երեխայի կաթ կամ խառնուրդ», հետո՝ «հաջորդող տարիքի կաթ կամ խառնուրդ», ապա՝ 
«վաղ տարիքի երեխայի խառնուրդ»կամ «աճի»՝ ԴՀԹ-ով՝ մինչև 3 տարեկանը

Կրծքի տարիքի և հաջորդող տարիքի խառնուրդներ Նախընտրել 1,3-1,4 գ/100 մլ սպիտակուց և արախիդոնաթթու (ԱԽԹ) պարունակող խառնուրդ, որում ԴՀԹ/ԱԽԹ 
հարաբերակցությունը մեծ է կամ հավասար 1-ի

Այլ բաղադրիչներ Որևէ այլ բաղադրիչ այս պահին չի համարվում համընդհանուր օգտավետություն ունեցող

Ստորև թվարկված դեպքերի համար (կրծքով չկերակրվող երեխա)

Ռեֆլյուքս Թանձրացված կաթ կամ հակառեֆլյուքս կաթ

Ծանր սուր լուծ կամ շարունակվող լուծ Փոխարինող խառնուրդ առանց կաթնաշաքարի

Աղիքային ախտահարում, մարսողական կամ 
ներծծման խանգարումներ 

Միջին շղթայի տրիգլիցերիդներով (TCM) «կիսատրոհված» (փոքր պեպտիդներով) խառնուրդ 

ԿԿԱ Խորը հիդրոլիզի ենթարկված խառնուրդներ, հիդրոլիզված բրնձի հիման վրա խառնուրդ 

ԿԿԾԱ` խոր հիդրոլիզի ենթարկված կամ հիդրոլիզված 
բրնձի հիման վրա պատրաստված խառնուրդների 
օգտագործման ձախողմամբ

Ամինաթթուների խառնուրդ

Աղիքային ոչ օրգանական (գործառութային) 
խանգարումներ

Փորձել ԱԽԹ պարունակող խառնուրդ, որը մանկական սնունդ արտադրող ձեռնարկությունները խորհուրդ  
են տալիս նման խանգարումների դեպքում, նախընտրելի է` հաստատված արդյունավետությամբ։ Ծանր 
դեպքերում ենթադրել կովի կաթի նկատմամբ ալերգիա

Առաջին աստիճանի ընտանեկան ալերգիա Ստանդարտ մանկական կաթ

Շշով կերակրում ծննդատանը՝ կրծքով կերակրման 
մտադրությամբ 

Խոր հիդրոլիզի ենթարկված խառնուրդներ

Կրծքից կտրելը Նույն կաթը, որ կտրվեր, եթե երեխան կրծքով չկերակրվեր

Աղյուսակ 1. ԿԿԱ` կովի կաթի նկատմամբ ալերգիա, ԿԿԾԱ` կովի կաթի նկատմամբ ծանր ալերգիա, ԱԽԹ` արախիդոնաթթու, ԴՀԹ` դոկոզահեքսաենաթթու
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Շագանակից, սոյայից, բրնձից, նուշից և այլնից պատ- 
րաստված բուսահյութերը, որոնք երբեմն ոչ ճիշտ անվանում  
են «կաթ», հաճախ վաճառվում են մանկական կաթի փաթե- 
թավորումը հիշեցնող տուփերով։ Դրանք հրապուրում են  
որոշակի սպառողի, որը գայթակղվում է այդ կերերի «բու- 
սական» բնույթով։ Սակայն այդ հյութերը, որ միայն տեսքից  
են կաթ, բացարձակապես պիտանի չեն կրծքի և վաղ տա- 
րիքի երեխաների համար։ Դրանք երեխային ենթարկում են  
թերսնուցման լուրջ վտանգի, որը կարող է ծանր հետևանք- 
ներ ունենալ, նույնիսկ՝ հանգեցնել երեխայի մահվան 8։

Բժիշկը պետք է մշտապես աչալուրջ լինի, իսկ մանկա- 
կան սնունդ արտադրողները՝ հետևողական իրենց ուսում- 
նասիրություններում և փաստարկներում, որոնք վերաբերում  
են մայրական կաթի առաջարկվող բոլոր փոխարինիչներին:

Մանկական խառնուրդների  
դասակարգումը
«Կրծքի տարիքի երեխայի կաթ կամ խառնուրդ», և «հաջոր- 
դող տարիքի կաթ կամ խառնուրդ» անվանումները այսուհետ  
փոխարինում են նախկինում գործածվող, համապատասխա- 
նաբար, «1-ին տարիքի կաթ» և «2-րդ տարիքի կաթ» հաս- 
կացություններին։ Տուփերի վրա արվող այս նշումները հա- 
վաստում են, որ մայրական կաթի տվյալ փոխարինիչները հա- 
մապատասխանում են եվրոպական կարգավորումներին և 
կրծքի երեխայի կարիքներին՝ ելնելով ժամանակակից և բա- 
վականաչափ վավերացված գիտական տվյալներից, որոնց  
հիման վրա էլ կազմված է եվրոպական կանոնակարգը 9, 10։ 

«Կաթ» եզրույթը նշանակում է, որ հիմքում կաթնասունի 
կաթ է, ըստ կանոնակարգի՝ կովի կամ այծի։ «Խառնուրդ» 
եզրույթը վերաբերում է և՛ կաթերին, և՛ բուսական հիմքով փո- 
խարինիչներին՝ սոյային (որն այլևս չի գործածվում էստրո- 
գենային բաղադրիչների առկայության վերաբերյալ նախազ- 
գուշացումներից հետո) և բրնձին։ Սկզբունքորեն, խառնուրդ- 
ները նախատեսված չեն առողջ երեխաների համար։ Բրնձի  
սպիտակուցները հիդրոլիզված են, և այդ փոխարինիչները 
համարվում են «հատուկ բժշկական նշանակության պարե- 
նամթերք» (DADFMS) 10, որը պետք է կիրառվի բժշկի հսկո- 
ղությամբ, սակայն դրանք մինչ օրս ներառված չեն պետա- 
պահովագրության կողմից փոխհատուցվող միջոցների 

ցանկում։ Ընտանիքները, որոնք իրենց երեխաների համար  
նախընտրում են բուսական սննդակարգը, կարող են օգտա- 
գործել այդ խառնուրդները՝ առանց հատուկ ռիսկերի։ 

Կանոնակարգված բաղադրություն
Երեխայի սննդակարգից բացառելով կաթնասունների կա- 
թը և բուսահյութերը՝ Ֆրանսիայում ծնողների խորհրդա- 
տվության համար պատասխանատու բժիշկը կանգնում է  
300 տարբեր խառնուրդներից ընտրություն կատարելու խնդրի  
առջև (աղյուսակ 1)։ 2016-ին տեղի ունեցավ իրական հեղափո- 
խություն, երբ հաստատվեց եվրոպական նոր կանոնակարգը,  
որը 2020-ից պարտադիր դարձրեց դոկոզահեքսաենաթթվի  
(ԴՀԹ) ավելացումը մայրական կաթի փոխարինիչներին (տե՛ս  
շրջանակը) 9, 10։ Փորձագիտական հանձնաժողովների, այդ  
թվում ՝ Աշխատանքի, շրջակա միջավայրի, սննդի սանի- 
տարական անվտանգության ազգային գործակալության 
(ANSES)՝ տասնամյակ տևող խորհուրդները հաշվի առնելով՝ 
օմեգա-3 ընտանիքի այդ երկարաշղթա բազմաչհագեցած 
ճարպաթթվի ավելացումը վերջապես հաստատվեց եվրո- 
պական կանոնակարգային տեքստերով՝ 100 մլ-ում 15-37 մգ 
չափաբաժնով։

Հավելյալ ցուցումներ
Օմեգա-6 ընտանիքի արախիդոնաթթուն (ԱԽԹ) օմեգա-3-ի  
դոկոզահեքսաենաթթվի (ԴՀԹ) համարժեքն է (անփոխարի- 
նելի ճարպաթթուներից բազմաչհագեցած ճարպաթթունե- 
րի սինթեզման երկու զուգահեռ շղթաներ)։ Դրա հավելումը 
եվրոպական կանոնակարգով պարտադիր չէ, թեև, ըստ  
փորձագետների, տեսականորեն կարևոր է 9, 10, 11։ Հետևաբար, 
հարկավոր է ընտրել կրծքի երեխայի համար նախատեսված  
այն կաթը կամ խառնուրդը, որոնցում ԱԽԹ/ԴՀԹ հարաբե- 
րակցությունը մեծ կամ հավասար է 1-ի, ինչպես մայրական 
կաթում։ Հակառակն ապացուցող գիտական հետազոտու- 
թյունների բացակայության պարագայում, զգուշավորու- 
թյունից ելնելով, կարելի է խորհուրդ տալ օգտագործել նման 
բաղադրությամբ «հաջորդող տարիքի խառնուրդներ»։ Այս- 
օր ընտրության որևէ այլ բնութագիր դեռևս համոզիչ չա- 
փանիշ չէ:

Ժամանակակից խառնուրդների մեծ մասում սպիտա- 
կուցների պարունակությունը, նախկինների համեմատ, նվա- 
զեցվել է, սակայն չափից ավելի նվազեցումը կարող է հան- 
գեցնել ամինաթթուների հարաբերակցության անհավասա- 
րակշռության։ Խորհուրդ է տրվում է 1,3-1,4 գ/100 մլ քանակը։ 

Խառնուրդները պարունակում են բավարար չափով եր- 
կաթ, սակայն ռիսկային խմբի երեխաներին՝ գերցածր քաշով,  
վաղածին, անհրաժեշտ է հավելում։

Այլ բաղադրիչների համար մինչկլինիկական կամ նույ- 
նիսկ նախնական կլինիկական փաստարկները դեռևս 
պետք է հաստատվեն։ Որոշ խառնուրդներ էլ վաճառվել են 
առանց դրանց օգտավետության հետագա հաստատման, 
ինչի հետևանքով նորույթների նկատմամբ, նույնիսկ եթե  
նախնական փուլում դրանք ներկայացվել են որպես կարևոր,  
ցուցաբերվում է շահագրգիռ ու համբերատար զգոնություն։  
Թվարկենք՝ պարկուճավորված երկաթ*, L-կարնիտին*, նուկ- 
լեոտիդներ*, նախա-, պրո-*, սիմ-*, հետ- և կոմբիոտիկներ, 
կառուցվածքավորված լիպիդներ* (ճարպաթթվի տեղա- 
կալումը գլիցերինով՝ մայրական կաթի տրիգլիցերիդները 

2020-ի փետրվարից կիրառվող 
եվրոպական նոր կանոնակարգը
- Սպիտակուցի պարունակության վերին սահմանի իջեցում
- Լինոլաթթվի պարունակության ստորին և ալֆա-լինոլենաթթվի 
պարունակության վերին սահմանի բարձրացում 
- Դոկոզահեքսաենաթթվի (ԴՀԹ) պարտադիր հավելում՝ նվազա- 
գույնը 20 մգ/100 կկալ և առավելագույնը 50 մգ/100 կկալ
- Վիտամին D-ի նվազագույն մակարդակը` ավելի քան 2 մկգ/ 
100 կկալ «1-ին տարիքի» և «2-րդ տարիքի» կաթերի համար, 
առավելագույնը` 2,5 մկգ/100 կկալ-ից պակաս «1-ին տարիքի» 
կաթի համար և 3 մկգ/100 կկալ «2-րդ տարիքի» կաթի համար
- Գլյուկոզայի ավելացման սահմանափակում

* Միացություններ, 
որոնք Պարենի 
սանիտարական 
անվտանգության 
եվրոպական 
ատյանը (EFSA) 
2014-ին համարել 
է ոչ անհրաժեշտ 
մանկական կաթի 
բաղադրությունում։
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հնարավորինս վերարտադրելու նպատակով), կաթի լիպիդ- 
ներ, տաուրին* և, վերջերս, լակտոֆերին ու HMO (human milk  
oligosaccharides՝ մարդու կաթի օլիգոսախարիդներ) 12։ 

Արմավենու ձեթը վատ համբավ ունի: Դրա արտադրու- 
թյան վերահսկումը, հավանաբար, օգտակար է մոլորակի 
համար, սակայն առկայությունը մանկական սննդի մեջ, կար- 
ծես, որևէ առանձնահատուկ խնդիր չի առաջացնում: 

Այծի կաթից պատրաստված խառնուրդների առավե- 
լությունները, կովի կաթից պատրաստվածների համեմատ,  
ապացուցված չեն և չեն ցուցվում կովի կաթի սպիտակուց- 
ների նկատմամբ ալերգիայի դեպքում։

Մրցակցություն՝ կանոնակարգերի  
սահմաններում
Եվրոպական կանոնակարգային սահմանումները մեծ ազա- 
տություն են ընձեռում փոխարինիչների բաղադրության 
հարցում ՝ ինչպես տարբեր բաղադրիչների տոկոսային պա- 
րունակության, այնպես էլ բազմազանության առումով։ Դրա- 
նով է բացատրվում առաջարկվող տեսականու քանակը.  
յուրաքանչյուր փոխարինիչ ունի սեփական առանձնահատ- 
կությունները և գովազդային փաստարկները։ Դրանք վե- 
րաբերում են իմունիտետի, վարակների, ալերգիայի, հոգե- 
շարժական զարգացման վրա ազդեցություններին, նաև՝  
գործառութային խանգարումներին, որոնց կանդրադառ- 
նանք ավելի ուշ։ 

Արտադրողների և նրանց գիտահետազոտական թիմե- 
րի նպատակը արտադրանքում մայրական կաթի ոչ միայն  
բաղադրությունը, այլ նաև կենսաբանական և գործառու- 
թային ակտիվությունը հնարավորինս վերարտադրելն է։ 

Իրականում այդ նպատակը հասանելի չէ մայրական  
կաթի բազմազանության և բաղադրության յուրահատկու- 
թյան պատճառով։ Սակայն ջանքերն ապարդյուն չեն և պետք  
է աստիճանաբար բարելավեն փոխարինիչները։ 

Միաժամանակ, բախվում ենք զգոնության դրդող ծու- 
ղակների, երբ խոսքն այս կամ այն փոխարինիչի գովազ- 

դային արշավի մասին է, որը հաշվի չի առնում ծնողների 
լրացուցիչ, երբեմն նույնիսկ զգալի ծախսերը: 

Մայրական կաթի հետ ինչ-որ ընդհանրություն ունենա- 
լը, օրինակ՝ մայրական կաթում առկա նյութերի հավելումը 
(կամ առկա բուն նյութի փոխարեն նույն դասի մեկ այլ նյութ, 
օրինակ՝ ֆրուկտո-օլիգոսախարիդային (ՖՕՍ) և գալակտո-
օլիգոսախարդային (ԳՕՍ) նախաբիոտիկները մայրական 
կաթում չկան) բավարար չէ փոխարինիչների՝ արդարացի 
փաստարկների վրա հիմնված վաճառքի խթանման համար։  
Անհրաժեշտ են մարքեթինգին նախորդող գիտական հետա- 
զոտություններ, որոնք կապացուցեն, որ կրծքի երեխաների 
մեծ մասի համար դրանք ֆիզիոլոգիապես օգտակար են։  
Կարող են լինել նույնիսկ մեկ բաղադրիչի առանձին հավել- 
մամբ (օրինակ՝ երկաթ՝ առանց հակաօքսիդանտների) պայ- 
մանավորված բացասական դրսևորումներ, և կենսաբանա- 
կան ազդեցությունը կամ կենսամատչելիությունը կարող են 
տարբերվել՝ կախված այլ բաղադրիչների առկայությունից 
կամ բացակայությունից։

Բաղադրության փոփոխությունը հիմնավորելու համար  
բավարար չէ նկարագրել կրծքով կերակրվող երեխայի մեկ 
բնութագրիչ հատկանիշ («փափուկ կղանք, ինչպես կրծքով 
կերակրվող երեխայի դեպքում», «բիֆիդոբակտերիաների առ- 
կայություն կղանքում, ինչպես կրծքով կերակրվող երեխայի  
դեպքում»), դեռևս հարկավոր է ապացուցել նման երևույթ- 
ների առկայության օգտակարությունը երեխայի համար։ 

Բավարար չեն նաև նախնական կամ կենդանիների 
վրա արված ուսումնասիրությունները՝ այս կամ այն բաղադ- 
րիչի օգտակարությունը բոլոր կրծքի երեխաների առողջու- 
թյան համար ապացուցելու համար։

Վերջապես, ուրիշների հետազոտությունները չեն կա- 
րող հիմք ընդունվել բաղադրիչների ընտրության հարցում։  
Օրինակ՝ պրոբիոտիկների հետազոտությունները պետք է  
արվեն շտամ առ շտամ, չափաբաժին առ չափաբաժին, փո- 
խարինիչ առ փոխարինիչ, և վիճակագրությունը պետք է  
լինի անթերի ու լավ մեկնաբանված։ «Պրոբիոտիկ» եզրույթն  

ԳՈՐԾԱՌՈՒԹԱՅԻՆ ԽԱՆԳԱՐՈՒՄՆԵՐԻ ՎՐԱ ԱԶԴՈՒՆԱԿ ԲԱՂԱԴՐԻՉՆԵՐԸ

Բաղադրիչներ Առաջարկվող առավելություններ Բացասական դրսևորումներ

Կազեին Քաղցի հագեցում, ռեֆլյուքսի և խիթերի նվազում Փորկապություն

Լուծվող սպիտակուցներ Աղիքային անցանելիության բարելավում Ռեֆլյուքս, քաղցի հագեցում

Կաթնաշաքար Աղիքային անցանելիության բարելավում Խիթեր 

Կառուցվածքավորված 
լիպիդներ

Կալցիումի կենսամատչելիություն, աղիքային 
անցանելիության բարելավում

Լուծ, գին

Ճարպեր, մալտոդեքստրին Քաղցի հագեցում Կալորիականություն

Նախա-, պրո-, սիմբիոտիկներ Ռեֆլյուքսի, խիթերի և փորկապության նվազում Շտամների մաքրության և երկարաժամկետ 
ազդեցության խնդիրներ

Օսլա Ռեֆլյուքսի նվազում Փորկապություն

Եղջերենի Ռեֆլյուքսի նվազում Լուծ

Աղյուսակ 2. Այս տվյալները հաճախ տեսական են կամ էմպիրիկ և տվյալ խառնուրդի համար կարող են առաջարկվել միայն գիտական 
ապացույցների առկայությամբ (որոշ չհիմնավորված պնդումների օգտագործումը 2012 թվականից արգելված է, իսկ որոշ պնդումներ 
վիճարկվում են Պարենի անվտանգության եվրոպական ատյանի կողմից)։
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ընդգրկում է բակտերիաների բազմաթիվ տեսակներ, որոնք  
սկզբունքորեն անվնաս են, սակայն դրանց մի մասը որևէ  
բարերար ազդեցություն չունի կրծքի երեխայի առողջու- 
թյան վրա։ 

Մանկական սնունդ՝ առավել քան «օրգանիկ»
Մանկական սննդի չափորոշիչներն աղտոտիչների նկատ- 
մամբ չափազանց խիստ են՝ դրանց պարտադիր կիրառ- 
մամբ, հետևաբար կրծքի և վաղ տարիքի երեխաները շատ  
պաշտպանված են հատուկ խառնուրդներն ու սնունդը օգ- 
տագործելիս։ «Օրգանիկ» սննդամթերքին ներկայացվող 
պահանջները, ըստ էության, վերաբերում են սննդի արտադ- 
րական ընթացքին։ Չափորիշիչների երկու փաթեթների 
(մանկական սննդի չափորոշիչներ և «օրգանիկ» սնունդ 
որակվելուն անհրաժեշտ արտադրական պահանջներ) հա- 
մակցությունը որևէ բան չի տալիս վերջնական արտադրան- 
քի որակի առումով, սակայն արձագանքում է բնապահ- 
պանական խնդիրներին։ Նույնը՝ երբ տուփի վրա նշվում է՝  
«բարձրարժեք բնական սննդամթերք», «100% ֆրանսիական»,  
«բարենպաստ պայմաններում պահվող կենդանիներից 
ստացված մթերք», «արոտավայրերում արածող կովեր», 
«տեղական օրգանիկ», «բնական ծագման բաղադրիչներ» 
կամ «բուսական»… Դա ավելի շատ համոզմունքներով կամ 
որոշակի կարծիքով պայմանավորված ընտրություն է, քան 
կրծքի երեխայի համար օգտավետության գրավական։

Ինչ վերաբերում է «աճի» կաթին

Կովի կաթը կարելի է օգտագործել 1 տարեկանից՝ ցածր տա- 
րիքի երեխաների կաթնային սննդամթերքի փոխարեն («աճի»  
կաթ)։ Ամսական մոտավորապես 15 եվրո տնտեսելով՝ անհրա- 
ժեշտ է միաժամանակ նվազեցնել սպիտակուցների և աղի  
քանակը, հավելել բազմաչհագեցած ճարպաթթուներ (բու- 
սայուղեր), դոկոզահեքսաենաթթու (յուղոտ ձուկ կամ միկ- 
րոջրիմուռներ) և երկաթ (յուրացվող երկաթով հարուստ 
սննդամթերք)՝ չմոռանալով մեծացնել վիտամին D-ի չափա- 
բաժինը և նույնիսկ տալ երկաթի լրացուցիչ չափաբաժին 
(դեղորայքի տեսքով): Հետևաբար, ավելի պարզ և անվտանգ  
է նվազագույնը 3 տարի օգտագործել «աճի» կաթը։ 

Կարելի է նաև սնուցումը շարունակել «հաջորդող» («2-րդ  
տարիքի») կաթով, որի բաղադրությունը համարժեք է վերը  
նշված կաթի բաղադրությանը։ Եվրոպական կանոնակարգի  
ընդլայնմամբ և Սննդի սանիտարական անվտանգության 
ազգային գործակալության ցուցումներով՝ նախընտրելի են 
12 մգ/100 մլ-ում և ավելի դոկոզահեքսաենաթթու պարունա- 
կող «աճի» կաթերը (այդ տարիքում շաբաթական մեկ անգամ  
յուղոտ ձկան օգտագործումը կարող է փոխարինել վերո- 
հիշյալ ցուցումը)։

Հատուկ ցուցումներով խառնուրդներ 

Մայրական կաթը փոխարինող խառնուրդների թույլատրե- 
լի բաղադրիչների տեսական կամ մի քանի հետազոտություն- 
ներով հիմնավորված հատկություններն ընկած են մեծ թվով  
փոխարինիչների հիմքում, որոնց մասին պնդումները քիչ  
թե շատ հստակ են 13 (աղյուսակ 2): Դրանց թիրախն են կրծքի  
երեխայի հարմարավետությունը, աղիքային անցանելիու- 

թյունը, ռեֆլյուքսը, լացը, ախորժակի կարգավորումը... Որոշ  
դեպքերում դրանք զուտ առևտրային նպատակներ ունեն. 
օրինակ այսպես կոչված, «անցումային» կաթերը, որոնք 
չունեն որևէ կարգավորող հիմք, և որոնց բնութագրերը փո- 
փոխական են՝ կախված ապրանքանիշից: Ամեն դեպքում ՝ 
որևէ գործառութային խանգարում չի արդարացնում կրծքով  
կերակրման դադարեցումը: Օրինակ՝ համարվում է, որ կա- 
զեինը հագեցնում է քաղցը և նվազեցնում ռեֆլյուքսը, կաթ- 
նաշաքարը, ենթադրաբար նպաստելով անցանելիության 
բարելավմանը, առաջացնում է խիթեր, կառուցվածքավոր- 
ված լիպիդներին վերագրվում է կալցիումի կենսամատ- 
չելիությունը և աղիքային անցանելիությունը բարելավելու 
հատկություն։

Կախված շտամներից և խառնուրդներից, բայց երբեմն՝  
առանց գիտական ապացույցների, նախա- և պրոբիոտիկ- 
ներին վերագրվում են հնարավոր բարենպաստ ազդեցու- 
թյուններ խիթերի, աղիքային անցանելիության, ալերգիայի,  
ռեֆլյուքսի, վարակների վրա: Նույնիսկ եթե այս ոլորտը  
խոստումնալից է, վճռորոշ օգտավետության ապացույցներ 
դեռ չկան։ Շտամների մաքրությունը պահանջում է զգոնու- 
թյուն, իսկ միկրոֆլորայի վրա ազդեցության հետևանքնե- 
րը, երկարաժամկետ առումով, դեռևս պետք է սահմանել. 
որոշ շտամների չափավոր օգտավետությունը ապացուցվել  
է՝ փորլուծության դրվագների կանխարգելման ցուցումով։

Գործառութային խանգարումները մեղմելու համար նա- 
խատեսված փոխարինիչներից թույլատրվում են, այսպես  
կոչված, հակառեֆլյուքսային կաթերը. դրանք հնարավո- 
րություն են տալիս սահմանափակելու հասարակ ռեֆլյուքսը,  
որը տարածված երևույթ է կրծքի երեխաների դեպքում: Օսլա  
պարունակող հակառեֆլյուքսային կաթերը նպաստում են  
փորկապությանը, իսկ եղջերենի պարունակողները հակա- 
ռակը՝ արագացնում են աղիքային անցանելիությունը։ 

Գործառութային խանգարումների համար նախատես- 
ված փոխարինիչների առավելություններից է այն, որ դրանք  
հաշվի են առնում ծնողների պահանջը՝ վերացնել երեխայի  
մոտ դիտվող՝ հաճախ մեղմ և անցողիկ ախտանշանները, 
և օգնում խուսափել անհարկի նշանակումներից (օրինակ՝ 
պրոտոնային պոմպի արգելակիչներ): Այնուամենայնիվ, 
հարկավոր է խուսափել կաթի բազմակի փոփոխություն- 
ներից և հիշել, որ բացի չափավոր ազդեցություն ունեցող 
հակառեֆլյուքսային կաթերից՝ գոյություն ունեն և երբեմն 
ցուցվում են բուժական կաթերը։

... իսկ բուժական խառնուրդները

Շատ մասնագիտացված ապրանքատեսակները (օրինակ՝ 
նյութափոխանակային հիվանդությունների կամ ավշային 
անոմալիաների համար) հոդվածում ներկայացված չեն:

Հիպոալերգենային (ՀԱ) կաթերն ունեցել են իրենց աս- 
տեղային ժամը, սակայն որքան էլ զարմանալի է՝ չկան 
վստահելի ուսումնասիրություններ, որոնք հավաստում են  
շուկայում ներկայացված ՀԱ կաթերի մեծ մասի՝ ալերգիան  
կանխարգելող ազդեցությունը։ Գիտական գրականության 
վերջին ամփոփագրերը կասկածի տակ են դնում դրանց  
օգտագործման հիմնավորվածությունը 14, իսկ Մանկաբուժու- 
թյան ամերիկյան ակադեմիան այլևս խորհուրդ չի տալիս 
օգտագործել: 
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Առանց կաթնաշաքարի կաթերը գործնականում օգ- 
տակար են սուր, ծանր կամ հինգ օրից ավելի ձգվող լուծի 
դեպքում։ 

«Կիսատրոհված» կաթերն օգտագործվում է աղիքային  
ախտահարումների, ներծծման և մարսողական խանգարում- 
ների ժամանակ. սպիտակուցները մասամբ հիդրոլիզվում 
են փոքր պեպտիդների, ածխաջրերը պարզ են և առանց 
կաթնաշաքարի, դրանք պարունակում են միջին շղթայի 
տրիգլիցերիդներ (TCM), որոնք հեշտությամբ յուրացվող 
ճարպային կալորիաների աղբյուր են։

Կազեինի հիդրոլիզատները (խոր հիդրոլիզ) կամ լուծե- 
լի սպիտակուցներով խառնուրդները օգտագործվում են կովի  
կաթի սպիտակուցների նկատմամբ ալերգիայի դեպքում և 
պետապահովագրության կողմից փոխհատուցվում են, եթե 
կիրառվում են այս ցուցումով: Հարկավոր է հետևել փորձա- 
գիտական հանձնաժողովների առաջարկություններին, քա- 

նի որ շուկայում առկա որոշ ապրանքների ալերգաբանա- 
կան և սննդային արդյունավետությունն ապացուցված չէ 15։

Բրնձի հիմքով խառնուրդները սկզբունքորեն նախատես- 
ված են այն երեխաների համար, որոնց ցուցվում է առանց 
կաթնաշաքարի սննդակարգ, կամ որոնք կովի կաթի սպի- 
տակուցի նկատմամբ ալերգիա ունեն: Դրանք խոր հիդրո- 
լիզի ենթարկված խառնուրդների այլընտրանքն են, նաև 
օգտագործվում են կովի կաթի սպիտակուցի հումքով պատ- 
րաստված հիդրոլիզատների նկատմամբ հազվադեպ հան- 
դիպող ալերգիայի դեպքում։ 

Ամինաթթուների խառնուրդներն առանձնահատուկ փո- 
խարինիչներ են՝ առանց կաթնաշաքարի, սպիտակուցների 
և պեպտիդների: Դրանք օգտագործվում են կովի կաթի 
սպիտակուցների նկատմամբ ծանր ալերգիայի դեպքում, 
երբ հիդրոլիզատները և բրնձի հիմքով խառնուրդներն ար- 
դյունք չեն տվել։

Résumé Alimentation du nourrisson : 
comment choisir un lait infantile ?
L’alimentation du nourrisson revêt une importance cru-
ciale non seulement pour assurer un bon état nutritionnel, 
un développement et une croissance optimaux mais aussi, 
dans une certaine mesure, pour sa santé ultérieure. 
L’allaitement maternel est à l’évidence le meilleur choix, 
mais il doit être accompagné, en termes de pratique et de 
prévention, des risques carentiels, toxiques et infectieux. 
À titre de substitut du lait maternel, aucun lait brut 
de mammifère ne convient au nourrisson. Il en est de 
même des boissons végétales, non adaptées, qui font 
courir le risque de carences graves. 
Parmi les multiples préparations infantiles disponibles, 
le critère principal de choix pour l’enfant de moins de 
1  an en bonne santé serait la présence d’acide ara-

chidonique, composé que la réglementation européenne 
n’a pas rendu obligatoire. Il ne se dégage actuellement 
aucun autre critère de choix dont l’intérêt soit totale-
ment prouvé pour tous les nourrissons.
Les laits antireflux ont un intérêt contre les régurgita-
tions, les laits sans lactose en cas de diarrhée sévère 
ou prolongée. Les hydrolysats poussés et les prépara-
tions à base de riz sont utilisés en cas d’allergie au lait 
de vache, remplacés par des mélanges d’acides aminés 
en cas d’allergie à ces deux substituts.

Summary INFANT FEEDING, HOW TO 
CHOOSE AN INFANT MILK?
The infant’s nutrition is of particular concern, not only to 
assume a good nutritional status, an adequate growth and 
development, but also, to some extent, for his future health. 

Breast feeding remains the best choice but needs to be 
counseled in practice and in order to avoid deficiencies 
as well as chemical or infectious contaminations. 
As a substitute to breast milk, none non modified mam-
malian milk fits the infant’s nutritional needs. Similarly, 
no non-modified vegetal juice fits these needs, being 
able to provoke severe nutritional deficiencies. 
Out of the numerous available formulas, a choice criterion 
should be the presence of arachidonic acid in infant and 
follow-up formulae. No other ingredient can yet be coun-
seled as inescapable for every healthy infant. Anti-reflux 
substitutes are useful for the spitting infants. The lac-
tose-free formulas should be used only in protracted or 
severe acute diarrheas. Extended hydrolysates of cow’s milk 
proteins, or hydrolyzed rice formulas are prescribed in cow’s 
milk allergy. In rare cases of allergy to these formulas, an 
amino-acid mixture-based formula is an alternative.
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Կրծքի երեխայի սնուցման տարբերակումը

Պարզ, բայց ճշգրիտ մոտեցում, որը 
հաշվի է առնում կրծքի երեխայի 
կարիքները, զարգացումն ու 
համային նախապատվությունները

Կ րծքի երեխայի սնուցման տարբերակումը ենթա- 
դրում է պինդ սննդի և, մայրական կաթից կամ ման- 
կական խառնուրդներից բացի՝ այլ հեղուկների 
ներմուծում օրաբաժին։ Այս ժամանակահատվածը 

կարևոր է ծնողների համար, սակայն նաև բազմաթիվ հար- 
ցերի տեղիք է տալիս։ Վերջին տարիներին այդ ուղղությամբ  
խորհրդատվությունը մեծ զարգացում է ապրել, ինչը բացատ- 
րում է սերնդից սերունդ գործնական մոտեցումների տար- 
բերությունը այդ հարցում։ 

4-6 ամսական՝ սնուցման  
տարբերակման պատուհան

Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպությու- 
նը (ԱՀԿ) խորհուրդ է տալիս բացառապես մայրական կաթով  
կերակրում առաջին վեց ամիսների ընթացքում և սնուցման  
տարբերակում, եթե կրծքի երեխայի սննդային կարիքները  
տեսականորեն այլևս չեն բավարարվում բացառապես մայ- 
րական կաթով։ Սակայն զարգացած երկրներում, օրինակ՝  
Եվրոպայում, կրծքի երեխաների փոքր մասն է մինչև 6 ամ- 
սականը գործնականում բացառապես մայրական կաթով 
սնուցվում և բավարարում իր սննդային կարիքները։ Ման- 
կական գաստրոէնտերոլոգիայի, հեպատոլոգիայի և սնուց- 
ման եվրոպական ընկերակցությունը (ESPGHAN) 1 և Պարենի  
անվտանգության եվրոպական գործակալությունը (EFSA) 2  
խորհուրդ են տալիս կրծքի երեխայի սնունդը բազմազա- 
նեցնել՝ սկսած 4-6 ամսականից։ 

Մինչև 3-4 ամսականը կրծքի երեխայի հոգեշարժական  
զարգացումը նրան դեռևս անվնաս կերպով պինդ սնունդ  
ընդունելու հնարավորություն չի տալիս, գոյություն ունի աս- 
պիրացիայի, բերանի խոռոչի գերզգայունության վտանգ, 
հետագայում նաև՝ սննդից հնարավոր հրաժարում 1, 2։ Եվ 
հակառակը՝ եթե սնուցման տարբերակումը հետաձգվի, ծա- 
մելու ունակությունների զարգացումը կարող է ուշանալ, իսկ  
ավելի ուշ ի հայտ կգան բերանով սնուցվելու խանգարումներ։

Ի հակակշիռ 2000-ական թվականների խորհրդատ- 
վության, այլևս խորհուրդ չի տրվում հետաձգել ալերգածին 
բարձր ունակություն ունեցող սննդամթերքի ներմուծումը։ 
2015 թվականի LEAP (Learning Early About Peanut allergy) ուսում- 
նասիրությունը (4-11 ամսականում գետնանուշի ներմուծումը  
սննդակարգ կամ բացառումը էկզեմա և/կամ ձվից ալեր- 

գիա ունեցող կրծքի երեխաների սննդակարգից) և 2019 թվա- 
կանի EAT (Enquiring About Tolerance) ուսումնասիրությունը 
(3 կամ 6 ամսականից գետնանուշի, եփած ձվի, կաթի, քնջու- 
թի, ձկան և ցորենի ներմուծումը բացառապես մայրական 
կաթով կերակրվող կրծքի երեխաների համար) հստակ ցույց  
տվեցին, որ այս ալերգածինների վաղաժամ ներմուծումը՝ 
4-6 ամսական հասակում, նվազեցնում է սննդային ալեր- 
գիայի ռիսկը, հատկապես՝ ատոպիկ հակվածություն ունե- 
ցող երեխաների շրջանում։

Տարբերակման ընդհանուր սկզբունքները

Տարբերակման ժամանակ հաշվի են առնվում սննդի տեքս- 
տուրան, սննդարար նյութերի կարիքը և երեխայի համային 
նախապատվությունները։

Հարմարեցնել մթերքի տեքստուրան երեխայի 
հոգեշարժական զարգացմանը և ծամելու 
ունակություններին 
Սննդամթերքի տեքստուրան պետք է հարմարեցվի երեխայի  
հոգեշարժական զարգացմանը և ծամելու ունակություննե- 
րին 3։ Ծամելը կախված չէ ատամնաշարից։ 4-6 ամսականում  
լավ հարված և կրեմանման խյուսերը ծամելու որևէ ջանք 
չեն պահանջում։ Հատիկավոր խյուսերն առաջարկվում են 
մոտավորապես 7-10 ամսականում (հիմնական՝ վերուվար 
ծամելաձև), այնուհետև՝ 10-12 ամսականում ՝ փափուկ նյու- 
թակազմությամբ մթերքը (բանան, ավոկադո և այլն) (ծամե- 
լու զարգաման հաջորդ փուլը՝ միջանկյալ ծամելաձև)։ Պինդ,  
բայց բերանում լուծվող և հալչող սննդամթերք (թխվածքա- 
բլիթ և այլն) կարելի է օրաբաժնում ընդգրկել մոտավորա- 
պես 10-12 ամսականում։ Կոշտ սննդամթերքն առաջարկվում  
է աստիճանաբար՝ 10-12 ամսականից հետո, քանի որ այն պա- 
հանջում է լավ զարգացած և պտտական շարժումներով 
ծամելու ունակություն։ Մանրաթելային (կարմիր միս, անա- 
նաս և այլն) և կպչուն սննդամթերքը (փափուկ կարամել և 
այլն) խորհուրդ է տրվում 3 տարեկանից հետո 4։

Հետևել ճարպերի բավարար ընդունմանը
Կրծքի տարիքի երեխաներն ավելի շատ կարիք ունեն ճար- 
պերի, քան ավելի բարձր տարիքի երեխաներն ու մեծահա- 
սակները, հատկապես՝ գլխուղեղի զարգացման համար 5։ 

Անաիս Լեմուան
Սնուցման և գաստ- 
րոէնտերոլոգիայի 
մանկաբուժական 
բաժանմունք,
Տրուսոյի 
հիվանդանոց,
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Սորբոնի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա 
anais.lemoine 
@aphp.fr

Ա. Լեմուանը 
հայտնում է, որ 
Soredab/Sodilac-ից  
անուղղակի 
կանոնավոր 
վարձատրություն 
է ստանում NHS, 
Novalac, Nutricia, 
Sodilac, Modilac, 
Mead Johnson 
ձեռնարկությունների 
որոշ ծրագրերի 
մասնակցելու 
համար, և Sodilac-ը 
հոգացել է իր 
ճանապարհորդա- 
կան ծախսերը:

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_2022
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Կրծքի երեխայի ճարպային կարիքները

0-6 ամսական    6-12 ամսական 1 տարեկանից հետո

Ճարպի կարիք

ԸԸԿ-ն 50-55 %
Բավարարվում է կաթնային 
սնուցմամբ (ըստ կերակրող 
մոր սնուցման)

ԸԸԿ-ն 40 % 
Ճարպերի համակարգված հավելում 
բոլոր աղի ճաշերի մեջ

ԸԸԿ-ն 35-40 %
Ճարպերի համակարգված հավելում 
բոլոր աղի ճաշերի մեջ

Անփոխարինելի 
ճարպաթթուների
կարիք

4 % լինոլաթթու
0,5 % ալֆա-լինոլենաթթու

100 մգ/օր դոկոզահեքսաենաթթու

Բավարարվում է կաթնային 
սնուցմամբ

Բավարարվում է «2-րդ տարիքի»  
720 մլ կաթով

Եթե  չի բավարարվում` ավելացնել 
1 (մինչև 10 ամսական) կամ 
2 (10 ամսականից հետո) սուրճի գդալ 
բուսայուղ (հլածուկ, ընկույզ, սոյա)  
ամեն աղի ճաշին` եփելուց հետո

ԴՀԹ՝ բավարարվում է «2-րդ տարիքի» 
կաթով

Բավարարվում է 850 մլ «աճի» 
կաթով (բացի ԴՀԹ-ից)

Եթե չի բավարարվում` ավելացնել 
2 սուրճի գդալ բուսայուղ (հլածուկ, 
ընկույզ, սոյա) ամեն աղի ճաշին` 
եփելուց հետո

ԴՀԹ՝ ձուկ, շաբաթը 2 անգամ  
(որից մեկը` յուղոտ)

Աղյուսակ 1. ԸԸԿ` ընդունված ընդհանուր կալորիականություն, ԴՀԹ՝ դոկոզահեքսաենաթթու

Երկաթի կարիքները՝ կախված տարիքից

Տարիք Ներծծվող երկաթի կարիք Երկաթի աղբյուրներ

0-6 ամսական 0,2 մգ/օր
Ցածր պահանջ հղիության 3-րդ 
եռամսյակում պահեստավորման և 
ծննդաբերությունից հետո ֆիզիոլոգիական 
հեմոլիզի պատճառով

•• Մայրական կաթ և «1-րդ տարիքի» կաթ (հավելումը երբեմն 
անհրաժեշտ է նախկին վաղածինների համար կամ 
հեմոլիտիկ հիվանդության դեպքում)

7-11 ամսական 1,1 մգ/օր •• «2-րդ տարիքի» 700 մլ կաթ (կամ ավելի քիչ, եթե կա մսի 
օգտագործում)

•• Բացառապես կամ հիմնականում կրծքով կերակրման 
ժամանակ` երկաթի հավելումներ

1-3 տարեկան 0,7 մգ/օր 250 մլ «աճի» կաթ + 1 չափաբաժին մսամթերք (30 գ)
(կովի` երկաթով չհարստացված անարատ կաթ)

Աղյուսակ 2.
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Ուստի անհրաժեշտ է համակարգված կերպով ճարպեր ավե- 
լացնել սննդին, այդ թվում ՝ մանկական արդյունաբերական 
պատրաստի խառնուրդների մեջ կարագ, թթվասեր, հալած  
պանիր, բուսայուղ: Անփոխարինելի և մասամբ անփոխա- 
րինելի ճարպաթթուների (լինոլաթթու, ալֆա-լինոլենաթթու,  
դոկոզահեքսաենաթթու (ԴՀԹ)) կարիքը շատ հաճախ բավա- 
րարվում է մանկական խառնուրդներով։ «Աճի» կաթերի հարս- 
տացումը ԴՀԹ-ով պարտադիր չէ։ 1 տարեկանից հետո շա- 
բաթը մեկ անգամ ձկան երկու չափաբաժնի սպառումը հնա- 
րավորություն կտա բավարարելու ԴՀԹ-ի կարիքը (աղյուսակ 1)։ 

Գնահատել ներծծվող, այլ ոչ թե  
կլանվող երկաթի ներմուծումը
Կյանքի առաջին վեց ամիսների ընթացքում ներծծվող եր- 
կաթի կարիք համարյա չի զգացվում, սակայն հետագայում  
դրա անհրաժեշտությունը մեծանում է (աղյուսակ 2)։ Երկաթի 
պակասն աշխարհում, այդ թվում ՝ զարգացած երկրներում, 
շատ տարածված սննդային անբավարարություն է։ Հաշվի  
առնելով երկաթի ներծծման խիստ փոփոխական գործա- 
կիցները (30 % մսեղենի և ձկնեղենի հեմային երկաթի համար,  
5-10 % լոբազգիների, բույսերի և երկաթով հարստացված 
հացահատիկի ոչ հեմային երկաթի համար)՝ Մանկաբուժա- 
կան ֆրանսիական ընկերությունն առաջարկում է գնահատել  
ոչ թե կլանվող, այլ ներծծվող երկաթի ներմուծումը։ Ներծծվող  
երկաթի կարիքը (6-12 ամսականում օրական 1 մգ) բավա- 
րարվում է «2-րդ տարիքի» 700 մլ կամ ավելի պակաս կաթով՝  
կախված երեխայի կողմից մսի սպառման չափից։ Բացառա- 
պես կամ հիմնականում կրծքով կերակրվելու դեպքում (մայ- 
րական կաթը հարուստ չէ երկաթով) երկաթի հավելումը 
հարկավոր է համակարգված կերպով ավելացնել 6 ամսա- 
կանից բարձր կրծքի երեխայի սննդին։

Վերահսկե՞լ աղի և քաղցր համերի  
նկատմամբ բնական հակվածությունը
Կրծքի երեխաները բնածին նախասիրություն ունեն քաղցր  
կամ աղի համերի նկատմամբ և չեն սիրում դառնությունը 1, 6։  
Որոշ համերի կրկնվող ներգործությունն ազդում է համային  
նախապատվությունների վրա։ Այսպես՝ սնուցման տարբե- 
րակումը մրգերով սկսելը չի մեծացնում քաղցրի նկատմամբ  
հետագա հակվածությունը, եթե սննդակարգը դրանից հետո  
մնում է բազմազան։ Կրծքի երեխաների համար նախատես- 
ված ուտեստներին կարիք չկա շաքար կամ աղ ավելացնել։ 
Փոխարենը ճաշատեսակներին կարելի է համեր հաղորդել 
համեմունքների միջոցով։

Գործնականում

4 ամսականից մինչև 1 տարեկան հասակում կրծքի երեխան  
աստիճանաբար օրական 5-6 շշից անցում է կատարում 
4-անգամյա ճաշին, նաև՝ կաթնային սնուցումից այնպիսի 
սնուցման, որն ավելի մոտ է ծնողների կամ քույր-եղբայր- 
ների սննդակարգին։

Ընդհանուր առմամբ, տարբերակումը  
սկսվում է բանջարեղեններով և մրգերով
Խյուսերը պատրաստելիս բանջարեղենը խառնում են նույն- 
քան կարտոֆիլի կամ օսլա պարունակող մթերքի հետ (կես- 

կես)՝ գոլորշու վրա կամ ջրով եփված, առանց աղի կամ շատ  
քիչ աղով։ Մրգերը, սովորաբար, նախ տալիս են եփած՝ կոմ- 
պոտի տեսքով, բայց կարելի է նաև չեփված, տրորված։ Եթե  
կրծքի երեխան հրաժարվում է խյուսերը գդալով ուտելուց, 
կարելի է դրանք խառնել շշի կաթի հետ, որպեսզի նա աս- 
տիճանաբար ընտելանա համին։ 

Սահմանափակել գլյուտենը սկզբնական շրջանում
Գլյուտենը կարելի է սննդակարգ ներմուծել շշերով տրվող 
հացահատիկային շիլաների տեսքով՝ 4 ամսականից։ Այնու- 
ամենայնիվ, խորհուրդ է տրվում սահմանափակել դրա քա- 
նակը սնուցման տարբերակման սկզբում 1։ Գոյություն ունեն  
նաև առանց գլյուտենի հացահատիկներ, որոնցով նույնպես  
բազմազանեցվում է սնունդը։

Մսեղենը և ձկնեղենը ներմուծել 4-6 ամսականում
Ինչպես մնացած բոլոր մթերքները, մսեղենը և ձկնեղենը կա- 
րող են ներմուծվել 4-6 ամսական հասակում։ Հարկավոր է  
սկսել 10 գ կամ օրական 2 թեյի գդալ խառը մթերքից, այնու- 
հետև այդ քանակն աստիճանաբար ավելացնել մինչև օրա- 
կան 30 գ՝ 1 տարեկանում։ Ձուն նախ ներմուծվում է եփած  
վիճակում (պինդ խաշած կամ այլ եղանակով պատրասված  
ոչ հում ձու), այնուհետև՝ ավելի ու ավելի քիչ եփած. մոտա- 
վորապես մեկ ձվի կեսը՝ շաբաթական երկու անգամ 7։

Կանխել գետնանուշի ալերգիան
Գետնանուշի ներմուծումը սննդակարգ 4-6 ամսական հա- 
սակում նվազեցնում է գետնանուշի նկատամբ ալերգիայի 
վտանգը, հատկապես այն երկրներում, որտեղ այն հաճախ է  
հանդիպում, նաև՝ ատոպիկ նախահակվածության դեպքում 7։  
Խորհուրդ է տրվում շաբաթական տալ 2 գրամին համարժեք  
գետնանուշի կարագի սպիտակուցներ կամ էլ 1 լիքը թեյի 
գդալ 7։ Նույն կերպ կարելի է նաև վաղաժամ ներմուծել այլ 
ընկույզներ՝ մածուկի (նուշ, պնդուկ) կամ փոշու տեսքով։

Միևնույն օրը կարելի է ներմուծել  
բազմաթիվ նոր մթերքներ 
Այնուամենայնիվ, հարկավոր է խուսափել միաժամանակ 
բազմաթիվ՝ ալերագածին մեծ ունակություն ունեցող մթերք  
(ձու, ձուկ, գետնանուշ, ընկուզեղեն) ներմուծելուց, որպեսզի  
ալերգիկ ռեակցիայի դեպքում հնարավոր լինի բացահայտել,  
թե որ մթերքն է դրա պատասխանատուն։ 

Վերջապես, 6-12 ամսական հասակում ջրի օրական կա- 
րիքը 900 մլ է և մոտավորապես 1100 մլ՝ 1 տարեկանից հետո 5։  
Ուստի, մինչև 1 տարեկանը ջրի բավարար քանակությունը 
ներմուծվում է հիմնականում կաթով։

Մթերք, որը խորհուրդ չի տրվում  
վաղ մանուկ հասակում
Մինչև 10 տարեկանը խստորեն արգելվում են չպաստերի- 
զացված պանիրները, ինչպես նաև հում և թերեփ միսը (աղա- 
ցած միսը լավ եփել)՝ երեխայի մոտ հեմոլիտիկ-ուրեմիկ հա- 
մախտանիշի վտանգը կանխելու համար 8։ Հում ծովամթերքը  
նույնպես խորհուրդ չի տրվում մինչև 5 տարեկանը 8։ Մեղրը 
(հատկապես՝ տնայնագործական ծագման) խորհուրդ չի 
տրվում մինչև 1 տարեկանը, քանի որ բոտուլիզմի վտանգ կա 1։  
Բուսահյութերը (բրինձ, նուշ և այլն) ըմպելիքներ են, սակայն  
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չեն կարող փոխարինել մայրական կաթին կամ մանկական  
խառնուրդներին 1։ Վերջապես, կովի սովորական կաթը հար- 
մար չէ մինչև 1 տարեկան կրծքի երեխաների սնուցման 
համար 1։

Ինչպիսի միջավայր ապահովել կերակրելիս
Կերակրելու ժամանակ կրծքի երեխայի դիրքը կարևոր նշա- 
նակություն ունի. պետք է լինի սահմանազատված միջավայ- 
րում, ծնողների ձեռքին կամ հարմարեցված բարձր աթոռա- 
կին։ Հարկավոր է դրդել ծնողներին՝ երեխային կերակրել 
հանգիստ մթնոլորտում, առանց շեղվելու։ Կարևոր է նաև, որ  
կրծքի երեխան տեսնի իր ծնողների կամ մյուս երեխաների 
ուտելը, որպեսզի առաջարկվող սնունդը վստահություն 
ներշնչի։ Գդալը պետք է հարմարեցված լինի երեխային և  
չվնասի։ Հնարավոր է՝ ծնողներին հարկ լինի նոր համն առա- 
ջարկել 8-10 անգամ ՝ մինչև երեխան ընդունի այն 1, սակայն 
մերժման դեպքում պետք է խուսափել ցանկացած սննդի 
պարտադրումից։

Իսկ երեխայի իրականացրած տարբերակո՞ւմը
Երեխայի իրականացրած տարբերակումը (ԵԻՏ) կատար- 
վում է այն մթերքով, որը նա կարող է ուտել ինքնուրույն՝ սահ- 
մանափակելով գդալի կիրառությունը (սննդի 10%-ից պա- 

կաս) 9։ Այս ամենը նրան 5-7 ամսականից ձեռքով ինքնուրույն  
պինդ մթերք բռնելու հնարավորություն է տալիս։ Մեթոդն  
ունի մի շարք առավելություններ՝ ծամելու ունակությունների  
ավելի վաղ զարգացում, անհատապես իր համար համերի 
բացահայտում և նոր սննդամթերքի նկատմամբ վախերի 
հնարավորության նվազեցում։ Իսկապես, շատ կարևոր է  
երեխաներին թույլատրել ձեռք տալ բերանը տարվող սննդա- 
մթերքին ու խաղալ դրանով, որպեսզի նրանք իրենց սնուցման  
մեջ ակտիվ և ինքնուրույն դեր ունենան: Այնուամենայնիվ, 
ԵԻՏ-ն ունի սահմանափակումներ՝ նպաստում է սննդի աս- 
պիրացիային, պահանջվում է ավելի ուշադիր վերահսկո- 
ղություն և զերծ չէ բանավեճի առարկա դարձած սննդային 
անբավարարությունների վտանգից (ճարպեր, երկաթ, ցինկ,  
վիտամին B12) 9։

Ճարպերի դերը մնում է էական
Սնուցման տարբերակումը սկսվում է 4-6 ամսականում բոլոր  
մթերքների համար։ Այլևս խորհուրդ չի տրվում հետաձգել  
ալերգածին ունակություն ունեցող մթերքների ներմուծումը։  
Մթերքի տեքստուրան պետք է հարմարեցվի երեխայի հո- 
գեշարժական և ծամելու ունակությունների զարգացմանը։ 
Կարևոր է հարստացնել կրծքի բոլոր երեխաների սնուցումը  
ճարպերով՝ նրանց կարիքները բավարարելու համար։

Résumé Diversification de l’alimentation du nourrisson
Les recommandations concernant la diversification alimentaire des nourrissons ont beaucoup évolué durant ces vingt dernières années ; elle devrait 
débuter entre 4 et 6 mois pour tous les aliments. L’introduction précoce des aliments les plus allergisants, comme les œufs, le poisson, l’arachide, 
diminue le risque d’allergie ultérieure. Les textures doivent être adaptées aux capacités masticatoires de l’enfant, mais il ne faut pas retarder l’intro-
duction des morceaux. L’ajout de matières grasses doit être systématique pour couvrir les besoins lipidiques, qui sont importants pendant l’enfance.

Summary Complementary feedings in infants 
Guidelines about complementary feeding changed a lot during these last twenty years. Complementary feeding should begin between 4 to 6 months for all foods. 
Early introduction of the most allergenic foods such as eggs, fish, peanut, decreases the risk of subsequent allergy. Texture should be adapted to the mastica-
tory capacities, but the introduction of solid foods must not be delayed. Addition of fat must be systematic to cover the important lipid needs during childhood.
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Սննդային հավելումներն անհրաժեշտ են կրծքի երեխաների  
զարգացման համար

Անբավարարությունն ավելի 
վտանգավոր է, քան ավելցուկը

Կ րծքի տարիքի երեխաների սննդային կարիքների  
և դրանց բավարարման գործնական խորհուրդնե- 
րի վերաբերյալ շրջանառվող տեղեկությունները 
բազմաթիվ են, երբեմն՝ հակասական: Մեծահասա- 

կակերպությունը (երեխաների հանդեպ մեծահասակներին 
բնորոշ սկզբունքներ կիրառելու հակումը), այդ սկզբունք- 
ները մշակողների (որոնք միշտ չէ, որ բժիշկ են)՝ երեխա 
մեծացնելու առումով անփորձությունը կամ սնուցման վերա- 
բերյալ բազմաթիվ կանխակալ կարծիքները մասամբ բա- 
ցատրում են տեղեկատվության հակասականությունը:

Այս հոդվածի նպատակը մինչև 1 տարեկան կրծքի երե- 
խաների սննդային կարիքների բավարարման վերաբերյալ  
գործնական խորհուրդներ տալն է՝ հիմնված ինչպես գի- 
տական տվյալների, այնպես էլ ընդգրկուն փորձի վրա։ Ման- 
րամասն անդրադարձ է կատարվում հիմնական սննդա- 
րար նյութերին, այնուհետև առաջարկվում է 0-1 տարեկան 
կրծքի երեխաների լավագույն սնուցման գործնական ընդ- 
հանուր մոտեցում:

Կրծքի տարիքի յուրաքանչյուր երեխա 
կալորիականության իր կարիքներն ունի

Կրծքի տարիքի յուրաքանչյուր երեխայի կարիքները յուրա- 
հատուկ են և որոշվում են նրա քաշով։

Կրծքի երեխային հարկավոր է թույլ տալ հագենալ՝ առանց  
սահմանափակելու 1։ Այսինքն՝ եթե նա ամբողջությամբ դա- 
տարկել է շիշը, հաջորդ կերակրման ժամանակ հարկավոր  
է առաջարկել ավելի մեծ քանակությամբ մանկական կաթ:  
Հակառակ տարածված կարծիքին՝ պետք չէ վախենալ, որ  
երեխան կգիրանա, եթե պահանջվածից ավելի կալորիաներ  
ստանա: Իրականում, կենտրոնական նյարդային համակար- 
գի կողմից քաշի կարգավորումը վերահսկում է երեխայի  
ախորժակը և պահում նրան գենետիկորեն ծրագրավորված  
քաշի կորի սահմաններում։ Ուստի երեխան դադարում է 
ուտել, երբ քաղցը հագենում է:

Ճարպերը՝ էներգիայի հիմնական աղբյուր

Քանակական տեսանկյունից՝ ճարպերը 0-6 ամսականում 
պետք է կազմեն ընդհանուր կալորիականության 50%-ը, իսկ  
6-12 ամսականում ՝ 40% 2։ Դրանք կրծքի երեխայի էներգիա- 
յի հիմնական աղբյուրն են։ Մինչ սննդի բազմազանեցումը՝ 
այդ քանակները լիովին ապահովվում են մայրական կաթով  
կամ մանկական խառնուրդով սնուցման շնորհիվ։ Դրան  
հակառակ, երբ սկսվում է սննդի բազմազանեցման շրջանը,  

միայն ճարպերի (կարագ, թթվասեր, ձեթ, մարգարին)՝ տանը  
պատրաստված կամ արդյունաբերական պատրաստման 
մանկական աղի կերակուրներին հավելումն է, որ հնարավո- 
րություն է տալիս բավարարելու դրանց անհրաժեշտ ծավալը։ 

Որակական տեսանկյունից անփոխարինելի ճարպա- 
թթուների (ԱՃԹ՝ լինոլաթթու և ալֆա-լինոլենաթթու), արա- 
խիդոնաթթվի (ԱԽԹ) և դոկոզահեքսաենաթթվի (ԴՀԹ) հա- 
վելումները պետք է պարտադիր ապահովվեն երեխայի 
սննդակարգում, քանի որ ԱՃԹ-ների սինթեզ՝ որպես այդ- 
պիսին, գոյություն չունի, իսկ ԱԽԹ-ի և ԴՀԹ-ի պարագայում 
անբավարար է։ Այդ ճարպաթթուներն անհրաժեշտ են երե- 
խայի նյարդային համակարգի զարգացման համար, դրանց  
պակասը հանգեցնում է ճանաչողական գործառույթների 
անդառնալի թերզարգացման 3: «1-ին և 2-րդ տարիքի» բո- 
լոր մանկական խառնուրդները, որոնք հարստացված են  
ԱՃԹ-ներով ու ԴՀԹ-ով և գրեթե միշտ՝ ԱԽԹ-ով, հնարավո- 
րություն են տալիս ամբողջությամբ բավարարելու դրանց 
կարիքը՝ օրական 700 մլ, այն է՝ 3 շիշ խմելու պայմանով 1։ 

Ածխաջրերի տարբեր աղբյուրները 

Ածխաջրերը ճարպերի հետ մասնակցում են երեխայի՝ կալո- 
րիականության կարիքների բավարարմանը և փոխլրացնում  
միմյանց։ Յուրացվող հիմնական ածխաջրերն են կաթնաշա- 
քարն ու դեքստրին մալտոզան, որոնք առկա են մանկա- 
կան խառնուրդներում, իսկ սննդի բազմազանեցումից հետո՝  
շաքարն ու օսլան։ Կրծքի երեխայի սննդակարգին որևէ ած- 
խաջրի հատուկ հավելում չի պահանջվում։ 

4-6 ամսական երեխայի սննդին պետք չէ ավելացնել 
մանկական հացահատիկային հավելումներ, կարելի է  
ավելացնել ավելի ուշ։ Դրանք բավարար կալորիականու- 
թյուն են ապահովում ՝ միևնույն ժամանակ կրծքի երեխային  
հնարավորություն տալով խմելու բավարար քանակով ման- 
կական խառնուրդ՝ միկրոսննդանյութերի պահանջը բա- 
վարարելու համար 1։ 

Սննդի բազմազանեցումից հետո շաքարի նկատմամբ 
ուռճացված վախը շատ մասնագետների ստիպում է կրծքի 
երեխաներին առաջարկվող աղանդերներում արգելել այն։  
Սակայն որևէ գիտական տվյալ չի արդարացնում նման ցու- 
ցումը։ Իրականում ՝ քաղցրի օգտագործումը չի ավելացնում  
քաղցրի նկատմամբ հակումն ու գիրանալու վտանգը։ Հե- 
տևաբար, միանգամայն թույլատրելի է շաքարի՝ խելամիտ 
չափաբաժնով ավելացումը որոշ կերակրատեսակների 
(կոմպոտներ, կաթնամթերք)՝ դրանց՝ քիմքին ավելի հաճելի 
դարձնելու համար։

Պատրիկ Թունյան
Մանկական 
սնուցման և գաստ- 
րոէնտերոլոգիայի 
մանկաբուժական 
բաժանմունք, 
Տրուսոյի 
հիվանդանոց, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում 
(AP-HP), Սորբոն 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
p.tounian@aphp.fr

Հեղինակը հայտնում 
է, որ մասնակցել 
է Carrefour, 
Կաթնամթերքային 
տնտեսության 
միջմասնագիտական 
ազգային կենտրոն 
(CNIEL), Danone, 
DMS, Dr. Schär, KFC, 
Kyowa Kirin, Leader 
Price, Materna, 
Mead Johnson 
Nutrition, Menarini, 
Mylan, PediAct, Sill 
Entreprises, Sodilac 
ձեռնարկությունների 
որոշ ծրագրերի, 
և այդ 
ձեռնարկությունները 
հոգացել են իր 
ճանապարհորդա- 
կան ծախսերը:
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Սպիտակուցների ավելցուկը  
չպետք է մտահոգի

Կրծքի երեխաների համար սպիտակուցների անհրաժեշտ 
քանակը մշտապես ապահովվում է, բացի այնպիսի «շեղված»  
սննդակարգերից, որոնցում մանկական խառնուրդները 
փոխարինվում են բուսահյութերով 4։ Սպիտակուցների հիմ- 
նական աղբյուրը մանկական խառնուրդներն են, իսկ սնուց- 
ման տարբերակումից հետո՝ կաթնամթերքն ու մսամթերքը։  
Այդուհանդերձ, հարկավոր է վերապահումով մոտենալ «1-ին  
տարիքի» որոշ մանկական խառնուրդների, որոնցում սպի- 
տակուցի պարունակությունը կանոնակարգերով հաստատ- 
ված ամենացածր շեմի (1,2 մգ/100 մլ) մակարդակին է, սակայն  
որոնց ամինաթթվային բաղադրությունը կատարելապես չի  
բավարարում անհրաժեշտ ամինաթթուների քանակը 5։ 

Ինչպես շաքարի դեպքում ՝ սպիտակուցների ավելցուկն  
առաջացնում է մասնագետների անհարկի անհանգստու- 
թյունը։ Պատճառաբանությունը երիկամային գործառույթի 
խանգարումն է ու հետագայում գիրության վտանգը։ Որևէ  
գիտական տվյալ այդ վախերը չի հաստատում, հետևաբար  
սպիտակուցների նվազեցումը զուտ նախազգուշական մի- 
ջոց է։ Ավելի պարզորոշ՝ սպիտակուցների ավելցուկը չպետք  
է անհանգստացնի, և, չնայած տարածված մյութոսին, կրծքի  
երեխային կարելի է մսամթերք տալ և՛ ցերեկային և՛ երեկո- 
յան կերակրման ժամանակ, հատկապես՝ եթե երեխան եր- 
կաթի պակաս ունի (տե՛ս ստորև) 1։ 

6 ամսականից սկսած՝ կրծքի կաթով 
կերակրվող երեխայի սնունդը անհրաժեշտ է 
հարստացնել երկաթով

Մանկաբուժության ֆրանսիական կազմակերպությունը սահ- 
մանել է ներծծվող երկաթի անհրաժեշտ քանակը 6։

Իրականում նախընտրելի է գնահատել ներծծվող երկա- 
թի հավելումները, ոչ թե՝ կլանվող, ինչպես այլ խորհրդատվու- 
թյուններում է, քանի որ հեմային երկաթի կենսամատչելիու- 
թյունը (մսեղեն, փորոտիք, ձկնեղեն) հասնում է 20-30 %-ի,  
իսկ ոչ հեմային (բուսական) երկաթինը չի գերազանցում  
2-5 %-ը։ Վիտամին C-ն և երկաթի աղերը ավելացվում են ման- 
կական խառնուրդներին երկաթի կենսամատչելիությունը 
մեծացնելու համար, որն այդ պարագայում դառնում է 10-20 %։  
Հարկ է նշել, որ մայրական կաթը շատ քիչ երկաթ է պարու- 
նակում, բայց դրա կենսամատչելիությունը 50 % է 6։ 

Կյանքի առաջին վեց ամիսների ընթացքում, երկաթի  
անհրաժեշտ քանակը բավարարվում է, քանի որ դրա կա- 
րիքը փոքր է (աղյուսակ)։ Խմված կաթի փոքր քանակների 
պատճառով կրծքով կերակրվող երեխայի երկաթի կարիքը  
բավարարվում է միայն 4-րդ ամսից։ 

Մինչ այդ տարիքն անհրաժեշտ քանակները բավարար- 
վում են կյանքի առաջին շաբաթների ֆիզիոլոգիական հե- 
մոլիզից ստացվող հեմոգլոբինից երկաթի օգտագործմամբ  
(հեմոգլոբինը նվազում է 17-ից մինչև 12 գ/լ) և երկաթի լյար- 
դային պաշարով, որը ձևավորվում է հղիության երրորդ 
եռամսյակում։ Վաղածիններին, որոնք այդ պաշարը չունեն,  
հարկավոր է լրացուցիչ երկաթ տալ 6։ 

6-12 ամսականում կրծքով կերակրվող երեխաները 
պետք է համակարգված ձևով երկաթի հավելում ստանան, 
քանի որ մայրական կաթում դրա փոքր պարունակությունը 
չի բավարարում այդ տարիքի՝ բավականին մեծ պահանջը 
(աղյուսակ)։ Մանկական խառնուրդով սնվող երեխաների բո- 
լոր կարիքների բավարարման համար օրական անհրաժեշտ  
է 700 մլ կաթ՝ նույն ծավալը, ինչ ճարպերի պարագայում 6։ 
Այդ տարիքի երեխայի օրաբաժնում մսամթերքի քանակը  
չնչին է երկաթի զգալի հավելում ապահովելու համար, հիմ- 
նական քանակը ստացվում է մանկական խառնուրդներից։ 

Երկաթն անհրաժեշտ է նյարդային  
համակարգի զարգացման համար
Կյանքի առաջին տարում երկաթի պակասն ունենում է ան- 
դառնալի հետևանքներ՝ առաջացնելով ճանաչողական գոր- 
ծառույթների և նյարդահոգեբանական խանգարումներ։ 
Երկաթի պակասը հանգեցնում է սակավարյունության և թու- 
լացնում է վարակների նկատմամբ դիմադրողականությունը։  
Այդ պատճառով, առանց տատանվելու, հարկավոր է երե- 
խային տալ երկաթի հավելումներ, եթե նրա սնունդը չի ապա- 
հովում դրա անհրաժեշտ քանակները։ 

Կալցիումի պակասը հազվադեպ է  
կրծքի երեխաների մոտ

Երեխայի կյանքի առաջին տարվա ընթացքում գերակշռող  
կաթնային սնունդը լիարժեքորեն բավարարում է կալցիու- 
մի կարիքը (աղյուսակ)։ Մինչ սնուցման տարբերակումը դրա  
պակաս կարող են ունենալ միայն այն երեխաները, որոնց  
կերակրել են բուսահյութերով 4։ Սնուցման տարբերակու- 
մից հետո «2-րդ տարիքի» մանկական խառնուրդի՝ օրական 

0-1 ՏԱՐԵԿԱՆ ԿՐԾՔԻ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ԶԱՐԳԱՑՄԱՆ ՀԱՄԱՐ ԱՆՀՐԱԺԵՇՏ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՍՆՆԴԱՆՅՈՒԹԵՐԻ ԱՆՀՐԱԺԵՇՏ ԾԱՎԱԼՆԵՐԸ

Ճարպեր 2 Ընդհանուր ճարպեր՝ 0-6 ամսականում՝ ԸԸԿ-ն 50 %, 
6-12 ամսականում՝ ԸԸԿ-ն 40 % 
Լինոլաթթու՝ ԸԸԿ -ն 4 % , ալֆա-լինոլենաթթու՝ ԸԸԿ-ն 0,5 %,
ԱԽԹ՝ 140 մգ/օր (0-6 ամիս), ԴՀԹ՝ 100 մգ/օր

Ներծծվող երկաթ 6 0-6 ամսականում՝ 0,20 մգ/օր, 6-12 ամսականում՝ 1,1 մգ/օր

Կալցիում 7 6-12 ամսականում՝ 280 մգ/օր

Վիտամին D 7 400-800 ՄՄ/օր

Աղյուսակ. ԸԸԿ՝ ընդունված ընդհանուր կալորիականություն, ԱԽԹ՝ արախիդոնաթթու, ԴՀԹ՝ դոկոզահեքսանաթթու, ՄՄ՝ միջազգային միավոր
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մոտ 400 մլ-ի օգտագործումը բավարարում է կալցիումի կա- 
րիքը 7: Այսպիսով՝ կրծքի երեխան կալցիումի պակաս հազ- 
վադեպ է ունենում, չհաշված սննդակարգային որոշ շե- 
ղումները։

Կարևոր է հստակեցնել, որ կաթնամթերքի օգտագոր- 
ծումը (յոգուրտ, մանկական թթվաշոռ, մածուն) կարող է բա- 
վարարել կալցիումի, բայց ոչ ամենևին՝ երկաթի, ԱՃԹ-ի  
և ԴՀԹ-ի կարիքները, և այդ առումով կաթնամթերքը չի կա- 
րող փոխարինել մանկական խառնուրդներին:

Օրական 400-800 Մմ դեղորայքային 
վիտամին D՝ կրծքի բոլոր երեխաներին 

Ֆրանսիացի փորձագետների մի խումբ վերջերս փոփոխու- 
թյուն է մտցրել խորհրդատվական փաստաթղթերում, որոնք  
վերաբերում են կրծքի երեխաների համար պարտադիր վի- 
տամին D-ի հավելումներին 7։ Այն այսուհետ պետք է լինի 
օրական 400-800 Մմ չափաբաժնով՝ անկախ երեխայի կե- 
րակրման ձևից՝ կրծքով թե շշով, և մաշկի գույնից 3։ 

Նշանակվում է միայն դեղորայքային վիտամին D (Adrigyl,  
Deltius, ZymaD)։ Արդեն մի քանի տարի է՝ շրջանառվող ան- 
հիմն ասեկոսեները՝ իբրև մարսողական խանգարումների 
առաջացման կամ էնդոկրինային խաթարիչների առկայու- 
թյան վերաբերյալ, որոշ մասնագետների ստիպում են վի- 
տամին D-ի դեղորայքային ձևը փոխարինել «սննդային հա- 
վելումներ» պիտակը կրող միջոցներով։ Նման գործելա- 
կերպը պետք է պաշտոնապես արգելվի։ 

Արձանագրվել են դեպքեր, երբ Դեղամիջոցների և 
առողջապահական ապրանքների անվտանգության ազ- 
գային գործակալության (ANSM) կողմից չհաստատված այդ  
«սննդային հավելումների» գերչափաբաժինների պատճա- 
ռով կրծքի երեխաները հայտնվել են վերակենդանացման 
բաժանմունքում 7։

Մնացած սննդարար նյութերը՝  
ճշգրիտ համամասնությամբ

Իսկ ինչպիսի՞ն է պատկերը այլ վիտամինների, սննդային 
մանրաթելերի, հակաօքսիդանտների և աղի առումով։ 

Վիտամիններ, սննդային մանրաթելեր, 
հակաօքսիդանտներ. մրգերի  
և բանջարեղենների ի՞նչ քանակ է անհրաժեշտ
Վերը նշված սննդարար նյութերը հիմնականում բավարար- 
վում են մրգերով և բանջարեղեններով, որոնց սակավ օգ- 
տագործումը հաճախ է մտահոգում ծնողներին։ Հարկավոր  
է փարատել նրանց անհանգստությունը, քանի որ կրծքի  
տարիքի երեխաների սննդակարգում մրգի ու բանջարեղենի  
ոչ բավարար քանակի կամ ընդհանրապես բացակայության  
պատճառով թե՛ մայրական կաթով, թե՛ արհեստական սնուց- 
ման դեպքում վերոհիշյալ սննդարար նյութերի պակաս չի 
նկարագրվել։ Ընդհակառակը՝ մեծահասակակերպությունը 
որոշ ծնողների և առողջապահության մասնագետների եր- 
բեմն դրդում է չարաշահել «առողջարար» համարվող այդ  

4/6-12 ամսական

Օրական 400-800 ՄՄ Վիտամին D 

առանց սահմանափակման

Տարբերակում

0-4/6 ամսական

Երկաթ

3

Պատկեր. Կրծքի տարիքի երեխայի սննդի ամփոփագիր։ Սնուցման տարբերակումից առաջ՝ առանց սահմանափակման մայրական կաթ կամ 
մանկական խառնուրդ։ Սնուցման տարբերակումից հետո` մայրական կաթ՝ երկաթի հավելումներով, կամ կաթնային խառնուրդ` օրական 3 շիշ, 
ճարպերի ավելացում բոլոր աղի կերակուրներին։ Վիտամին D-ի պարտադիր հավելում։ 
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սննդատեսակները, ինչը խախտում է սննդային հավասա- 
րակշռությունը, մասնավորապես՝ մանկական կաթի պակա- 
սեցման հաշվին, առաջացնելով անբավարարություններ։ 

Աղի չափավոր օգտագործումը  
թույլատրելի է
Կրծքի երեխային եթե նույնիսկ անհրաժեշտ է աղի նվազա- 
գույն հավելում, աղի չարաշահման վտանգավոր հետևանք- 
ները շատ ավելի մտահոգեցնող են, քան հնարավոր պա- 
կասը։ Ինչպես շաքարի դեպքում, բազմաթիվ բուժաշխա- 
տողներ պաշտոնապես արգելում են մանկական կերա- 
կուրների մեջ աղի հավելումը՝ վկայակոչելով ապագայում 
զարկերակային բարձր ճնշման հնարավոր վտանգը կամ 
աղի համի նկատմամբ մեծ հակվածության առաջացումը։ 
Այս կարծիքները ևս գիտական որևէ լուրջ հիմնավորում չու- 
նեն։ Քանի որ աղը համային ուժեղացուցիչ է, այն կարելի է  
չափավոր քանակով ավելացնել կրծքի երեխայի ճաշերին 1։ 

Գործնականում կյանքի առաջին  
1000 օրը որոշիչ են երեխայի համար,  
այդ թվում՝ սննդային առումով
Կրծքի երեխայի լավ զարգացման համար անհրաժեշտ հա- 
վելումների ապահովման վերաբերյալ գործնական խոր- 
հուրդները կարելի է ամփոփել հետևյալ կերպ (պատկեր).
–  0-4 ամսական՝ բացառապես մայրական կաթ կամ «1-ին 
տարիքի» ստանդարտ կաթնային խառնուրդ, եթե մայրը չի 
ցանկանում կամ չի կարող կերակրել.

–  4-6 ամսական՝ սնուցման տարբերակման (հավելյալ սնու- 
ցում) սկիզբը, որը շատ քիչ է մասնակցում սննդային կարիք- 
ների ամբողջական բավարարմանը.
–  6 ամսականից սկսած՝ բացառապես կամ հիմնականում 
մայրական կաթով կերակրվող բոլոր երեխաները պետք է 
պարտադիր ստանան երկաթի հավելում.
–  սնուցման տարբերակման փուլից հետո՝ օրական 700 մլ,  
այն է՝ 3 շիշ կաթ, ինչը հնարավորություն է տալիս ապահո- 
վելու երկաթի, անփոխարինելի ճարպաթթուների, արախիդո- 
նաթթվի, դոկոզահեքսանաթթվի և կալցիումի կարիքները. 
հիմնական սննդարար նյութերի, որոնք անհրաժեշտ են երե- 
խայի լավ զարգացման համար. 
–  ճարպերը (կարագ, թթվասեր, ձեթ, մարգարին) հարկավոր  
է համակարգված ձևով ավելացնել երեխայի բոլոր աղի կե- 
րակուրներին՝ ճարպերի քանակական անհրաժեշտ կարիք- 
ները բավարարելու համար.
–  երեխային առաջարկվող ճաշատեսակներին խելամիտ չա- 
փով աղ կամ շաքար ավելացնելը միանգամայն թույլատրելի է.
–  օրական 400-800 Մմ վիտամին D պետք է պարտադիր 
նշանակվի բոլոր երեխաներին:

Կյանքի առաջին 1000 օրը վճռորոշ են մարդու հետագա  
առողջության համար։ Կրծքի տարիքի երեխայի սնունդը 
դրանում հիմնական դերակատարում ունի, առաջին հերթին՝  
սննդարար նյութերի պակասի հետևանքները կանխելու առու- 
մով։ Հնարավոր ավելցուկի պատճառով մտահոգվելու կարիք  
չկա, պարզապես հարկավոր է խուսափել սննդային անհավա- 
սարակշռությունից, որը անբավարարությունների աղբյուրն է:

Résumé Les apports alimentaires indispensables au développement du nourrisson
Les principaux nutriments indispensables au bon développement, notamment neurologique, des nourrissons sont certains lipides (acides gras essentiels, acides arachidonique et doco-
sahexaénoïque), le fer, le calcium et la vitamine D. Des apports énergétiques suffisants sont aussi nécessaires pour assurer une croissance staturo-pondérale satisfaisante. Au cours des 
six premiers mois, ces besoins sont bien couverts par l’allaitement maternel ou une préparation infantile. Après la diversification, l’allaitement avec une supplémentation martiale ou la 
consommation d’au moins 700 mL par jour de lait infantile, l’ajout de graisses dans chacun des plats salés et la supplémentation en vitamine D permettent d’assurer la totalité de ces be-
soins essentiels. Contrairement à une idée répandue, ni l’ajout raisonnable de sel et de sucre dans les plats du nourrisson ni l’excès d’apports protéiques n’exposent à un quelconque risque.

Summary Adequate dietary intake for infant development 
The main nutrients required for an adequate infant development, particularly neurological, are some lipids (essential fatty acids, arachidonic and docosahexaenoic acids), iron, calcium 
and vitamin D. Appropriate energy intake is also necessary to allow growth. During the first 6 months, these needs are well covered by breastfeeding or infant formula. After complementary 
feeding introduction, breastfeeding with iron supplementation or consumption of at least 700 ml per day of infant formula, addition of fat in each of the salty dishes and vitamin D supple-
mentation allow to ensure all these basic needs. Contrary to popular belief, neither the reasonable addition of salt and sugar to infant meals, nor the excess protein intake induce any risk.
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«Աճի» կաթ.  
բաղադրությունը և օգուտը 

« Ա ճի» կաթը, որը նախատեսված  
է 1 տարեկանից բարձր երե- 
խաների համար, գոյություն 

ունի ավելի քան երեսուն տարի, սակայն  
չի դադարում բանավեճերի թեմա լի- 
նել։ Ոմանք պնդում են, որ այն զուտ  
առևտրային արտադրանք է՝ նախա- 
տեսված արտադրողներին հարստաց- 
նելու համար, մյուսներն ընդգծում են 
դրա օգտակարությունը օրգանիզմում 
որոշ անբավարարություններ կանխե- 
լու տեսանկյունից, մասնավորապես՝ 
երկաթի։ Ներքոշարադրյալ հոդվածի 
նպատակն է ներկայացնել գիտական 
փաստարկներ՝ ի պատասխան այդ հա- 
կասությանը:

«Աճի՞» կաթ, «2-րդ տարիքի՞»,  
թե՞ կովի. բաղադրությունը 
«Աճի» և «2-րդ տարիքի» կաթերի բա- 
ղադրությունները համարյա նույնն են։  
«Աճի» կաթերն առանձնանում են հիմ- 
նական սննդանյութերի փոքր-ինչ ավե- 
լի մեծ կոնցենտրացիայով, սակայն  
դրանց մեծամասնությունը չի պարու- 
նակում ո՛չ դոկոզահեքսաենաթթվի, 
ո՛չ էլ արախիդոնաթթվի հավելումներ: 
Փոխարենը, դրանք ակնհայտորեն 
տարբերվում են կովի կաթից, որը, են- 

թադրաբար, պետք է փոխարինեն։ Իրա- 
կանում, այս կաթերը 20 անգամ ավելի  
հարուստ են երկաթով, ավելին՝ պարու- 
նակվող երկաթը 5 անգամ ավելի հեշտ  
է յուրացվում, համապատասխանաբար՝  
8 և 5 անգամ ավելի հարուստ են լինո- 
լաթթվով և ալֆա-լինոլենաթթվով (եր- 
կու անփոխարինելի ճարպաթթունե- 
րով) և 13 անգամ ՝ վիտամին D-ով 1: Ի դեպ,  
սպիտակուցների, նատրիումի և կալ- 
ցիումի քանակները նվազեցված են,  
ինչը, սակայն, իրական հետաքրքրու- 
թյուն չի ներկայացնում (աղյուսակ 1):

Հիմնական օգուտը՝  
երկաթի աղբյուր
«Աճի» կաթի հիմնական, եթե ոչ՝ միակ 
առավելությունը, անկասկած, երկաթի 
պարունակությունն է: 11 պատահական 
բաշխմամբ (ռանդոմիզացված) վերա- 
հսկող հետազոտություններում համե- 
մատվել է «աճի» կաթով կամ կովի կա- 
թով սնուցվող վաղ տարիքի երեխանե- 
րի օրգանիզմում երկաթի պարունա- 
կությունը։ Դրանք ցույց են տվել, որ «աճի»  
կաթի խմբում ֆերիտինի (82% դեպքե- 
րում) և հեմոգլոբինի (45% դեպքերում) 
արյան կոնցենտրացիաների փոփո- 
խությունները զգալիորեն ավելի լավ  

ընթացք ունեն 2, 3։ Այդ հետազոտություն- 
ներից մեկը ներառում էր երեխանե- 
րի երրորդ խումբ, որն օրական երկու  
չափաբաժին մսամթերք էր ընդունում 
«աճի» կաթի փոխարեն: Այս խմբում ար- 
յան ֆերիտինի պատկերը նույնական 
էր «աճի» կաթի խմբի պատկերին և 
զգալիորեն ավելի լավն էր, քան «կովի 
կաթի խմբինը» 4:
Հիմք ընդունելով այս արդյունքները՝ 
Մանկաբուժության ֆրանսիական ըն- 
կերակցությունը խորհուրդ է տալիս 
օրական օգտագործել առնվազն մեկ  
շիշ «աճի» կաթ՝ զուգակցելով մսամթեր- 
քի օրական չափաբաժնի հետ, ինչը  
հնարավորություն կտա բավարարելու  
ներծծվող երկաթի անհրաժեշտ պա- 
հանջը 2: Մսամթերք չօգտագործելու 
դեպքում երկաթի պահանջը բավա- 
րարելու համար օրական անհրաժեշտ 
է առնվազն 300 մլ կաթ: «Աճի» կաթը 
պետք է շարունակել օգտագործել այն- 
քան ժամանակ, մինչև երեխան կարո- 
ղանա օրական երկու չափաբաժնով 
100-150 գ մսամթերք ընդունել, ինչը, սո- 
վորաբար, տեղի ունենում 3 տարեկա- 
նից հետո 2:
1-6 տարեկանում խորհուրդ է տրվում 
0,7 մգ/օր ներծծվող երկաթ, որի աղ- 

Պատրիկ Թունյան
Սնուցման և գաստ- 
րոէնտերոլոգիայի 
մանկաբուժական 
բաժանմունք,
Տրուսոյի 
հիվանդանոց,
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Սորբոնի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա 
p.tounian@aphp.fr 

Հեղինակը հայտնում 
է, որ մասնակցել 
է Carrefour, 
Կաթնամթերային 
տնտեսության 
միջմասնագիտական 
ազգային կենտրոն 
(CNIEL), Danone, 
DMS, Dr. Schär, KFC, 
Kyowa Kirin, Leader 
Price, Materna, 
Mead Johnson 
Nutrition, Menarini, 
Mylan, PediAct, Sill 
Entreprises, Sodilac 
ձեռնարկությունների 
որոշ ծրագրերի, 
և այդ 
ձեռնարկությունները 
հոգացել են իր 
ճանապարհորդա- 
կան ծախսերը։

«2-րդ տարիքի», «աճի» և կովի կաթերի միջին բաղադրությունը 1

100 մլ-ում « 2-րդ տարիքի » կաթ «Աճի» կաթ Կովի կաթ

Սպիտակուցներ (գ) 1,5 1,7 3,3

Լիպիդներ (գ) 3,1 2,9 3,6

Լինոլաթթու (մգ) 498 523 62

Ալֆա-լինոլենաթթու (մգ) 63 69 14

Ածխաջրեր (գ) 8,0 8,1 4,9

Նատրիում (մգ) 23 27 44

Կալցիում (մգ) 70 79 120

Էներգիա (կկալ) 67 65 65

Երկաթ (մգ) 1,0 1,2 0,05

Վիտամին D (ՄՄ) 48 52 4

Աղյուսակ 1. 

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_2022
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Սննդային համարժեքներ՝ 1-6 տարեկանում ներծծվող երկաթի՝  
0,7 մգ/օր պահանջն ապահովելու համար 2

0,7 մգ ներծծվող երկաթ 4 լ մայրական կաթ
360 մլ «աճի» կաթ
40 լ կովի կաթ
12 գ արյունային երշիկ
60 գ հորթի լյարդ
125 գ մսամթերք
560 գ ձուկ
900 գր սպանախ
1 կգ ձու
1,3 կգ ընդեղեն

Աղյուսակ 2. 

բյուրը տարբեր սննդամթերքներն ու  
«աճի» կաթն են։ Սակայն երկաթի պա- 
րունակության համարժեքության 2 հա- 
մեմատությունը ցույց է տալիս, որ «աճի»  
կաթի օգտագործումն օրական պա- 
հանջը բավարարելու ամենապարզ 
միջոցն է (աղյուսակ 2)։
«Աճի» կաթը նաև հնարավորություն է 
տալիս բավարարելու անփոխարինելի  
ճարպաթթուների կարիքը, սակայն 
գրեթե միշտ անհրաժեշտ են նաև այլ  
սննդային հավելումներ, այլապես երե- 
խաները պետք է օրական 850 մլ «աճի»  
կաթ օգտագործեին՝ իրենց բոլոր պա- 
հանջները լիովին բավարարելու հա- 
մար 1: 
Վերջապես, «աճի» կաթի հարստացումը  
վիտամին D-ով իրականացվում է դրա  
հավելումով՝ համակարգված ձևով:

Բուրավետացված  
և քաղցրացված «աճի»  
կաթերը վնասակա՞ր են
«Աճի» կաթերի շատ տեսակներ բուրա- 
վետ են դարձնում վանիլինով և/կամ  
քաղցրացնում ՝ մետաղական համը քո- 
ղարկելու համար, որպեսզի երեխանե- 
րը չհրաժարվեն այդ կաթից այն տարի- 
քում, երբ նրանց համային ընկալում- 
ները մոտենում են մեծահասակների 
ընկալումներին: Շատ մանկաբույժներ  
արձանագրում են, որ այն երեխաները,  
որոնք սովոր են «աճի» կաթ խմելուն, 
հետագայում դժվարությամբ են ընդու- 
նում սովորական կաթի համը: Ան- 
հանգստանալու կարիք չկա, կարևորն 
այն է, որ երեխաները շարունակեն բա- 
վարար քանակությամբ կաթ օգտա- 
գործել՝ անկախ նրանից, որ այդ նպա- 

տակին հասնելու համար այն քաղց- 
րացվում և բուրավետացվում է: Մյուս 
կողմից, ի հակադրություն լայնորեն 
տարածված կարծիքի, կաթին շաքա- 
րի հավելումը չի նպաստում ապագա  
քաղցրասիրությանը և ոչ էլ հանգեց- 
նում է գիրության:
Այնուամենայնիվ, թափ հավաքող շա- 
քարաֆոբիան, հատկապես՝ ամենա- 
փոքրերի առումով, ստիպել է արտա- 
դրողներին առաջարկել «աճի» կաթ, 
որը չի պարունակում ո՛չ համային, ո՛չ էլ  
շաքարային հավելումներ։ Սակայն այս  
ընտրությունը կատարող ընտանիք- 
ները ռիսկի են դիմում, քանի որ կա  
վտանգ, որ երեխան արագորեն կհրա- 
ժարվի «աճի» կաթից դրա տհաճ համի  
պատճառով: Արդյունքում ՝ կարող է  
առաջանալ երկաթի անբավարարու- 
թյուն, որի հետևանքները շատ ավելի 
մտահոգիչ կլինեն, քան բուրավետիչի 
և շաքարի հիպոթետիկ վտանգները:

«Աճի» կաթի գինը՝  
խոչընդո՞տ անապահով 
ընտանիքների համար
«Աճի» կաթն ավելի թանկ է կովի կաթից,  
սակայն տարբերությունը մեծ չէ. օրա- 
կան հավելյալ գինը մոտ 20 եվրացենտ  
է՝ 250 մլ/օր սպառման դեպքում 1: «Աճի»  
կաթի գները, կախված ապրանքանի- 
շից, զգալիորեն տարբերվում են, շատ  
ընկերություններ էլ հաճախ իրակա- 
նացնում են ակցիաներ։ Հետևաբար, 
հնարավոր է խելամիտ գնով «աճի» կաթ  
ձեռք բերել։
Թեև բարձր գինը պարբերաբար ընդ- 
գծվում է այն մասնագետների կողմից, 
որոնք համոզված չեն «աճի» կաթի օգ- 

տակարության հարցում, ծնողները, նույ- 
նիսկ՝ առավել անապահովները, հազ- 
վադեպ են դրան ուշադրություն դարձ- 
նում, եթե նրանց պատշաճ կերպով բա- 
ցատրվել է այս կաթի օգտավետությու- 
նը, հետևաբար՝ առավելությունը երե- 
խայի համար, նաև՝ որ «աճի» կաթը 
շարունակում է մնալ ճիշտ յուրացվող  
երկաթով ապահովելու ամենամատչե- 
լի տարբերակը։ Իրապես, միայն մսա- 
մթերքն է պարունակում լավ կենսա- 
մատչելիություն ունեցող երկաթ, սա- 
կայն դրա գինը համամասնորեն շատ 
ավելի բարձր է (աղյուսակ 2):

ՄԱՆԿԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ 
ՖՐԱՆՍԻԱԿԱՆ 
ԸՆԿԵՐԱԿՑՈՒԹՅՈՒՆԸ 
ԽՈՐՀՈՒՐԴ Է ՏԱԼԻՍ
Գիտական տվյալները, ինչպես նաև  
փորձառությունն այս ոլորտում հստա- 
կորեն հաստատում են «աճի» կաթի օգ- 
տակարությունը 1 տարեկանից բարձր  
երեխաների օրգանիզմում երկաթի ան- 
բավարարությունը կանխելու հարցում։  
Այսպիսով, ըստ Մանկաբուժության 
ֆրանսիական ընկերակցության խորհր- 
դատվության 2, այս տեսակի կաթով 
սնուցումն արդարացված է՝ աշխար- 
հի ամենատարածված սննդային հի- 
վանդության 5 դեմ պայքարելու տե- 
սանկյունից։
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Ճարպաֆոբիա. ի՞նչ վտանգներ կան 
կրծքի տարիքի երեխայի համար

Ճ արպերը վատ համբավ ունեն։  
Դրանց պոտենցիալ կապը  
սիրտ-անոթային հիվանդու- 

թյունների հետ, խորացված անբարե- 
նպաստ կարծիքով, որ հայտնում են՝  
Nutri-Score-ը* և որոշ՝ մոդայիկ հավել- 
վածներ, հանգեցրել են ճարպերի նկատ- 
մամբ իրական վախերի։ Եթե որոշ իրա- 
վիճակներում մեծահասակների հա- 
մար արդարացված է՝ ճարպերի ընդուն- 
ման կրճատումը, ապա կրծքի երեխայի  
համար դա արվում է միայն բացառիկ  
դեպքերում։ Այդ անհիմն մտավախու- 
թյունը ավելի ու ավելի շատ ծնողների է 
ստիպում սահմանափակել ճարպերն 
իրենց երեխայի սննդում ՝ ենթարկելով 
նրանց նյարդային համակարգի զար- 
գացման և իմունային համակարգի հա- 
սունացման խանգարումների վտանգի։  
Ուստի կարևոր է ապահովել ճարպերի  
քանակական և որակական օպտիմալ 
ընդունումը կյանքի առաջին տարվա 
ընթացքում։ Ինչպե՞ս դրան հասնել 
գործնականում։

Սնունդը պետք է պարտադիր 
ապահովի անփոխարինելի 
ճարպաթթուներ
Օրգանիզմ մուտք գործող հիմնական 
ճարպերը ճարպաթթուներն են, որոնք  
կարող են լինել հագեցած կամ չհագե- 
ցած։ Գրեթե բոլորը կարող են սինթեզ- 
վել մարդու կողմից՝ բացառությամբ 
անփոխարինելի ճարպաթթուների (ԱՃ)՝  
լինոլաթթվի (ԼԹ) և ալֆա-լինոլենա- 
թթվի (ԱԼԹ), որոնք, հետևաբար, պետք  
է պարտադիր կերպով առկա լինեն 
սննդի մեջ։

Անփոխարինելի ճարպաթթունե- 
րից (ԱՃ) սինթեզվում են երկարաշղթա  
բազմաչհագեցած ճարպաթթուներ 
(ԵԲՉՃ), որոնք հատկապես անհրաժեշտ  
են գլխուղեղի կառույցների և իմունա- 
յին համակարգի զարգացման համար։  
Այսպես՝ ԼԹ-ն օմեգա-6 ԲՉՃ շարքից  
արախիդոնաթթվի (ԱԽԹ) նախանյութն  
է, իսկ ԱԼԹ-ն՝ էյկոզապենտաենաթթվի  
(ԷՊԹ) նախանյութը, որից արտադրվում  
է դոկոզահեքսաենաթթուն (ԴՀԹ)՝ 
օմեգա-3՝ ԲՉՃ ընտանիքից (պատկեր)։ 

Քանի որ այս ԵԲՉՃ-ների սինթեզը երե- 
խայի օրգանիզմում անբավարար է,  
առաջարկվում է սննդի միջոցով դրանց  
նվազագույն ներմուծում ՝ հաշվի առնե- 
լով կարևորությունը նյարդային համա- 
կարգի զարգացման համար 1։

Չսահմանափակել կրծքի 
երեխայի կողմից ճարպերի 
ընդունման քանակը 
Մինչև սնուցման տարբերակումը ճար- 
պերի ընդունումը պետք է կազմի օրա- 
բաժնի կալորիականության 50%-ը 1։  
Դա կարելի է հեշտությամբ ապահովել  
բացառապես կաթնային կերակրմամբ՝  
կրծքով կամ շշով 2։

Տարբերակումից հետո ճարպերը 
պետք է կազմեն օրաբաժնի կալորիա- 
կանության առնվազն 40%-ը 1։ Միայն  
ճարպերի համակարգված հավելումը  
(կարագ, սերուցք, բուսայուղ, մարգա- 
րին) տնային կամ արդյունաբերական 
ծագման բոլոր աղի ուտեստներին 
հնարավորություն կտա հասնելու այդ 
նպատակին 2։ 

Բացի բժշկական բացառիկ ցու- 
ցումներից՝ կրծքի երեխայի սննդում 
ճարպերը սահմանափակելու ոչ մի 
պատճառ չկա։

Ինչպես ապահովել  
ճարպերի կարիքը՝  
որակական առումով
Մի կողմից՝ անփոխարինելի ճարպա- 
թթուներով, մյուս կողմից՝ դոկոզահեք- 
սաենաթթվով և արախիդոնաթթվով։

ԱՃ-ները սնուցման 
տարբերակումից առաջ կամ հետո
Մինչև սնուցման տարբերակումը ան- 
փոխարինելի ճարպաթթուների կարի- 
քը համարյա միշտ բավարարված է, 
քանի որ մոր կաթը (երբ այն սննդի հիմ- 
նական աղբյուրն է) և մինչև 6 ամսակա- 
նի համար (1-ին տարիքի կաթ) նախա- 
տեսված մանկական խառնուրդները 
դրանցից բավարար չափով պարունա- 
կում են։

Տարբերակումից հետո կրծքի երե- 
խան պետք է ստանա մոտավորապես 

Պատրիկ Թունյան
Սնուցման և գաստ- 
րոէնտերոլոգիայի 
մանկաբուժական 
բաժանմունք,
Տրուսոյի 
հիվանդանոց,
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Սորբոնի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա 
p.tounian@aphp.fr 

Հեղինակը հայտնում 
է, որ մասնակցել 
է Carrefour, 
Կաթնամթերային 
տնտեսության 
միջմասնագիտական 
ազգային կենտրոն 
(CNIEL), Danone, 
DMS, Dr. Schär, KFC, 
Kyowa Kirin, Leader 
Price, Materna, 
Mead Johnson 
Nutrition, Menarini, 
Mylan, PediAct, Sill 
Entreprises, Sodilac 
ձեռնարկությունների 
որոշ ծրագրերի, 
և այդ 
ձեռնարկությունները 
հոգացել են իր 
ճանապարհորդա- 
կան ծախսերը։

Օմեգա 6

Լինոլաթթու

ԱԽԹ

Ալֆա-լինոլենաթթու

ԷՊԹ

ԴՀԹ

Օմեգա 3

Պատկեր. Անփոխարինելի ճարպաթթուների փոխակերպումը երկարաշղթա  
բազմաչհագեցած ճարպաթթուների. ԱԽԹ՝ արախիդոնաթթու, ԴՀԹ՝ դոկոզահեքսաենաթթու, 
ԷՊԹ՝ էյկոզապենտաենաթթու:
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Խոշորա- 
ցույցի  
տակ



700 մլ 2-րդ տարիքի կաթ (3 շիշ), որ- 
պեսզի անփոխարինելի ճարպաթթու- 
ների կարիքն ամբողջությամբ բա- 
վարարի 2։ Եթե այդ ծավալը չի ապա- 
հովվում, պակասը լրացնելու համար 
անհրաժեշտ է ավելացնել օրական 
2 սուրճի գդալ բուսայուղ 2։ Կարելի է օգ- 
տագործել բոլոր բուսայուղերը, սակայն  
ճարպաթթուների ամենահավասարա- 
կշռված բաղադրություն ունեն հլածու- 
կի, սոյայի և ընկույզի բուսայուղերը։

Դոկոզահեքսաենաթթու  
և արախիդոնաթթու
1-ին և 2-րդ տարիքի համար նախա- 
տեսված բոլոր մանկական խառնուրդ- 
ները ներկայումս կանոնակարգված 
կերպով հարստացված են դոկոզա- 
հեքսաենաթթվով 3։ Ինչպես անփոխա- 
րինելի ճարպաթթուների դեպքում ՝ օրա- 
կան մոտավորապես 700 մլ ծավալը  
հնարավորություն է տալիս լրացնելու 
դրա կարիքը։ Եթե կրծքի տարիքի երե- 
խան խմում է նշվածից ավելի քիչ քա- 
նակություն, ապա ձկան՝ շաբաթական 
մեկ կամ երկու չափաբաժինը լրաց- 
նում է ԴՀԹ-ի քանակը։

Անհասկանալի պատճառներով եվ- 
րոպական կանոնակարգը չի պարտա- 
դրում արախիդոնաթթվի հավելումը 

մանկական խառնուրդներին։ Փորձա- 
գետների կարծիքով՝ դա սխալ է, որը  
կարող է հանգեցնել արախիդոնա- 
թթվի անբավարարության 4։ Ուստի  
պետք է ցուցվեն և՛ ԴՀԹ, և՛ ԱԽԹ պա- 
րունակող խառնուրդներ, որոնցում 
ԱԽԹ/ԴՀԹ հարաբերակցությունը մեծ  
է կամ հավասար 1-ին։ Հիշեցնենք, որ 
մայրական կաթը պարունակում է 1,5-2 
անգամ շատ ԱԽԹ, քան ԴՀԹ։

Ճարպային 
անբավարարությունը 
եվ ճանաչողական 
գործառույթների 
անբավարարությունը 
փոխկապակցված են
Կրծքի տարիքի երեխայի օրգանիզ- 
մում ճարպաթթուների, հատկապես 
ԱՃ-ների, ԴՀԹ-ի և ԱԽԹ-ի պակասը, հան- 
գեցնում է ճանաչողական գործառույթ- 
ների անբավարարության, տեսողա- 
կան խանգարումների և, հավանաբար,  
մեծացնում է վարակների ու ալերգիկ 
դրսևորումների վտանգը 4։ Ճարպերի 
համակարգված հավելումը բոլոր աղի  
ուտեստներին և մանկական խառնուրդ- 
ների՝ օրական մոտ 700 մլ (3 շիշ) ընդու- 
նումը հնարավորություն են տալիս բա- 
վարարելու ճարպային կարիքը։
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* Սննդամթերքները 
դասակարգող 
սանդղակ, որը, 
հաշվի առնելով 
նախընտրելի և 
սահմանափակման 
ենթակա 
բաղադրիչները 
(աղ, շաքար և այլն) 
և հատկանիշները 
(կալորիականություն 
և այլն), 
սննդամթերքին 
շնորհում է 
գունատառային 
լոգոպատկերով 
արտահայտվող 
գնահատական, 
որը տեսանելի է 
վաճառվող մթերքի 
փաթեթներին: 
Այն ունի հինգ 
գույն և հինգ 
տառ (խմբագրի 
դիտարկում)։
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Կրծքի տարիքի երեխաների կարիքներին չհամապատասխող 
սննդակարգերը և կեղծ սննդային ալերգիաները

Ծնողներին երբեմն դժվար է համոզել, 
որ որոշ սննդակարգեր պիտանի չեն, 
նույնիսկ վտանգավոր են

Կ րծքի տարիքի երեխաների կարիքներին չհամա- 
պատասխող սննդակարգերում (ԵԿՉՍ) մայրական  
կամ մանկական կաթը փոխարինվում է մեկ այլ ըմ- 
պելիքով, և/կամ սննդակարգը բազմազանեցվում  

է բուսակերության կամ վեգանության սկզբունքներին հա- 
մապատասխան: Այլ համատեքստում ՝ սահմանափակումներ  
պարունակող անհամապատասխան սննդակարգը երբեմն 
սննդային անհանդուրժողականության կամ ալերգիայի 
կասկածի հետևանք է՝ հիմնված մարսողական թեթև խան- 
գարումների և չվավերացված լաբորատոր թեստերի վրա։

Որո՞նք են ԵԿՉՍ-ները

Անկախ նրանից՝ երեխային կերակրում են բուսահյութե- 
րով, բուսակերային կամ վեգանական սննդակարգերով, 
միևնույն է, նրա առողջությունը վտանգված է։

Բուսահյութեր՝ ծանր բարդությունների աղբյուր
Վերջին տարիներին նման սննդամթերքի նկատմամբ հե- 
տաքրքրությունն աճել է։ Նշից, շագանակից, սոյայից, բրնձից,  
վարսակից, պնդուկից և այլնից պատրաստված բուսահյու- 
թերը, որոնք հաճախ ոչ ճիշտ անվանում են «կաթ», չեն հա- 
մապատասխանում եվրոպական (2006/141/EC) կամ հյուսիս- 
ամերիկյան օրենսդրությամբ սահմանված չափորոշիչ- 
ներին։ Դրանց բաղադրությունը հազվադեպ կամ թերի է 
նշվում փաթեթավորման վրա և մշտապես անբավարար է  
մակրո- և/կամ միկրոնուտրիենտների պարունակության 
առումով, որոնք կա՛մ շատ են, կա՛մ բավարար չեն (աղյուսակ 1):

Այս ըմպելիքները հաճախ վաճառվում են «օրգանիկ» 
խանութներում կամ համացանցում ՝ մանկական խառնուրդ- 
ների տարաներ հիշեցնող տուփերում, ինչը տպավորություն  
է ստեղծում, թե դրանք պիտանի են կրծքի տարիքի երեխա- 
ների համար։ Որոշ ծնողներ գայթակղվում են «բնական»՝ 
ենթադրաբար, առողջության ամրապնդմանը նպաստող բա- 
ղադրությամբ։ Բացի դրանից՝ հաճախ համակցվող «օրգա- 
նիկ» կամ «առանց արմավենու յուղի» պնդումները որոշ ըն- 
տանիքներ դրականորեն են ընկալում:

Կրծքի տարիքի երեխային այս ըմպելիքներով կերա- 
կրելը կարող է ծանր բարդությունների պատճառ դառնալ՝ 
երբեմն կյանքին սպառնացող հետևանքներով 1: Ցածր կա- 
լորիականությամբ այս ըմպելիքներով կերակրման պատ- 
ճառով հասակի և քաշի ավելացման դանդաղումից զատ,  
գրականության մեջ նկարագրված են ռախիտի, հիպոկալցե- 

միայի հետևանքով ցնցումների կամ ծանր անեմիայի իրա- 
կան դեպքեր։ Եղել են կրծքի տարիքի երեխաների մահվան 
դեպքեր, երբ շատ վաղ տարիքում սնուցումը տևական ժա- 
մանակ եղել է բացառապես բուսահյութերով:

Հաճախ ծնողներին դժվար է համոզել հրաժարվել բու- 
սահյութերից: Ամեն դեպքում ՝ անհրաժեշտ է առաջարկել 
համապատասխան բուսական այլընտրանք՝ բրնձի հիմքի 
վրա «մանկական խառնուրդների» տեսքով։

Բուսական սննդակարգեր. տարբեր 
անբավարարություններ, մասնավորապես՝ երկաթի
Բուսակերային սննդակարգը բացառում է ցանկացած տե- 
սակի միս, մսամթերք (երշիկեղեն, նրբերշիկ և այլն), ձուկ, 
կակղամորթներ և խեցգետնանմաններ: Տարբերակում են  
բուսակերային սննդակարգերի մի քանի տեսակ. կաթնա- 
ձվաբուսակերությունը թույլատրում է կաթնամթերք և ձու,  
մինչդեռ կաթնաբուսակերությունը բացառում է ձուն, իսկ 
ձվաբուսակերությունը՝ կաթնամթերքը:

Բուսակերային սննդակարգը հանգեցնում է մի շարք  
սննդային անբավարարությունների (աղյուսակ 2), որոնցից հիմ- 
նականը երկաթի պակասն է: Բուսակեր երեխաների սննդա- 
կարգը պարունակում է նույնքան կամ ավելի մեծ քանակու- 
թյամբ երկաթ, սակայն բույսերում երկաթի կենսամատչե- 
լիությունը շատ ավելի ցածր է (2-5%), քան մսամթերքի հեմա- 
յին (արյան սպիտակուցներում պարունակվող) երկաթինը 
(20-50%) 2: Թեև գրականությունը երբեմն հակասական ար- 
դյունքներ է հաղորդում տարիքային այս խմբում երկաթի 
անբավարարության և երկրորդային անեմիայի առումով, 
պետք է զգոն լինել և առանց վարանելու չափել բուսակեր 
երեխաների արյան մեջ ֆերիտինի կոնցենտրացիան:

Բացի դրանից՝ բուսակեր երեխաները կարող են ունենալ  
երկարաշղթա բազմաչհագեցած ճարպաթթուների՝ ԷՊԹ-ի  
(էյկոզապենտաենաթթու) և ԴՀԹ-ի (դոկոզահեքսաենաթթու)  
անբավարարություն, որոնց հիմնական աղբյուրը ծովա- 
մթերքն է: Բուսակերների համար սննդի միակ հնարավոր 
աղբյուրը ջրիմուռներն են: Մանկական խառնուրդներով (ներ- 
կայումս համակարգված կերպով հարստացվում են ԴՀԹ-ով)  
չսնվող կրծքի տարիքի երեխաների աղի կերակուրներին 
հարկավոր է ավելացնել բուսական յուղեր, որոնք հարուստ 
են օմեգա-3 ճարպաթթուներով (հլածուկ, ընկույզ, սոյա), 
-լինոլենաթթվով (ԱԼԹ) և հնարավորություն են տալիս սին- 

թեզելու փոքր քանակությամբ ԴՀԹ։ Մեկ տարեկանից խոր- 
հուրդ է տրվում օրական 100 մգ ջրիմուռ: 

Ժյուլի Լեմալ,
Անաիս Լեմուան 
Սնուցման և գաստ- 
րոէնտերոլոգիայի 
մանկաբուժական 
բաժանմունք,
Տրուսոյի 
հիվանդանոց,
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP), 
Սորբոն 
Համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա 
julie.lemale 
@aphp.fr

Ժ. Լեմալը հայտնում 
է, որ մասնակցել է 
Biocodex, Danone, 
Nestlé, Biostime, Mead 
Johnson, AbbVie, Adare 
Pharma Solutions 
ձեռնարկությունների 
որոշ ծրագրերի, և 
դրանք հոգացել են 
իր ճանապարհոր- 
դական ծախսերը: 

Ա. Լեմուանը 
հայտնում է, որ 
պարբերաբար 
անուղղակի 
վճարներ է ստանում  
Soredab/Sodilac-ից, 
մասնակցում է NHS, 
Novalac, Nutricia, 
Sodilac, Modilac, 
Mead Johnson 
ձեռնարկությունների 
որոշ ծրագրերի, և 
Sodilac-ը հոգացել է 
իր ճանապարհոր- 
դական ծախսերը։
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Վիտամին D-ի մակարդակը կախված է արևի ազդեցությունից  
և հավելումներից: Սննդի միջոցով այդ մակարդակն ապա- 
հովվում է բացառապես ճարպոտ ձկներով և հավելումներով  
հարստացված սննդամթերքով: Հետևաբար բուսակեր երեխա- 
ները բնակչության՝ վիտամին D-ի պակաս ունենալու ռիսկային  
խմբում են և պետք է լրացնեն այն ամբողջ տարվա ընթացքում:

Վեգանական սննդակարգ. ե՞րբ են հարկավոր 
վիտամին B12-ի և կալցիումի հավելումներ
Վեգանական սննդակարգը, որը կտրականապես խորհուրդ  
չի տրվում մանուկներին, բացառում է մսեղենը, կաթնա- 
մթերքը, ծովամթերքը, ձուն և մեղրը: Ի լրումն այս սննդա- 
կարգի հետևանքով առաջացած անբավարարությունների 
(աղյուսակ 2)՝ վեգանական սննդակարգը երեխայի օրգանիզ- 
մում առաջացնում է կալցիումի և վիտամին B12-ի պակաս:

Վիտամին B12-ը առկա է գրեթե բացառապես կենդանա- 
կան ծագման մթերքում, բացակայում է բույսերում ՝ բացա- 
ռությամբ որոշ ջրիմուռների կամ սնկերի, սակայն դրա կեն- 
սամատչելիությունը հաճախ ցածր է և տատանվում է՝ կախ- 
ված սնկի կամ ջրիմուռի տեսակից։ Մի քանի տարի շարու- 
նակ վեգանական սննդակարգով (առանց հավելումների 
կամ քիչ հավելումներով) սնված կանանց երեխաներն ունե- 
նում են վիտամին B12-ի պակաս, եթե բացառապես կրծքով 
են կերակրվում: Նկարագրվել է կրծքի երեխաների անե- 
միայի և զարգացման հապաղման մի քանի դեպք 4: Հե- 
տևաբար կրծքով կերակրող վեգան կանանց անհրաժեշտ է 
հավելումներով սննդակարգ:

Տվյալների համակարգված ամփոփումը ցույց է տվել, որ  
վիտամին B12-ի պակասը կարող է առկա լինել կրծքով չկե- 
րակրվող վեգան երեխաների 45%-ի շրջանում 5։ Հետևա- 
բար նրանք պետք է ստանան վիտամին B12-ի հավելումներ, 
եթե չեն սնվում բրնձի հիմքով մանկական խառնուրդով, 
որում վիտամին B12-ի պարունակությունը բավարար է այդ- 
պիսի երեխաների կարիքներն ապահովելու համար:

Ինչ վերաբերում է կալցիումի անբավարարությանը, ապա  
երեխան, որին կրծքով կերակրում է տարբեր բույսեր օգտա- 
գործող վեգան մայր, դրա պակասը չունի, քանի որ կինն  
իր ոսկորների կալցիումի հաշվին հարստացնում է կաթը:  
Կրծքով չկերակրվող երեխաները կալցիում հիմնականում 
ստանում են բրնձից պատրաստված մանկական խառնուրդ- 
ներից, քանի որ բանջարահյութերի օգտագործումը, ընդ- 
հակառակը, կարող է հանգեցնել ծանր հիպոկալցեմիայի: 
Եթե սննդի բազմազանեցումից հետո մանկական խառնուրդի  
ծավալները դառնում են անբավարար՝ կալցիումի պահանջը  
բավարարելու համար, անհրաժեշտ են հավելումներ:

Կեղծ ալերգիաներ.  
տարբերակված ախտորոշման 
անհրաժեշտությունը

Լյուսի Ֆրեյի համախտանիշը, հիստամինի կամ թիրամինի  
նկատմամբ անհանդուրժողականությունը և սկումբրիոիդո- 
զը (որոշ ձկնատեսակներից թունավորում) սննդային ալեր- 
գիաներ չեն։

ԲՈՒՍԱՀՅՈՒԹԵՐԻ ԲԱՂԱԴՐՈՒԹՅՈԻՆը «1-ԻՆ ՏԱՐԻՔԻ» (ՄԻՆՉԵՎ 6 ԱՄՍԱԿԱՆ) ԿԱԹԻ ՀԱՄԵՄԱՏՈՒԹՅԱՄԲ 
100 մլ «1-ԻՆ ՏԱՐԻՔԻ» ԿԱԹ Բրնձի հյութ Սոյայի հյութ Նշի հյութ Պնդուկի հյութ

Սպիտակուցներ (գ) 1,3/1,4 0,2 3,8 1,2 0,8

Ածխաջրեր (գ) 7,6 8,0 1,0 5,9 6,5

Ճարպեր (գ) 3,4 1,0 2,1 2,6 2,4

Էներգիա (կկալ) 67 53 38 58 51

Երկաթ (մգ) 0,8 0 1,0 0,5 ?

Կալցիում (մգ) 51 2 0 40 0

Նատրիում (մգ) 19 30 30 55 50

Աղյուսակ 1.

ՍՆՆԴԱԿԱՐԳԵՐԻ ՏԵՍԱԿՆԵՐԸ ԵՎ ԱՆԲԱՎԱՐԱՐՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՎՏԱՆԳՆԵՐԸ

Սննդակարգերի տեսակներ
Անբավարարության ռիսկեր

Երկաթ Կալցիում ԴՀԹ Վիտամին D Վիտամին B12

Առանց ԿԿՍ-ի +

Առանց մսի +

Առանց ծովամթերքի + +

Ձվակաթնաբուսակերություն  
և կաթնաբուսակերություն

+ + +

Ձվաբուսակերություն + + + +

Վեգանականություն + + + + +

Առանց գլյուտենի Ոչ մի հատկանշական անբավարարություն

Աղյուսակ 2. ԿԿՍ՝ կովի կաթի սպիտակուց։ 
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Լյուսի Ֆրեյի համախտանիշը  
հիմնականում անհետանում է  
2 տարեկանից առաջ
Դրսևորվում է միակողմանի կարմրածությամբ և ջերմաց- 
մամբ, երբեմն՝ քորով, շրթունքներից մինչև ականջ (պատկեր 1):  
Առաջանում է թթու կամ քաղցր մթերքից (օրինակ՝ խնձորի 
հյութ), վեգետատիվ նևրոպաթիայի հետևանք է, որը ականջա- 
քունքային նյարդի ախտահարման դրսևորումն է և առավել  
հաճախ հետվնասվածքային բնույթ ունի (գործիքային մի- 
ջամտությամբ բնական ուղիներով ծննաբերություն) 6: Դեպ- 
քերի մեծ մասում ախտանշաններն անհետանում են մինչև 
2 տարեկանը:

Հիստամինի նկատմամբ 
անհանդուրժողականությունը հիմնականում 
վերաբերում է մեծահասակներին
Դիտարկվում է նախահակվածություն ունեցող անձանց 
շրջանում հիստամինով հարուստ կամ մաստոցիտների կող- 
մից հիստամինի արտազատմանը նպաստող որոշ սննդա- 
մթերքի օգտագործումից հետո: Հիմքում դիամինօքսիդազի  
ֆերմենտային ակտիվության նվազումն է՝ տարաբնույթ պատ- 
ճառներով պայմանավորված՝ իդիոպաթիկ, ցելիակիա, սուր  
գաստրոէնտերիտ, քրոնիկական եղնջացան, վիրուսային 
հեպատիտ, աղիների քրոնիկական բորբոքային հիվան- 
դություն, բուժածին և այլն։ Հաճախադեպությունն ամբողջ 
աշխարհում 1% է, որից 80%-ը մեծահասակներ են։ Ախտա- 
նշանները նմանակում են IgE-ով պայմանավորված ալեր- 
գիայի ախտանշանները, սակայն հիվանդները զգայուն չեն  
առանձնահատուկ IgE-ի նկատմամբ: Խոսքը մրգերի (ելակ,  
ցիտրուսային մրգեր, բանան, արքայախնձոր, պապայա և  
այլն), բանջարեղենի (սմբուկ, լոլիկ, սպանախ, լոբազգիներ 
և այլն), ֆերմենտացված պանիրների, հում ձվի սպիտակու- 
ցի, երշիկեղենի, ձկնեղենի (թունա, սարդին, անձրուկ…), թթու  
կաղամբի, շոկոլադի և ալկոհոլային խմիչքների մասին է 
(ոչ ամփոփ ցանկ):

Թիրամինի նկատմամբ 
անհանդուրժողականությունը  
կլինիկորեն մոտ է հիստամինի նկատմամբ 
անհանդուրժողականությանը
Թիրամինով՝ մեկ այլ կենսածին ամինով հարուստ մթերք- 
ներն են շոկոլադը, պանիրները, ձուկը (ապխտած, պահա- 
ծոյացված, ծխեցրած), մրգերը (ավոկադո, թուզ, խաղող և 
այլն), բանջարեղենը (լոլիկ, ծաղկակաղամբ, կարտոֆիլ…), 
գարեջրի խմորիչը և գինիները։ Հիստամինը և թիրամինը 
կարող են նաև արտադրվել էնդոգեն ճանապարհով՝ հաստ  
աղիքի բակտերիաների մասնակցությամբ խմորման միջո- 
ցով, հատկապես՝ փորկապություն ունեցողների դեպքում: 
Հետևանքները, սովորաբար, մեղմ են, բայց նկարագրված 
են նաև ծանր ձևեր: Ախտորոշումը հիմնված է սննդային  
«հետաքննության» և, հնարավոր է, առանձնահատուկ IgE-ի 
կոնցենտրացիայի որոշման վրա՝ սննդային ալերգիան բա- 
ցառելու համար: Սննդի ջերմային մշակումը, միևնույն է, չի  
փոխում ախտանշանները: Բուժման հիմքում քիչ հիստամին  
և/կամ թիրամին պարունակող մթերքով սննդակարգն է, 
ոչ խիստ և ժամանակավոր. այն չպետք է հանգեցնի սննդի 
լայն տեսականուց հրաժարվելուն 7, 8։

ՏԱՐԲԵՐԱԿԵԼ ԱԼԵՐԳԻԱՆԵՐԸ ԵՎ 
ԶԳԱՅՈՒՆՈՒԹՅՈՒՆԸ
Ի հայտ են գալիս ավելի ու ավելի շատ սահմանափակող սննդա- 
կարգեր` պատճառաբանված ենթադրյալ սննդային ալերգիայով:
Հիշեցնենք, որ սննդային ալերգիայի երկու տեսակ կա, որոնց 
ախտորոշումը կլինիկական է.
- IgE-միջնորդավորված ալերգիաներ (եղնջացան, անոթայտուց, 
ռինոկոնյուկտիվիտ, բրոնխոսպազմ, փսխում, որովայնի ցավ, նույ- 
նիսկ անաֆիլաքսիա սնունդ ընդունելուց հետո 2 ժամվա ընթացքում)
- IgE-չմիջնորդավորված ալերգիաներ (արձագանքը ուշանում 
է մի քանի ժամով կամ օրով` էկզեմա, փորլուծություն, ռեֆլյուքս, 
աճի դանդաղում):
IgE-միջնորդավորված ալերգիայի դեպքում մաշկային թեստը  
և/կամ առանձնահատուկ IgE-ի կոնցենտրացիայի որոշումը  
կարող են նպաստել ախտորոշմանը, քանի որ դա յուրահատուկ 
իմունային ռեակցիա է: 
IgE-չմիջնորդավորված ալերգիայի դեպքում ալերգիայի թեստերն  
անօգուտ են, հետևաբար` ավելորդ. ախտորոշման հիմքում 
հեռացման-վերաներդրման թեստավորումն է՝ 2-4 շաբաթվա 
ընթացքում: Այն հնարավորություն է տալիս ստուգելու ախտա- 
նշանների նվազումը, ապա` դրանց կրկնությունը։
Զգայունությունը որոշվում է շիճուկում առանձնահատուկ IgE-ի  
կոնցենտրացիայով` առանց դրան զուգակցվող ալերգիկ ռեակ- 
ցիայի: IgE-ի (առանձնահատուկ կամ Trophatop) կոնցենտրա- 
ցիայի որոշումը հետաքրքրություն չի ներկայացնում ալերգիայի 
ախտանշանների` անմիջապես ի հայտ չգալու դեպքում:

Պատկեր 1. Լյուսի Ֆրեյի համախտանիշը երեխաների դեպքում.  
Ա. Նորածին, Բ. 5 ամսական երեխա՝ քունքային, ականջախեցու 
նախաայծիկային, ականջի և այտային, վեր- և ստործնոտային շրջան- 
ների կարմրություն, Գ. Նույն երեխան 8 ամսականում, Դ. 14 ամսական, 
Ե. 7 տարեկան, Զ և Է. Երկկողմանի քունքային կարմրություն  
6 ամսական երեխայի դեպքում (աղբյուր՝ J Pediatr 2016; 174: 211-7.e2. 6):

Գ

Զ Է

Դ Ե

Ա Բ

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_2022

Վաղ տարիքի երեխայի սնուցումը

34



Պատկեր 2. Քրոնիկական փորլուծությամբ և որովայնային ցավերով (քաշ-հասակ ցուցանիշային հետևանքների բացակայություն) տառապող 10 տարեկան երեխա, որը 
հետազոտվել է սննդային տանելիության առումով՝ 50 սննդամթերքի նկատմամբ առկա առանձնահատուկ IgG-ների կոնցենտրացիայի որոշման միջոցով։  
Թեստը ֆրանսիական շուկայում է առանց Դեղերի անվտանգության ազգային գործակալության (ANSM) թույլտվության և ալերգաբանների տարբեր մասնագիտական 
միություններ խորհուրդ չեն տալիս այդպիսի թեստավորում անել:

0

Հացահատիկներ (գլյուտեն պարունակող) Վարսակ
Ցորենի ալյուր
Տարեկան

85
58
35

Հացահատիկներ (առանց գլյուտենի) Բրինձ 
Հնդկաձավար

81
11

Այլ Սուրճ
Սունկ 
Գլիադին 
Գարեջրի խմորիչ
Կանաչ թեյ

14
25
109
44
5

Մրգեր Ավոկադո
Բանան
Սեխ
Նարինջ
Տանձ 
Խնձոր
Լոլիկ

19
13
2
115
24
27
8

Ընկուզեղեն Նուշ
Գետնանուշ 
Պնդուկ 
Ընկույզ

70
60
94
31

Խոտաբույս և համեմունք Կարի
Պղպեղ (սև և սպիտակ) 
Վանիլ

28
5
0

Բանջարեղեն Սմբուկ
Բրոկոլի 
Նեխուր
Կաղամբ 
Կարմիր կաղամբ 
Վարունգ
Լոբի
Սոյայի հատիկներ 
Կանաչ լոբի
Կաթնուկ
Ոսպ 
Սոխ 
Ոլոռ

17
5
18
37
3
0
58
31
0
1
58
0
102

Ձուկ և ծովամթերք Քոլին 
Ծովախեցգետին 
Ձողաձուկ

0
1
21

Միս Տավար
Հնդկահավ 
Խոզ
Հավ

1
1
5
1

Կաթնամթերք և ձու Ալֆա-լակտալբումին
Բետա-լակտոգլոբուլին
Ձվի սպիտակուց 
Կազեին
Ձվի դեղնուց
Կաթ (այծ) 
Կաթ (կով)

10
13
131
95
30
73
104

▲
▲

▲
▲

▲
▲

▲
▲

▲
▲

▲

➤ Սննդի դասակարգում ՝ ըստ ընտանիքի IgG-ի կոնցենտրացիան  
(միավոր/մլ)

Նորմալ (ցածր կամ 
հավասար 23-ի)

Սահմ.  
(24-29)

Ուժեղ (բարձր կամ 
հավասար 30-ի)

50 6040302010 70

 Vol. 71 _ Décembre 2021 / Edition arménienne Janvier_2022

Վաղ տարիքի երեխայի սնուցումը

35



Սկումբրիոիդոզը  
կլինիկորեն ավելի ծանր է
Հիստամինային թունավորումը կամ սկումբրիոիդոզը ի հայտ  
է գալիս առողջ մարդկանց մոտ՝ առանց հիստամինի նկատ- 
մամբ առանձնահատուկ զգայունության, երբ հիստամինի 
մեծ քանակություն է ներմուծվում օրգանիզմ սխալ պահված  
ձկներով սնվելիս: Այնուհետև առաջանում են ալերգիա նմա- 
նակող ախտանշաններ, որոնք կարող են հանգեցնել շոկի:  
Բուժումն ախտանշանային է (հակահիստամինային դեղա- 
միջոցներ, նույնիսկ՝ միջմկանային ադրենալին) 9: 

Ինչ են փաստում սննդային 
անհանդուրժողականության թեստերը

Սննդային անհանդուրժողականության բացահայտման 
թեստերը հակասննդային IgG-ի կոնցենտրացիայի որոշման  
միջոցով (պատկեր 2), կարող են իրականացվել բժշկի դեղա- 
տոմսով կամ առանց դրա : Դրանց գինը 79 եվրոյից մինչև  
500 եվրո է՝ կախված փորձարկվող սննդամթերքի քանա- 
կից, չեն փոխհատուցվում պետապահովագրության կողմից  
և վաճառվում են Ֆրանսիայում ՝ առանց Դեղերի անվտան- 
գության ազգային գործակալության (ANSM) թույլտվության: 
Ալերգաբանների մասնագիտական միությունները կտրա- 
կանապես խորհուրդ չեն տալիս կիրառել դրանք 10: 

Ծնողները վկայում են, որ երեխաներն իրենց ավելի լավ  
են զգում, երբ հետևում են թեստերով առաջնորդվող բացառ- 
ման սննդակարգին: Այնուամենայնիվ, դրանց հավաստիու- 
թյան կամ վերարտադրելիության ապացույցներ չկան: Ոչ մի  

ուսումնասիրություն չի ապացուցել պատճառահետևանքա- 
յին կապը հակասննդային IgG-ի դրական լինելու և մարսո- 
ղական կամ արտամարսողական ախտանշանների միջև, 
որոնք նկարագրում են բուժառուները 10:

Որոշակի տեսակի սննդի բացառումը կարող է բարե- 
լավել անհարմարավետության զգացողությունը մի քանի  
մեխանիզմների միջոցով: Կաթնաշաքարը (լակտոզ), գլյու- 
տենը և, ընդհանուր առմամբ, FODMAP-ները (խմորվող օլիգո-,  
դի-, մոնոսախարիդներ և բազմատոմ սպիրտներ) կարող  
են որովայնի ցավ, վքնածություն և գազեր առաջացնել ներ- 
աղիքային խմորման արդյունքում: Կարելի է նաև ենթադ- 
րել, որ հիստամինով կամ թիրամինով հարուստ որոշ մթերք- 
ների բացառումը բարելավում է ախտանշանները, որոնք 
բազմազան են։ Ի վերջո, սննդակարգի փոփոխությունը 
կարող է ազդել աղիքային միկրոֆլորայի բաղադրության 
վրա և բարելավել ինքնազգացողությունը: Բայց բոլոր դեպ- 
քերում հակասննդային IgG-ի կոնցենտրացիայի որոշումն 
էական չէ: 

Այս տարատեսակ մանրամասները ընտանիքներին բա- 
ցատրելուց հետո պետք է ապահովել, որ երեխայի սննդա- 
կարգը հնարավորինս քիչ սահմանափակվի, և սննդային 
որևէ անբավարարություն չառաջանա:

ՆԵՐԳՐԱՎԵԼ ԲՈՒԺՈԼՈՐՏԻ ՄԱՍՆԱԳԵՏՆԵՐԻ
Սննդակարգերը պետք է վերահսկվեն բուժոլորտի մասնա- 
գետների կողմից՝ անհարկի բացառումներից խուսափելու, 
նաև համոզվելու համար, որ աճող երեխաների դեպքում 
սննդային անբավարարություն չի առաջանում: 

Résumé Régimes alimentaires inadaptés du nourrisson et fausses allergies alimentaires
La mise en place, par les familles, de régimes d’évictions, plus ou moins larges, de certains aliments pour leurs nourrissons est un problème croissant depuis quelques années. 
Indépendamment de certaines croyances parentales, ces régimes sont également souvent destinés à traiter des troubles digestifs bénins ou des allergies alimentaires supposées. 
Chez le jeune enfant, ces régimes qu’ils soient végétariens, végétaliens ou reposant sur des tests allergologiques inadaptés et non encadrés par des professionnels de santé, 
peuvent conduire à des complications nutritionnelles parfois graves, engageant le pronostic vital. Il est donc important de dépister d’éventuelles carences, de les traiter et de 
reprendre, idéalement après explications à la famille, un régime le moins restreint possible.

Summary Inadequate infant diets and false food allergies
The administration, by families, of more or less extensive avoidance diets of food to their infants has been a growing problem in recent years. Regardless of certain parental beliefs, 
these diets are also often set up to treat mild digestive disorders or suspected food allergies. In young children, these diets, without cow’s milk protein, vegetarians or even vegans 
or eliminating foods on unsuitable allergological tests, not supervised by health professionals, can lead to nutritional complications which are sometimes serious and life-threat-
ening. It is therefore important to detect possible nutritional deficiencies, to treat them and to resume, after explanations to the family, a diet as little restricted as possible.
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Իրական կամ թվացյալ  
ալերգիաներ. ծնողների վախեր

Ա լերգաբանության բնագավառի  
նվաճումների շնորհիվ հստա- 
կեցվում են ախտորոշումները, 

և սահմանափակվում է սննդակարգից  
որոշ մթերքների բացառումը, որոնք 
բժշկական հանրությունը վնասակար 
է համարում կյանքի որակի համար 1։  
Այնուհանդերձ, ընդհանուր բնակչու- 
թյան շրջանում ավելի ու ավելի շատ են  
նկատվում որոշակի սննդատեսակնե- 
րից հրաժարվելու «ինքնանշանակում- 
ները»: Սա վերաբերում է հատկապես 
այն ծնողներին, որոնք, իբր իրական 
ալերգիայի պատճառաբանությամբ, 
որոշում են իրենց երեխաներին զրկել  
որոշ սննդատեսակներից, երբեմն՝ ան- 
զիջում կերպով: Ինչպե՞ս հասկանալ 
այս ծնողներին, ի՞նչ մոտեցում ցուցա- 
բերել: Արդյոք սա պարզապես նորա- 
ձև՞ է, թե՞ հասարակական ավելի խոր 
միտում:

Կաթնամթերքն ու գլյուտենը 
անվստահություն են ներշնչում 
2018 թվականին Ֆրանսիայի բնակչու- 
թյան ներկայացուցչական ընտրանքի  
շրջանում մեր անցկացրած՝ քանակա- 
կան Éviction 2 հարցման տվյալներով՝  
2 ֆրանսիացուց 1-ը հրաժարվում է 
որևէ սննդատեսակից 1: Կովի կաթը 
ամենաբարձր միավոր ունեցող մթերք- 
ներից է. հարցվածների 30,5%-ը (n = 618)  
խուսափում է դրանից, իսկ 21%-ը՝ կաթ- 
նամթերքի որոշ տեսակներից (n = 425):  
Կաթից և/կամ կաթնամթերքից (n = 1 043)  
խուսափողների 34%-ը հրաժարվում է 
երկուսից էլ: Վերջապես, բնակչության 
մոտ 6%-ը հայտնել է, որ խուսափում է  
գլյուտեն պարունակող մթերքից կամ  
սահմանափակում է դրա օգտագոր- 
ծումը (աղյուսակ 1):

Առողջությունը՝ որպես պատճառ
Անկախ նրանից՝ խոսքը կաթի մասին 
է թե գլյուտենի (աղյուսակ 2), որոշ սննդա- 
տեսակներից հրաժարվելու՝ ամենա- 
հաճախ հիշատակվող պատճառները 
առողջության հետ են կապված (առող- 
ջության համար օգտակար լինելու ցան- 
կությունը), հատկապես՝ երբ խոսքը 
գլյուտեն պարունակող մթերքից խու- 
սափելու մասին է: Հարցումը նաև ցույց  

է տվել, որ այդ բացառումների մեծ մա- 
սը որոշում է անհատը: Այսպես՝ միայն 
22%-ին է երրորդ անձ տվել կովի կա- 
թից հրաժարվելու խորհուրդ, և այս  
դեպքում խորհրդատուն հիմնականում  
ընտանեկան բժիշկն է (խորհուրդ տվող- 
ների 42%-ը) 2: Հարկ է նաև նշել, որ  
«ալերգիա» կամ «անհանդուրժողակա- 
նություն» եզրույթները շատ քիչ են հի- 
շատակվում քանակական հարցման 
մեջ՝ որպես խուսափելու պատճառ: 

Մյուս կողմից՝ մեր որակական հար- 
ցումների ընթացքում մասնակիցները 
հաղորդել են, որ թեև իրենք իրենց, բա- 
ռի բժշկական իմաստով, ալերգիկ չեն  
համարում, սակայն որպես այդպիսին  
են ներկայանում ընկերների, ընտա- 

նիքի հետ կամ ռեստորաններում ճա- 
շելիս, որպեսզի ավելի ընդունելի դարձ- 
նեն որոշ սննդատեսակներից իրենց 
խուսափելը: Իսկապես, Էստել Մասո- 
նը և Կլոդ Ֆիշլերը 2008 3 թվականին 
ցույց տվեցին, որ ֆրանսիացիները 
դժկամությամբ են ընդունում իրենց  
հյուրերի սննդակարգային առանձնա- 
հատկությունները: Մասնավորապես՝ 
նրանք անհարիր են համարում, երբ 
դրանք նախապես են ներկայացվում։ 
Այնուամենայնիվ, ամենամեծ հանդուր- 
ժողականությունը, որ նրանք կարող  
են ցուցաբերել, վերաբերում է առողջա- 
կան պատճառներով որոշակի սննդից  
հրաժարվելուն: Եվ այդ երևույթի չարա- 
շահումը նպաստում է բնակչության 

ԸՆԴՀԱՆՈՒՐ ՍՊԱՌՄԱՆ ՈՐՈՇ ՍՆՆԴԱՏԵՍԱԿՆԵՐԻՑ ԽՈՒՍԱՓՈՂ ԲՆԱԿՉՈՒԹՅԱՆ ՏՈԿՈՍԸ2

Սնունդ, որից խուսափում են կամ 
սահմանափակում 

Հարցված բնակչության տոկոսը, որը 
խուսափում կամ սահմանափակում է սպառումը

Կովի կաթ 30,5 %

Կովի կաթից կաթնամթերք 21 %

Ցորենի հիմքով մթերք 10,3 %

Գլյուտեն պարունակող մթերք 5,7 %

Բոլոր տեսակի կամ որոշ մսատեսակներ 34,4 %

Ձուկ 16,4 %

Ձու 9,8 %

Կենդանական ծագման ամբողջ մթերքը 3 %

Ծորակի ջուր 34,3 %

Աղյուսակ 1.

ՀԱՐՑՎԱԾՆԵՐԻ ՆՇԱԾ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՊԱՏՃԱՌՆԵՐԸ՝ ԿԱԹԻՑ ԿԱՄ ԳԼՅՈՒՏԵՆԻՑ ԽՈՒՍԱՓԵԼՆ 
ԱՐԴԱՐԱՑՆԵԼՈՒ ՀԱՄԱՐ2 

Հիմնական դրդապատճառները

ԿԱԹ ԳԼՅՈՒՏԵՆ (մթերք, որը պարունակում է)

Առողջական խնդիրներ, ներառյալ. 52 % Առողջական խնդիրներ, ներառյալ. 58 %

• որովայնի ցավեր
• անհանդուրժողականություն
• ալերգիա

31 %
6 %
4 %

• որովայնի ցավեր
• անհանդուրժողականություն
• ալերգիա

63 %
21 % 
3 %

Համ 32 %

Արտադրական մեթոդի հետ 
անհամաձայնություն

18 %

Աղյուսակ 2.

Էմանուել Լըֆրան 
Փարիզի 
հասարակական 
գիտությունների 
բարձրագույն 
դպրոց (EHESS) 
Փարիզ, Ֆրանսիա 
emmanu.lefranc 
@gmail.com

Հեղինակը հայտնում 
է, որ առանձին 
միջամտությունների, 
խորհրդատվական 
միջոցառումների 
կամ 
համաժողովների 
է մասնակցել 
Evidence Sante 
ձեռնարկության 
համար, և որ 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ծախսերը հոգացել 
են GFHGNP, FFAS,  
IFPF կազմակեր- 
պությունները:

 Vol. 71 _ Décembre 2021 / Edition arménienne Janvier_2022

Վաղ տարիքի երեխայի սնուցումը

37

Խոշորա- 
ցույցի  
տակ



շրջանում այս բժշկական տերմինա- 
բանության վերաբերյալ որոշակի շփո- 
թության առաջացմանը:

Սննդային 
առանձնահատկությունները 
այսուհետ մշակութային 
լանդշաֆտի մաս են
2008 թվականից ի վեր վերաբերմունքը  
սննդակարգային այս առանձնահատ- 
կությունների նկատմամբ փոխվել է։ 
Դրանք դարձել են մեր մշակութային 
լանդշաֆտի մի մասը, թեկուզ՝ միայն  
սննդի խանութներում իրենց ներկա- 
յությամբ. ավելի ու ավելի բազմազան 
է դառնում բուսահյութերի, առանց գլյու- 
տենի հացերի և թխվածքաբլիթների 
առաջարկը: Այս ամենը նպաստում է  
սննդային միտումների մշակութային 
վավերացմանը:

Վարքագծի անհատականացում
Թեև սննդի որոշ տեսակներից խուսա- 
փելու երևույթը մշտապես գոյություն է  
ունեցել տարբեր հասարակություն- 
ներում, սակայն այն ժամանակակից 
առանձնահատկություններ ունի: Նախ- 
կինում երևույթը բնորոշ էր ավելի մեծ  
սոցիալական խմբի մաս կազմող որևէ  
փոքր սոցիալական խմբի, որից այն  
առանձնանում էր իր հատուկ սննդա- 
կարգով 4, 5: Այդ առանձնահատկությու- 
նը տանելի էր, քանի որ դրա կրողը  
միայնակ չէր։ Այսօր անհատը կարող է  
միայնակ սննդակարգ փոխել խմբի ներ- 
սում, որը չի կիսում իր սննդակարգա- 

յին կանոնները՝ ամենևին հարվածի 
տակ չդնելով մյուսների հետ՝ սեղանի 
շուրջը շփվելու հնարավորությունը 6:

Այսպիսով՝ անհատի և նրա անձնա- 
կան ընտրության տեղն ու դերը հստա- 
կորեն զարգացել է՝ այն աստիճան, որ  
այդ մոտեցումը կարող է դիտվել որպես  
սեփական առողջության նկատմամբ 
պատասխանատվության վկայություն,  
ինքնաբարելավման որոշակի հանձ- 
նառություն, ինչը մեր հասարակությու- 
նը մեծապես գնահատում է 7:

Սննդարարության «ներխուժումը» 
սննդի նկատմամբ մեր 
վերաբերմունքի մեջ
Եթե այս սոցիալական համատեքստը,  
որը նշանավորվում է աճող անհատա- 
կանացմամբ, թույլատրում և լիազորում  
է սննդի որոշ տեսակներից խուսա- 
փելը՝ դրանով մասամբ բացատրելով 
երևույթի տարածվածությունը, ապա  
այն փաստը, որ դրանք ընդունվում են  
առողջական նկատառումներից ելնելով՝  
որպես սնուցման մասին մտորումների  
մաս, պայմանավորված է սննդի նկատ- 
մամբ մեր վերաբերմունքի «սննդարա- 
րացմամբ» 8: Մարդիկ սննդի ընտրու- 
թյունն իրականացնում են ըստ սննդա- 
րարության չափանիշների, որոնք  
առաջնային են համարում մշակութա- 
յին կամ խորտկագիտական չափանիշ- 
ների նկատմամբ: Այս «սննդարարացու- 
մը» կերտում է ժամանակակից սննդա- 
յին հրաժարումները, որոնք, այդպիսով,  
կարող են վերաբերել սննդամթերքի 

մակրոնուտրիենտներին և կենսաքի- 
միական բաղադրիչներին, ինչպիսիք 
են գլյուտենը կամ կաթնաշաքարը:

Զգայունություն բնապահպա- 
նության և անվստահություն 
հաստատությունների ու 
բժշկության նկատմամբ
Վերջապես, այս երևույթի համար, հա- 
վանորեն, որոշիչ է ևս երկու գործոն։ 
Ըստ կաթից և կաթնամթերքից խուսա- 
փողների շրջանում անցկացված քա- 
նակական հարցման՝ զգալի է այն մարդ- 
կանց թիվը, որոնք հայտարարում են,  
որ շատ զգայուն են էկոլոգիայի նկատ- 
մամբ և գիտակցում են սննդային սո- 
վորույթների ու շրջակա միջավայրի 
վրա ազդեցությունների միջև կապը: 

Որակական հարցումը հաստա- 
տում է զգայունությունը մարդածին 
բնապահպանական ցնցումների նկատ- 
մամբ, և մարդկանց խոսքերում այն 
հաճախ ներկայացվում է որպես այս  
սննդային մոտեցումների բացահայտ  
խթան: Սնունդը հանդես է գալիս որպես  
ոլորտ, որի միջոցով մարդը հնարավոր  
է համարում այդ խնդիրների լուծումը:  
Լինելով վերահսկելի՝ ափսեն դառնում  
է խաթարված աշխարհի խորհրդա- 
նշական վերակարգավորման վայրը: 
Սննդամթերքի՝ ուտելի լինելն այդժամ 
ամբողջությամբ վերարժևորվում է  
անհատի կողմից՝ համաձայն կայուն  
զարգացման, վերամշակման աստի- 
ճանի և արտադրության եղանակի չա- 
փանիշների, և այս ամենը՝ աշխարհի 
(շրջակա միջավայրը) և «ես»-ի (իմ մար- 
մինը, իմ առողջությունը) միջև խորհր- 
դանշական համարժեքության ստեղծ- 
մամբ։ Այսպիսով՝ այն, ինչ լավ է աշխար- 
հի համար, լավ կլինի իմ մարմնի հա- 
մար, և հակառակը 9:

Ավելին՝ որոշ սննդատեսակներից  
խուսափող մարդկանց անվստահու- 
թյունը հաստատությունների և բժշկու- 
թյան նկատմամբ, որը բացահայտվել է  
ինչպես քանակական, այնպես էլ որա- 
կական հարցումներով, ըստ երևույ- 
թին, ամենավճռորոշն է: Իրոք, Éviction 
հարցման այն մասնակիցները, որոնք 
նկարագրում են անապահովության 
լուրջ զգացում գենետիկորեն ձևափոխ- 
ված օրգանիզմների (ԳՁՕ), պատվաս- 
տանյութերի և բուսասանիտարական 
արտադրանքի նկատմամբ, նաև հայ- 
տարարում են, որ քիչ են վստահում 
իրենց բժշկին, չափազանց մեծ թիվ են  

ՀԻՄՆԱԽՆԴԻՐՆԵՐԻ ՍՈՑԻՈԼՈԳԻԱԿԱՆ ՎԵՐԾԱՆՈՒՄ
Թեև սննդատեսակներից խուսափելը բացասաբար է անդրադառնում ալերգիկ հիվանդների մեծ մասի կյանքի 
հարմարավետության վրա, բնակչության շրջանում սննդից խուսափելու որոշակի ոգևորություն է դիտվում: 
Սննդի անհատականացումը բարենպաստ միջավայր է ստեղծում սննդակարգի առանձնահատկությունների զար- 
գացման համար: Շուկայական առաջարկներն էլ նպաստում են այս գործելակերպի մշակութային վավերացմանը:
Կլիմայական ցնցումների համատեքստը խրախուսում է անհատներին վերաիմաստավորել իրենց սննդային 
սովորույթները, նաև այն, թե ինչն է կարելի ուտել` կայուն զարգացման տեսանկյունից. ափսեում եղածի կար- 
գավորումը կարգավորում է խնդիրը:
Վերջին շրջանում բազմաթիվ առողջապահական աղմկահարույց դեպքերը խթանել են արդյունաբերության և 
պետական իշխանությունների նկատմամբ ներկայիս անվստահությունը առողջապահական հարցերում:
Այս ամենը նպաստում է սննդի ոլորտում անհատի յուրատեսակ ինքնուրույնությանը, որն էլ խրախուսելի է դարձ- 
նում որոշ սննդատեսակներից խուսափելը: Հիմնականում, սա առողջական խնդիր չի առաջացնում, սակայն 
կրծքի և ավելի բարձր տարիքի երեխաների պարագայում ամեն ինչ այլ է: Թեև ծնողներից շատերը ուշադիր 
են, նրանք երբեմն չեն ընդունում սննդի հետ կապված խորհուրդներ: Հետևաբար, անհրաժեշտ է հաշվի առնել 
սոցիոլոգիական վերծանման այս տարրերը՝ որդեգրելու համար հաղորդակցվելու այնպիսի մոտեցում, որը 
երկխոսելու, բժշկական դիսկուրսն ընդունելի դարձնելու և բուժաշխատողի հանդեպ վստահություն ստեղծելու 
հնարավորություն կընձեռի:

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_2022
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կազմում այն խմբում, որում ընդգրկված- 
ները խուսափում են կաթից և կաթնա- 
մթերքից: Նմանապես, առօրեական 
շրջանակում հետազոտության ժամա- 
նակ մարդիկ ափսոսանք էին հայտնում,  
որ իրենց առողջության երաշխավոր- 
ման հարցում չեն կարող կամ այլևս  
չեն կարող վստահել սննդի արդյունա- 
բերությանը, պետական մարմիններին  
և բժիշկներին:

Նվազ հետևանքներ 
մեծահասակների, սակայն զգալի 
վտանգներ՝ երեխաների համար
Եթե սննդային խուսափումները հազ- 
վադեպ են էական վտանգ ներկայաց- 
նում մեծահասակների առողջության 
համար, երեխաների պարագայում 
գրանցվել են բավականին խնդրահա- 
րույց դեպքեր 10: Իրոք, որքան փոքր է  
երեխան, այնքան ավելի մեծ վերահսկո- 
ղություն է պահանջվում ծնողներից: 
Արդ, եթե բուժաշխատողը խնդիր է  
հայտնաբերում, նպատակն ու դժվա- 
րությունը ծնողին և երեխային օգնելու  
համար համապատասխան երկխո- 
սություն հաստատելն է: Ենթադրվում 
է, որ այս հարցում անհրաժեշտ է հաշ- 
վի առնել զգացմունքային և գոյութե- 
նական բեռը, որը կարող է ընկած լի- 
նել անհատի այս գործողությունների 
հիմքում, ինչպես նաև անվստահու- 
թյունը, որ կարող է բուժառուն տածել 
իր բժշկի հանդեպ: Անվստահությունը, 
ըստ մեր հարցումների, ակնհայտորեն 
սրված է սնուցման մասին բժշկական 
դիսկուրսի առնչությամբ, քանի որ բժիշկ- 
ները, հավանորեն, քիչ լեգիտիմություն  
ունեն այս հարցերում: Այնուհանդերձ, 
բուժաշխատողը պետք է զանազանի 
էթիկական հարցերը, որոնց վերաբեր- 
յալ ասելիք չունի, և բուն սնուցմանը 
վերաբերող հարցերը, որոնց առնչու- 
թյամբ պետք է մասնագիտորեն գործի:

Վերականգնել մեծահասակների 
վստահությունը՝ հանուն 
երեխաների շահերի
Ըստ մեր հետազոտության եզրակա- 
ցությունների՝ անիրազեկ խոսքը իր՝ վեր  
հանած իմացաբանական մարտահրա- 
վերներից զատ, գոնե նվազագույն չա- 
փով, անհրաժեշտ է պահպանելու կամ  
վերականգնելու բնակչության մի մասի  
վստահությունը բժիշկների և բժշկու- 
թյան նկատմամբ։ Գիտականության 
հարցից բացի, հիմնախնդիրը վստա- 

հության հարցն է, և այստեղ նպատակն  
առաջին հերթին բուժառուի հետ երկ- 
խոսություն պահպանելն է, որպեսզի նա  
համագործակցի բժշկի հետ և անհրա- 
ժեշտության դեպքում համաձայնի 
շտկել իր սննդակարգային սովորույթ- 
ները: Դրա համար բժիշկը պետք է կա- 
րողանա համոզել, որ իր նպատակը ոչ 
թե բուժառուի մոտեցման էթիկական 
հիմնավորումները վիճարկելն է, այլ  
համապատասխան սննդային տեսա- 
կետ ներկայացնելը՝ հարգելով նրա վա- 
խերը, համոզմունքները և ուտելի սննդի  
սահմանումը: Սա պետք է հնարավո- 
րություն տա կանխելու ինքնության 
վրա հիմնված դիրքորոշումների կարծ- 
րացումը և չեզոքացնելու խուսափողա- 
կան սննդակարգերի գաղափարա- 
խոսական հարթությունը: Այսպիսով՝ 
այդ բախումները չեզոքացնելու հա- 
մար նպատակահարմար է բժշկի և 
բուժառուի միջև ստեղծել հավասարը-
հավասարի հետ հարաբերություն՝ հա- 
մագործակցություն սկսելու համար,  
որում բուժառուն կզգա, որ հրավիրված  
է ներկայացնելու իր փորձը: Բժիշկը 
որդեգրում է «անգետ փորձագետ» բու- 
ժառուից սովորողի կեցվածք 11, մաս- 
նավորապես՝ սնուցման ոլորտում։ Կա- 
րևոր է հասկանալ, որ այս համատեքս- 
տում դա կասկածի տակ չի դնում բժշկի  
լեգիտիմությունը, ընդհակառակը՝ բա- 
րելավում է նրա կերպարն այս կարգի 
բուժառուների մոտ:

Նույն պատճառներով, ավելորդ չէ  
փորձել փարատել շահագրգիռ կապե- 
րի վերաբերյալ կասկածները (օրինակ՝  
լաբորատորիաների կամ մանկական 
սննդի արտադրության հետ), որոնք 

երբեմն սարսափեցնում են այս բուժա- 
ռուներին և խթանում նրանց անվստա- 
հությունը: Ի վերջո, կարող է խելամիտ  
լինել նրանց ուղղորդել դիետոլոգ-
սննդագետի մոտ՝ բացահայտորեն 
խորհուրդ տալով, որ նա հնարավորինս  
հարգի բուժառուի կողմից իրեն վերա- 
պահվող որոշ արտոնություններ: Մաս- 
նագետների ուղեկցությամբ հնարա- 
վոր է գտնել երեխայի սննդային կա- 
րիքներին համապատասխան լուծում- 
ներ և հետագայում խուսափել սննդա- 
յին վարքի խանգարումներից:

ԲԱՐԴ ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ 
ԵՐԵՎՈՒՅԹ
Սննդատեսակներից խուսափելը բարդ  
սոցիալական երևույթ է. սնունդը դառ- 
նում է բազմաթիվ խնդիրների բախման  
կիզակետ, որոնք դուրս են սննդային  
կամ բժշկական հարցերի շրջանակնե- 
րից: Այնուամենայնիվ, բժիշկը պետք է 
միջամտի, երբ առողջությունը կարող 
է վտանգվել։ Այդժամ անհրաժեշտ է  
ապահովել հիվանդների սննդային 
ուղին՝ լուրջ վերաբերվելով նրանց գե- 
րակայություններին, որպեսզի պահ- 
պանվի երկխոսությունը և վստահու- 
թյան կապը: Հիրավի, վստահության  
պահպանումն այստեղ ավելի կարևոր  
է, քան գիտականությունը։ Ամեն դեպ- 
քում ՝ այս հասարակական միտում- 
ները մեզ հրավիրում են վերանայելու 
բուժառուի վստահությունը բժշկի և ընդ- 
հանրապես բժշկության նկատմամբ 
պահպանելու կամ վերականգնելու պայ- 
մանները, որպեսզի հանրային առող- 
ջության խնդիրները մնան ընդհանուր  
և համատեղ նպատակ:
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դական ծախսերը:

ԿՐԾՔԻ ԵՎ ՎԱՂ ՏԱՐԻՔԻ ԵՐԵԽԱՅԻ ՍՆՈՒՑՈՒՄԸ. 
10 հիմնական ուղերձներ

1 	Մայրական կաթով չկերակրելու դեպքում ման- 
կական կաթնախառնուրդները, որոնց բաղադրու- 
թյունը կանոնակարգվում է եվրոպական օրենս- 
դրությամբ, տալիս են կրծքի տարիքի երեխայի 
կարիքներին համապատասխանեցված սննդա- 
յին երաշխիքներ։

2 	Մանկական կաթնախառնուրդները ներկա- 
յումս համակարգված կերպով հարստացվում են  
դոկոզահեքսաենաթթվով (ԴՀԹ)։ Ավելին՝ խոր- 
հուրդ են տրվում «1-ին տարիք» և հաջորդող կաթ- 
նախառնուրդներ, որոնք պարունակում են 1.3-1.4 գ / 
100մլ սպիտակուց և հարստացված են արախի- 
դոնաթթվով (ԱԽԹ). ԱԽԹ/ԴՀԹ հարաբերակցու- 
թյունը 1-ից մեծ է կամ հավասար։ Սննդամթերքի 
սանիտարական անվտանգության եվրոպական 
գործակալությունն անհրաժեշտ չի համարում այլ  
հավելումներով հարստացումը։

3 	Մինչև 3 տարեկանը անհրաժեշտ է արգելել  
մայրական կաթի կամ մանկական կաթնախառ- 
նուրդների փոխարինումը կաթնասունների կա- 
թով և բուսահյութերով։

4 	Երկաթի կարիքը բավարարելու համար եր- 
կաթով հարստացված՝ «3-րդ տարիքի» կամ «աճի» 
կաթնախառնուրդները նախընտրելի է տալ 1 տա- 
րեկանից հետո և առնվազն մինչև 3 տարեկանը։

5 	Սնուցման տարբերակումը 4-6 ամսականում  
պետք է հնարավորություն ընձեռի ստանալու  
հնարավորինս բազմազան սննդամթերք՝ չբացա- 
ռելով նաև ամենաալերգածին մթերքները։

6 	Հատիկավոր կառուցվածք ունեցող սննդի ներ- 
մուծունը խորհուրդ է տրվում 7 ամսականից։

7 	Երեխայի՝ այսպես ասած՝ «ընտրությամբ» առաջ- 
նորդվով՝ սննդի բազմազանեցումը ձեռք է բերում  
ավելի ու ավելի շատ հետևորդներ: Դրա առավե- 
լությունը կերակրման դժվարությունները և նոր  
սննդամթերքի նկատմամբ վախերը սահմանա- 
փակելն է, թեև կարող է հանգեցնել կլման խան- 
գարումների և սննդային անբավարարության։

8 	3 տարեկանից ցածր երեխաներն ավելի շատ  
կարիք ունեն ճարպերի, քան մեծահասակները,  
և դրանց անբավարարությունը հանգեցնում է ճա- 
նաչողական գործառույթների խանգարումների: 
Ուստի անհրաժեշտ է բոլոր աղի ուտեստների պատ- 
րաստուկները հարստացնել ճարպով՝ ի լրումն օրա- 
կան 3 շիշ մանկական կաթի։

9 	Սննդային բացառումներով, քիչ թե շատ խիստ  
և չվերահսկվող սննդակարգերը (առանց կովի 
կաթի սպիտակուցների, առանց մսի, բուսակե- 
րություն, վեգանություն և այլն) կրծքի տարիքի 
երեխայի համար սննդային անբավարարության 
վտանգ են և կարող են հանգեցնել ծանր, ընդհուպ՝  
կենսական վտանգ ներկայացնող հետևանքների։

10 	Երեխայի կարիքներին չհամապատասխա- 
նող սննդակարգեր երբեմն որդեգրվում են կաս- 
կածվող, բայց չհաստատված ալերգիաների պատ- 
ճառով կամ ծնողների յուրօրինակ անձնական 
համոզմունքներից ելնելով։ Հաճախ դժվար է հա- 
մոզել ընտանիքներին՝ հրաժարվել այդ տեսակի 
սնուցումից։
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Վաղ տարիքի երեխայի սնուցումը

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_202240
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37-ամյա տղամարդը, անամնեզում առանց հիվանդությունների, հիվանդանոց է տեղափոխվել ընդհանուր վիճակի վատթարաց- 
մամբ և ստորին վերջույթների ինքնաբերաբար առաջացած արյունազեղումներով։ Տենդ չի ունեցել: Արյան մեջ թրոմբոցիտների 
քանակը, պրոթրոմբինային գործակիցը և պրոթրոմբինային ժամանակը եղել են նորմայի սահմաններում։

Ա. Ձեռքբերովի հեմոֆիլիա
Բ. Թրոմբային միկրոանգիոպաթիա
Գ. Սուր լեյկեմիա

Դ. Սկորբուտ
Ե. Հանգուցավոր պերիարտերիիտ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջ 44
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Սա ի՞նչ է

www.larevuedupraticien.fr

67-ամյա տղամարդը տեղափոխվել է հիվանդանոց ստորին ձախ վերջույթի կարմիր քամի ախտորոշմամբ: Հիվանդությունը բարենպաստ ընթացք է 
ունեցել` հակաբիոտիկներով բուժման ֆոնին։ Սակայն ազդրի հին ախտահարումը պահպանվում է։

Ա. Կապոշիի հիվանդություն
Բ. Կլիպել-Տրենոնեի համախտանիշ
Գ. Սարկոիդոզ

Դ. Բարձր չարորակության լիմֆոմա
Ե. Լեյկեմիայի մաշկային դրսևորում (լեյկեմիդ)
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջ 44

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_202242



Սա ի՞նչ է
Քրիստին Կորա,  
Օբե Ռոկսոն,  
Սումիա էլ Արաբի,  
Իման Սկիկե
Ռենտգենաբանու- 
թյան բաժանմունք,
Մուհամեդ-VI  
համալսարանական  
ԲԿ,
Ուժդա, Մարոկկո,
bonnakora 
@gmail.com

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

Պատկեր 1. Գլխուղեղի ՄՌՇ, առանցքային կտրվածքներ, որոնք 
առարկայացնում են տեսաթմբի հետմիջնային հատվածի 
երկկողմանի և սիմետրիկ գերազդանշանները (սլաքները) T2, 
FLAIR և դիֆուզիա ռեժիմներում։

Պատկեր 2. Գլխուղեղի ՄՌՇ, առանցքային կտրվածքներ, որոնք  
առարկայացնում են երրորդ փորոքի հարփորոքային գերազ- 
դանշանները (սլաքները) T2, FLAIR և դիֆուզիա ռեժիմներում։

Պատկեր 3. Գլխուղեղի ՄՌՇ, առանցքային կտրվածքներ, որոնք 
առարկայացնում են հարջրածորանային (սիլվյան ջրածորան) 
գերազդանշանները (սլաքները) T2, FLAIR և դիֆուզիա ռեժիմներում։

Գայե-Վերնիկեի 
էնցեֆալոպաթիա
Ֆատերյան պտկիկի քաղցկեղի պատ-
ճառով դուոդենոպանկրեատէկտոմիայի 
ենթարկված 49-ամյա բուժառուն հիվան- 
դանոց էր տեղափոխվել բուժումներին չար- 
ձագանքող անկառավարելի փսխումնե- 
րով, որոնք առաջացել էին հետվիրահա- 
տական շրջանում: Նշանակվել էր ներ- 
երակային սնուցում: Մեկ շաբաթ անց ի  
հայտ էր եկել «շփոթի» համախտանիշ՝ ան- 
տարբերությամբ և գերքնկոտությամբ։
Մագնիսառեզոնանսային շերտագրումը 
(ՄՌՇ) ցույց էր տվել գերազդանշաններ 
T2, Flair և դիֆուզիա ռեժիմներում, որոնք 
տեղակայված են տեսաթմբի (թալամուս) 
հետմիջնային հատվածում ՝ երկկողմանի 
և սիմետրիկ, երրորդ փորոքի՝ հարփորո- 
քային և հարջրածորանային (սիլվյան ջրա- 
ծորան) հատվածներում (պատկեր 1, 2 և 3)։ 
ՄՌՇ պատկերների հիման վրա, հաշվի  
առնելով նաև երկարատև փսխումները, 
ներերակային սնուցումը և նյարդահո- 
գեկան խանգարումները, հաստատվել է  
Գայե-Վերնիկեի էնցեֆալոպաթիա։ Բուժա- 
ռուին ցուցվել է թիամին՝ հիվանդության 
ընթացքի բարելավմամբ։

Գայե-Վերնիկեի էնցեֆալոպաթիան, որը պայմանա- 
վորված է վիտամին B1-ի սուր և զանգվածային անբա- 
վարարությամբ, բժշկական անհապաղ միջամտություն  
է պահանջում 1։ Ալկոհոլիզմից բացի, ռիսկի գործոններ  
են աղեստամոքսային վիրահատությունները, քրոնի- 
կական փսխումները, երկարատև ներերակային սնու- 
ցումը, երկարատև չուտելը, թերսնուցումը, անորեքսիան,  
քիմիաթերապիան, ՁԻԱՀ-ը 2։ 
Դրսևորվում է տարբեր աստիճանի նյարդահոգեկան 
(շփոթ, անտարբերություն, բրադիպսիխիա, գերքնկո- 
տություն), ակնաշարժական և հավասարակշռության 
խանգարումների եռյակով։ Գլխուղեղի ՄՌՇ-ն T2, FLAIR  
և երբեմն դիֆուզիայի ռեժիմներում դասականորեն 
առարկայացնում է  սիմետրիկ և երկկողմանի գերազ- 
դանշաններ երրորդ փորոքի, տեսաթմբի հետմիջնա- 
յին կորիզների, պտկաձև մարմինների և հարջրածո- 
րանային (սիլվյան ջրածորան) շրջաններում 1: Բուժու- 
մը հիմնված է թիամինի ընդունման վրա։
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Հեղինակները 
հայտարարում են, 
որ որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

Սա ի՞նչ է

Պատկեր 1. Ցրված 
մանրանոթալայնան- 
քային, ցանցաձև 
գերգունակային 
վահանիկներ` ընդմիջ- 
ված մաշկի առողջ 
հատվածներով։ 
Պատկեր 2. Ախտա- 
հարման բացակա- 
յություն հետույքի 
մակարդակում։
Պատկեր 3. Ձեռքերի 
գծային էրիթեմա 
և եղունգների 
դիստրոֆիա:
Պատկեր 4. Այտերի 
էրիթեմա:

Պոյկիլոդերմային գայլախտ՝ 
մանկական տարիքում
Չորսամյա այս աղջնակը դիմել էր մաշկի գունավորման տարածուն 
խանգարման (դիսքրոմիա) համար։ Ըստ հարցուփորձի՝ նախնական  
էրիթեմատոզ ցանավորում էր, որ աստիճանաբար զարգանում էր  
դեպի մնայուն պիգմենտացիա և լուսազգայունություն։ Մաշկի հե- 
տազոտության ժամանակ կային մանրանոթալայնանքային (տելան- 
գիոէկտազիա) ցանցաձև գերգունակային (գերպիգմենտավորված) 
վահանիկներ՝ բացառությամբ հետույքի, որոնք ընդհատվում էին մաշկի  
առողջ հատվածներով (պատկեր 1 և 2), ինչպես նաև ձեռքերի հետին մա- 
կերեսի գծավոր էրիթեմա, մատների եղունգների դիստրոֆիա (պատ- 
կեր 3) և այտերի էրիթեմա (պատկեր 4)։ Լաբորատոր հետազոտությունը 
ցույց էր տալիս արյունալուծական (հեմոլիզ) սակավարյունություն (հե- 
մոգլոբինը՝ 11 գ/դլ), թրոմբոպենիա (թրոմբոցիտները՝ 80000 տարր/մմ3),  
բազմակլոնային հիպերգամագլոբուլինեմիա, դրական հակակորիզա- 
յին հակամարմիններ (1/2000) և դրական հակաերկպարույր ԴՆԹ 
հակամարմիններ։ Ախտորոշվեց համակարգային գայլախտ։

Երեխայի համակարգային գայլախտը հազվադեպ է հանդիպում։ Պատկերը բազ- 
մաձև և ավելի ծանր է, քան մեծահասակների դեպքում 1։ Նրա պոյկիլոդերմային ձևը  
բացառիկ է 2։ Այն կարող է լինել ատիպիկ ենթասուր գայլախտի կլինիկական պատ- 
կերի մի մասը կամ սուր համակատգային կարմիր գայլախտի զարգացող ձև,  
որի ժամանակ դասական էրիթեմատոզ ախտահարումները զարգանում են դեպի  
ցանցաձև, պինգմենտավորված և մանրանոթալայնանքային վահանիկներ 2։ Մինչ  
այդ ոչ մի մանկաբուժական դեպք չեր գրանցվել։ Տարբերակիչ ախտորոշումը 
հիմնականում իրականացվում  է լուսազգայունությունը և պոյկիլոդերմիան հա- 
մակցող ժառանգական մաշկային հիվանդությունների հետ, ինչպիսիք են 
Ռոթմունդ-Թոմսոնի և Բլումի համախտանիշները 3։
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Չնայած ներկայումս պաշտոնական ապացույցների բացակայությանը՝ կուտակվել  
են փաստարկներ, որոնք վկայում են, որ գերվերամշակված սննամթերքը 
բացասական ազդեցություն ունի առողջության վրա: Մի քանի երկիր, այդ 
թվում ՝ Ֆրանսիան, խորհուրդ են տալիս սահմանափակել դրա սպառումը։

Գերվերամշակված 
սննդամթերք. 
հետազոտությունից՝ 
խորհրդատվություն

Բեռնար Սրուր*, **

Էլուա Շազելա*, ** 
Մաթիլդ Տրուվիե*, **

* Սորբոն 
Փարիզ Հյուսիս 
համալսարան
Inserm, INRAE, 
CNAM,
Սննդի համաճա- 
րակաբանության 
հետազոտական 
թիմ (EREN),
Համաճարակա- 
բանական և 
վիճակագրական 
հետազոտություն- 
ների կենտրոն 
(CRESS) - Փարիզի 
համալսարան, 
Բոբինի, Ֆրանսիա 
** Քաղցկեղի 
և սննդի 
հետազոտման 
ազգային 
ցանց (NACRe), 
Ֆրանսիա, 
www.inrae.fr/nacre 
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@eren.smbh.
univ-paris13.fr 
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@eren.smbh.
univ-paris13.fr
m.touvier 
@eren.smbh.
univ-paris13.fr

2020 թ. Ֆրանսիայում չափահաս բնակ- 
չության 17 %-ը, այսինքն՝ 8 միլիոն մարդ,  
տառապում էր գիրությամբ, և գրեթե  
յուրաքանչյուր երկրորդ ֆրանսիացին՝  
ավելցուկային քաշից կամ գիրությու- 
նից: Ըստ ObÉpi-Roche հետազոտու- 
թյան վերջին տվյալների՝ գիրության 
տարածվածությունը կրկնապատկվել 
է 1997 թվականից ի վեր: Գիրությունը  
ոչ միայն նյութափոխանակային հիվան- 
դությունների (սրտի իշեմիկ հիվան- 
դություն, իշեմիկ կաթված, 2-րդ տիպի 
շաքարային դիաբետ) և քաղցկեղի 
հիմնական ռիսկային գործոնն է, այլ 
նաև ինքնին՝ նյութափոխանակային 
հիվանդություն: Դրա ֆիզիոլոգիա- 
կան և հոգեբանական հետևանքները 
զգալիորեն փոխում են կյանքի որակը 
և հանրային առողջության խնդիր են:

Սննդային առաջարկի 
փոփոխությունները 
և ազդեցությունը 
առողջության վրա

Քրոնիկական հիվանդությունները կան- 
խարգելելիս սննդամթերքի սննդային  
որակը հիմնական փոփոխելի ռիսկա- 
յին գործոնն է, ընդ որում ՝ կան բազմա- 
թիվ ապացույցներ մոնոսախարիդների, 
հագեցած ճարպաթթուների, աղի մեծ  
պարունակությամբ և սննդային ման- 
րաթելերի ու միկրոնուտրիենտների 
փոքր պարունակությամբ սննդամթեր- 
քի վերաբերյալ 1: Այս՝ զուտ «սննդային»  
առումներից զատ, որոնց վերաբերյալ  

այսօր կան վստահելի գիտական ապա- 
ցույցներ ու գիտելիքներ, բարձրաց- 
վում է սննդամթերքի արտադրության և  
մշակման եղանակների՝ առողջության  
վրա ազդեցության հարցը: Եթե մարդ- 
կությունը դարեր շարունակ սննդա- 
մթերքը վերամշակելու կարիք է ունեցել՝  
այն պահպանելու, ուտելի դարձնելու, 
միկրոկենսաբանական վտանգը նվա- 
զեցնելու, ժամանակը տնտեսելու և  
գործնական նկատառումներով, ապա  
արդյունաբերական վերամշակմանը 
զգալիորեն զարկ է տրվել 20-րդ դարի  
երկրորդ կեսին: Արևմտյան և ժամա- 
նակակից ապրելակերպը կրճատում  
է սննդի պատրաստման և ընդունման  
ժամանակը: Դրա մասին է վկայում կի- 
րառման համար պատրաստ՝ արդյու- 
նաբերական վերամշակում անցած 
սննդամթերքի մատակարարման աճը:  
Դրանց մի մասը ստացվում է մի քանի  
ֆիզիկական գործընթացների հաջոր- 
դականությամբ, ինչպիսիք են բարձր  
ջերմաստիճանային արտամղումը 
(էքստրուզիա), կաղապարումը և նախ- 
նական բովումը, նաև՝ քիմիական մշակ- 
ման գործընթացներով, որոնց ընթաց- 
քում ավելացվում են տարատեսակ 
«կոսմետիկական» սննդային հավելում- 
ներ (համի, գույնի կամ տեքստուրայի 
փոփոխության համար) և այլ բաղադ- 
րանյութեր, որոնք չեն կիրառվում տա- 
նը պատրաստված խորտկեղենում: 
Հավելումները հաճախ ստանում են  
մասնատման եղանակով, որը հնարա- 
վորություն է տալիս հացահատիկնե- 

րից ու ընդեղենից ստանալ գլյուկոզա,  
ձևափոխված օսլա: Այդ գործընթաց- 
ներն ուղղված են ոչ միայն չմշակված  
սննդամթերքի որոշ հատկանիշների 
նմանակմանը և վերջնական արտադ- 
րանքի որոշ տհաճ բնութագրերի քո- 
ղարկմանը, այլ նաև արտադրական 
ծախսերի կրճատմանը և զգայորոշիչ 
(օրգանոլեպտիկ) հատկանիշների բա- 
րելավմանը, որպեսզի արտադրանքը 
լինի ավելի գրավիչ ու քիմքին հաճելի,  
և խթանվի դրա սպառումը 2:

Գերվերամշակված 
սննդամթերք. ինչի  
մասին է խոսքը

Խիստ վերամշակված սննդամթերքի 
մատակարարման ավելացումը դրդեց 
գիտնականներին, բացի սովորական 
սննդային հատկանիշներից, ուսում- 
նասիրելու նաև դրանց ազդեցությունը  
առողջության և քրոնիկական հիվան- 
դությունների հաճախականության վրա:  
Այս նպատակով առաջարկվել է մի  
քանի դասակարգում: Առավել լայ- 
նորեն կիրառվում է NOVA դասակար- 
գումը, որը մշակվել է Սան Պաուլոյի 
համալսարանի հետազոտողների կող- 
մից: Այն առանձնացնում է սննդամթեր- 
քի չորս խումբ՝ կախված վերամշակ- 
ման աստիճանից (աղյուսակ)՝ աննշան  
վերամշակում անցած կամ ընդհան- 
րապես չվերամշակված սննդամթեր- 
քից (խումբ 1) մինչև «գերվերամշակ- 
ված» կոչվողները (խումբ 4): Վերջինում  
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

NOVA 3 ԴԱՍԱԿԱՐԳՄԱՆ 4 ԿԱՏԵԳՈՐԻԱՆԵՐԻ ՍԱՀՄԱՆՈՒՄԸ ԵՎ ՕՐԻՆԱԿՆԵՐ

Սահմանումներ Օրինակներ

Խումբ 1.
Չմշակված կամ 
նվազագույն մշակում 
անցած սննդամթերք

Բուսական կամ կենդանական ծագման սննդամթերք, որը 
կիրառվում է ոչ ուտելի մասերի հեռացումից հետո։ Այս խմբի 
սննդամթերքը կարող է ենթարկվել տարբեր վերամշակման՝ 
չորացում, մանրացում, ճզմում, սառեցում, շոգեխաշում կամ 
տապակում, թերխաշում, եռացում, պաստերիզացում, 
ֆերմենտացում և այլ` աղի, շաքարի, ճարպերի և այլ 
հավելումների կիրառում չպահանջվող մեթոդներ:

Թարմ մրգեր և բանջարեղեն (ճզմված, 
շոգեխաշված...), ընդեղեն (ոսպ, սիսեռ...), 
պալարներ, սունկ և ջրիմուռներ, միս և 
ձուկ, ձու, թարմ կամ պաստերիզացված 
կաթ, վարսակի փաթիլներ, խոտաբույսեր 
և համեմունքներ, պաստերիզացված 
յողուրտ, թեյ, սուրճ...

Խումբ 2.
Խոհարարական 
բաղադրանյութեր

Անմիջականորեն 1-ին խմբի մթերքների թորզատումից և  
ցենտրիֆուգով մասնազատումից ստացված նյութեր։ 
Սովորաբար կիրառվում են 1-ին խմբի մթերքների պատրաստման, 
համեմման, պահածոյացման ժամանակ և, որպես կանոն, առանձին 
չեն օգտագործվում։

Բուսայուղեր, կարագ, թխկու օշարակ, 
եղեգի կամ ճակնդեղի շաքար, ծովի կամ 
յոդացված աղ

Խումբ 3.
Վերամշակված 
մթերքներ

2-րդ խմբի նյութերով 1-ին խմբի մթերքներից պատրաստված  
սննդամթերք՝ պահպանման, համային որակների բարելավման կամ 
հակամանրէային պահպանման նպատակով։
Որոշ ապրանքներ ստացվում են նաև ոչ ալկոհոլային խմորումով, 
ինչպիսիք են հացը և պանիրը:

Պահածոյացված բանջարեղեն (միայն աղի 
հավելումով), միս եւ ձուկ՝ պահածոյացված 
աղով, կոմպոտներ՝ շաքարի հավելումով, 
տնական հաց, պանիրներ

Խմբի 4:
Գերվերամշակված 
մթերքներ

Որպես կանոն, բացառապես արդյունաբերական կիրառման, 
ամբողջական սննդամթերք չպարունակող կամ շատ քիչ պարունակող 
բաղադրատոմսեր, որոնք պատրաստված են ֆիզիկական, 
կենսաբանական և/կամ քիմիական վերամշակման մեթոդներով։ Այս 
գործընթացները ներառում են, օրինակ, ամբողջական մթերքների 
տրոհում (եգիպտացորեն, ցորեն, սոյա, եղեգ կամ ճակնդեղ, ոսկրեղեն) 
տարբեր նյութերի, ներառյալ՝ շաքարների, յուղերի և ճարպերի, 
սպիտակուցների, օսլայի և մանրաթելերի: 
Այդ նյութերից մի քանիսն այնուհետև ենթարկվում են հիդրոլիզի, 
հիդրոգենացման կամ այլ քիմիական փոփոխությունների: 
Կիրառվում են նաև արդյունաբերական մեթոդներ, ինչպիսիք են 
արտամղումը, կաղապարումը և նախնական բովումը։
«Կոսմետիկական» հավելումներ՝ գունանյութեր, էմուլսարարներ, 
քաղցրացուցիչներ և բուրավետիչներ, ավելացվում են վերջնական 
արտադրանքը քիմքին ավելի հաճո դարձնելու համար։

Շաքարով կամ քաղցրացուցիչներով 
գազավորված ըմպելիքներ, սննդային 
հավելումներ պարունակող սոուսներով 
համեմված բանջարեղեն, վերականգնված 
բանջարեղենային «սթեյքներ», հրուշակեղեն 
և շոկոլադե ձողիկներ, կարտոֆիլի փոշուց 
պատրաստված չիփսեր, նախաճաշի 
հացահատիկային փաթիլների մեծ մասը, 
նիտրիտներով մսամթերք, պատրաստի 
կերակուրներ և սառեցված պիցցաներ, 
որոնք պարունակում են հավելումներ  
և ճարպանման նյութեր, մասնավորապես՝ 
մասնակի հիդրոգենացված յուղ,  
դեքստրոզ և այլն։

Աղյուսակ

ներառված են գազավորված ըմպելիք- 
ները (շաքարով կամ քաղցրացուցիչ- 
ներով), սննդային հավելումներ պարու- 
նակող սոուսներով համեմված բանջա- 
րեղենը, վերականգնված բանջարե- 
ղենային «սթեյքները», հրուշակեղենը  
և շոկոլադե ձողիկները, նախաճա- 
շերի հացահատիկային փաթիլների 
մեծ մասը, քաղցրացուցիչներ պարու- 
նակող սնունդը, փոշի ապուրները, 
սննդի փոխարինիչները և փոշենման 
կերակուրները, նաև, բացի աղից, կոն- 
սերվանտների հավելումներով ուտելի- 
քը, օրինակ՝ նիտրիտներով վերամշակ- 
ված բոլոր մթերքները 3:

Ըստ ներկայացուցչական ֆրանսիա- 
կան մի ուսումնասիրության՝ ֆրանսիա- 
ցիների օրական կալորիականության 
շուրջ 30 %-ը բաժին է ընկնում այդ  
մթերքներին 4: Այս տոկոսն ավելի բարձր  
է այլ զարգացած արդյունաբերական 
երկրներում, օրինակ՝ ԱՄՆ-ում 58 % է:

Համաճարակաբանական 
բազմաթիվ տվյալներ

 Ամենաթարմ համակարգված ամփո- 
փագրերն ու մետավերլուծություննե- 
րը 5, 6 ընդհանրացնում են բազմաթիվ 
հրապարակված դիմահայաց (պրոս- 

պեկտիվ) հետազոտությունների ար- 
դյունքները (ավելի քան 30), որոնք վեր- 
լուծում են գերվերամշակված սննդա- 
մթերքի օգտագործման և քրոնիկա- 
կան հիվանդությունների վտանգի միջև  
կապը: Այս ուսումնասիրություններն 
իրոք բացահայտել են այդ կապը, մաս- 
նավորապես՝ գիրության, սրտանյու- 
թափոխանակային հիվանդություննե- 
րի (զարկերակային գերճնշում, սիրտ-
անոթային հիվանդություններ, 2-րդ տի- 
պի շաքարային դիաբետ, դիսլիպիդե- 
միա), ինչպես նաև վաղաժամ մահա- 
ցության, քաղցկեղի, ընկճախտային 
ախտանշանների և, վերջին շրջանում,  
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աղիների քրոնիկական բորբոքային 
հիվանդությունների, այդ թվում ՝ Քրո- 
նի հիվանդության և խոցային կոլիտի 
միջև 7: 
Այս ուսումնասիրությունները, որոնց  
թիվը տատանվում է ըստ դիտարկվող 
հիվանդությունների, մասնավորապես 
իրականացվել են ֆրանսիական  
NutriNet-Santé մեծ կոհորտային խմբում,  
այնուհետև վերարտադրվել այլ երկրնե- 
րում ՝ ավելի խոշոր սերտախմբերում 
(կոհորտ), ինչպիսիք են SUN կոհորտը  
Իսպանիայում, UK Biobank-ը, ամերիկ- 
յան NHANES հետազոտությունը կամ  
միջազգային PURE կոհորտը: NutriNet- 
Santé-ի շրջանակներում մենք մասնա- 
վորապես դիտարկել ենք կապը գեր- 
վերամշակված սննդամթերքի օգտա- 
գործման և քաղցկեղի (ընդհանուր և  
կրծքագեղձի), սիրտ-անոթային հիվան- 
դությունների, 2-րդ տիպի շաքարային 
դիաբետի, մահացության (բոլոր պատ- 
ճառները), ընկճախտային ախտանշան- 
ների և գիրության միջև 8: 
Այդ պատճառով համաճարակաբանա- 
կան ապացույցները վերջին տարինե- 
րին արագորեն կուտակվել են: Ավելին՝  
նույնիսկ եթե երկարաժամկետ ռանդո- 
միզացված վերահսկվող փորձարկում- 
ները, որոնց նպատակը գերվերամշակ- 
ված սննդամթերքի ազդեցությունը քրո- 
նիկական հիվանդությունների (քաղց- 
կեղ կամ սիրտ-անոթային հիվանդու- 
թյուններ) առաջացման վրա ստուգելն  
է, հնարավոր չեն ակնհայտ էթիկա- 
կան (և լոգիստիկ) պատճառներով, եզ- 
րակացությունների այլ՝ միջանկյալ չա- 
փանիշներ փնտրող շատ կարճատև 
հետազոտությունների անցկացումը 
հնարավոր է և կարող է խորացնել գի- 
տելիքները: 
Ամերիկյան ad libitum մի փորձարկում 
(երկու անգամ երկու շաբաթ) 9 ցույց է  
տվել, որ գերվերամշակված սննդա- 
մթերքով սննդակարգն ավելացնում է 
կալորիաների ընդունումը (սննդի ըն- 
դունման ավելացման միջոցով) և քա- 
շը՝ չմշակված կամ քիչ վերամշակված 
մթերքներով սննդակարգի համեմատ: 

Աղտոտիչները, կարծես,  
դեր են խաղում
Գերվերամշակված սննդամթերքի 
սննդային որակը միջինում ավելի վատն  
է, քան նվազագույն մշակմամբ սննդա- 
մթերքինը, ինչը, հավանաբար, ազդում  
է առողջության վրա: Որպես կանոն՝  

դրանց կալորիականությունը բարձր է,  
պարունակում են ավելի շատ շաքար, 
աղ, հագեցած ճարպաթթուներ և ավե- 
լի քիչ՝ չլուծվող սննդային մանրաթե- 
լեր և միկրոնուտրիենտներ: Այնուամե- 
նայնիվ, քրոնիկական հիվանդություն- 
ների հետ կապ նկատվել է նույնիսկ 
այն ժամանակ, երբ մոդելներում հաշվի  
է առնվել սննդամթերքի ընդհանուր 
սննդային որակը, ինչը ենթադրելու տե- 
ղիք է տալիս, որ այլ գործոններ կամ 
մեխանիզմներ կարող են դեր ունենալ: 
Օրինակ՝ որոշ միացություններ կամ 
աղտոտիչներ, որոնք առաջանում են 
սննդի վերամշակման ընթացքում (ֆու- 
րաններ, տրանս-ճարպաթթուներ և  
այլն) կամ փաթեթավորումից (ֆտալատ- 
ներ, բիսֆենոլներ և այլն), երկարատև 
շփման արդյունքում կարող են ներթա- 
փանցել սննդային մատրիցա և ազդել  
առողջության վրա տարբեր մեխա- 
նիզմներով (էնդոկրին խաթարումներ, 
քաղցկեղածինություն և այլն): Ամերիկ- 
յան հետազոտությունը ցույց է տվել, 
որ հիմնականում գերվերամշակված 
սննդամթերք սպառողների մեզում 
ֆտալատի կոնցենտրացիաներն ավե- 
լի մեծ են 10: Սննդի մատրիցայի փոփո- 
խությունների ազդեցությունը սննդա- 
րար նյութերի կենսամատչելիության 
վրա և սննդի ընդունման արագությու- 
նը (հնարավոր է՝ հանգեցնում է էներ- 
գետիկ հաշվեկշռի և հագեցածության 
ազդակների խանգարման, որոնք 
նպաստում են գերսպառմանը) նույն- 
պես իրական մեխանիզմներ են, որոնք  
ներկայումս ուսումնասիրվում են: 
Վերջապես, հետազոտման համար 
նախընտրելի ուղղություններից մեկը 
սննդային հավելումներն են (պատկեր): 

Հետազոտված են 
հավելումների և դրանց 
խառնազդեցությունների 
հետևանքները 
Լայնորեն սպառվող որոշ հավելումնե- 
րի՝ ճնշող մեծամասնությամբ փորձա- 
րարական in vitro/in vivo և հազվադեպ  
մարդկանց վրա կատարված հետա- 
զոտությունները հնարավորություն են  
տալիս ենթադրելու, որ դրանք պոտեն- 
ցիալ վնասակար ազդեցություն ունեն,  
սակայն ապացույցները դեռևս շատ  
սահմանափակ են: Օրինակ՝ նիտրիտ- 
ները և նիտրատները հաճախ օգտա- 
գործվում են պահպանման ժամկետը 
երկարացնելու և բակտերիաների աճը  

կանխելու համար: Դրանք, մասնավո- 
րապես, խոզապուխտին և այլ վերա- 
մշակված մսամթերքի տալիս են վար- 
դագույն երանգ 11: Որոշ դիմահայաց 
(պրոսպեկտիվ) հետազոտություններ 
ցույց են տվել, որ դրանք կարող են կապ- 
ված լինել մահացության 12 ու հաստ և  
ուղիղ աղիների 13, ձվարանների 14 ու  
ստամոքսի քաղցկեղի 15, 16 մեծ վտան- 
գի հետ:
Այլ օրինակ՝ քաղցրացուցիչները, որոնք  
միաժամանակ ապահովում են քաղցր  
համ և ցածր կամ զրոյական կալորիա- 
կանություն, լայնորեն կիրառվում և ներ- 
կայացվում են որպես շաքարի այլընտ- 
րանք՝ սրտանյութափոխանակային 
հիվանդությունների վտանգը սահմա- 
նափակելու համար: Այնուամենայնիվ, 
որոշ ուսումնասիրություններ ենթադ- 
րումեն, որ, ընդհակառակը, քաղցրա- 
ցուցիչները կամ քաղցրացված ըմ- 
պելիքները կարող են կապված լինել 
գիրության, զարկերակային բարձր 
ճնշման, մետաբոլիկ համախտանի- 
շի, 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետի, 
գլխուղեղի իշեմիկ կաթվածի, սիրտ-
անոթային հիվանդությունների, բոլոր  
և սիրտ-անոթային պատճառներով մա- 
հացության ու որոշ քաղցկեղների մեծ 
վտանգի հետ 17-25:
Ի վերջո, մարդու միկրոֆլորայի ex vivo  
մոդելների հետազոտության ընթաց- 
քում փորձարկվել է 20 էմուլսարար, 
որոնց մեծամասնությունը կարող է ուղ- 
ղակիորեն փոփոխել աղիքային միկ- 
րոֆլորան՝ խթանելով բորբոքում 26: Այս  
հետազոտությունները ցույց են տալիս,  
որ էմուլսարարների համատարած օգ- 
տագործումը կարող է նպաստել գիրու- 
թյան, մետաբոլիկ համախտանիշի և  
այլ քրոնիկական բորբոքային հիվան- 
դությունների (աղիների բորբոքային  
հիվանդություններ կամ քաղցկեղի  
որոշ տեսակներ) առաջացմանը 27, 28:  
Այնուամենայնիվ, ապացուցողականու- 
թյան մակարդակն այս պահին շատ 
սահմանափակ է, մասնավորապես՝ 
Եվրոպայում թույլատրված հավելում- 
ների (մոտ 330)՝ մարդկանց առողջու- 
թյան վրա երկարաժամկետ առումով  
ազդեցության վերաբերյալ տվյալների  
բացակայության պատճառով: Բացի  
դրանից՝ մինչ այժմ չկան տեղեկություն- 
ներ սննդային հավելումների հնարա- 
վոր խառնազդեցությունների վերաբեր- 
յալ, մինչդեռ դրանք, սովորաբար, խառ- 
նուրդներով են օգտագործվում ընթա- 
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ցիկ սննդակարգում: Այդուհանդերձ, մի  
քանի փորձարարական ուսումնասի- 
րություններ ենթադրում են հնարավոր  
փոխազդեցություններ և գումարային  
ազդեցություններ: Օրինակ՝ որոշ գունա- 
վորիչների և նատրիումի բենզոատի  
խառնուրդը կապվում է երեխաների  
շրջանում գերակտիվության առաջաց- 
ման հետ 29։ Գումարային նյարդաթունա- 
յին ազդեցություններ են նկատվել նաև  
in vitro՝ փայլուն կապույտի և գլուտամի- 
նաթթվի կամ դեղին քինոլինի և աս- 
պարտամի համակցություններ կիրա- 
ռելիս 30, գունավորիչների խառնուրդից  
օքսիդային սթրեսի աճ է գրանցվել նաև  
in vivo հետազոտության ժամանակ 31։ 
NutriNet-Santé կոհորտային խմբի շրջա- 
նակներում 2020 թվականին մենք մեծ 
հետազոտական ծրագիր սկսեցինք, 

որը ֆինանսավորում էին Եվրոպան  
և Քաղցկեղի ազգային ինստիտուտը։ 
Նպատակը առողջության վրա սննդա- 
մթերքի վերամշակման գործընթաց- 
ների և բաղադրության ազդեցության 
գնահատումն էր: Այդպիսով՝ մենք կա- 
րողացանք գնահատել հավելումնե- 
րի լայն տեսականու 32 ազդեցությունը, 
և այժմ հնարավոր է ուսումնասիրել 
սննդային հավելումների ընդունման  
(առանձին կամ խառնուրդներով) և քրո- 
նիկական հիվանդությունների վտան- 
գի միջև կապը: Այս համատեքստում 
կիրականացվի նաև կղանքի հավա- 
քում փորձարկման մի քանի հազար  
մասնակիցներից՝ համեմատելու հա- 
մար աղիքային միկրոֆլորայի կազմը՝ 
կախված սննդային հավելումների տար- 
բեր խառնուրդների ազդեցությունից:

Ինչ խորհուրդ տալ 
բուժառուներին

Խորհուրդները, որոնք կարող են տրվել  
բուժառուներին, կենսակերպի և սննդա- 
կարգային միջոցառումների մաս են: 

Օգտվել Nutri-Score-ից
Nutri-Score-ը՝ գունավոր պատկերանշան,  
որը զետեղվում է փաթեթավորման 
առջևի մասում, ընտրություն կատարե- 
լու գործիք է և առաջարկվում է Ֆրան- 
սիայի իշխանությունների ու եվրագո- 
տու վեց երկրների առողջապահական  
մարմինների կողմից (էջ 31): Այն հնա- 
րավորություն է տալիս առաջին իսկ հա- 
յացքից ճանաչել սննդային լավագույն  
որակ ունեցող մթերքները. որակի միա- 
վորը տատանվում է A-ից (լավագույն 

Քրոնիկական 
հիվանդությունների 
վտանգ, գիրացում, 

մահացություն

Գերվերամշակված 
սննդամթերք 

Սննդային  
մատրիցայի և 
տեքստուրայի 
ազդեցություն Սննդամթերքի 

հետ շփվող 
նյութեր

Սննդի  
ցածր որակ

Վերամշակման 
ընթացքում 
առաջացած 

աղտոտիչներ

Սննդային 
հավելումներ և այլ 

արտադրական 
բաղադրանյութեր 

Գերվերամշակման  
աստիճանն ու տեսակը

(վերամշակում նախնական  
բովմամբ, արտամղմամբ, 

ֆերմենտացիա...)

Ազդեցությունը մարսողության, 
սննդի կենսամատչելիության վրա, 

ծամելու տևողությունը, ուտելու 
արագությունը, գերսպառում

Փաթեթավորման աղտոտիչներ 
(ֆտալատներ, բիսֆենոլներ, 
հանքային յուղեր...)

Աղով, շաքարով, հագեցած 
ճարպաթթուներով հարուստ, 
սննդային մանրաթելերի և 
միկրոնուտրիենտների ցածր 
պարունակությամբ սննդամթերք

Գունավորիչներ, քաղցրացուցիչներ, 
էլումսարարներ, բուրավետիչներ, 

գլյուկոզայի օշարակ, ձևափոխված 
օսլա, մալտոդեքստրին...

Ակրոլեին, ֆուրաններ,   
ակրիլամիդ, արտադրական  

տրանս-ճարպաթթուներ, ԸԳՎԱ... 

Պատկեր. Մեխանիզմներ, որոնք կարող են դերակատարում ունենալ գերվերամշակված սննդամթերքի և քրոնիկական հիվանդությունների 
զարգացման կապի մեջ, ԸԳՎԱ՝ ընդլայնված գլիկացիայի վերջնական արտադրանք։
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որակ) մինչև E (վատագույն որակ): Պատ- 
կերանշանն ամփոփում է սննդամթեր- 
քում աղի, շաքարի, հագեցված ճարպա- 
թթուների, կալորիականության, սննդա- 
յին մանրաթելերի, սպիտակուցների 
պարունակության, ինչպես նաև մրգերի,  
բանջարեղենի, ընդեղենի և ընկույզ- 
ների համամասնության մասին տեղե- 
կություններ, բաղադրամասեր, որոնց  
ազդեցությունը (դրական կամ բացա- 
սական) քրոնիկական հիվանդություն- 
ների զարգացման վրա լավագույնս  
ապացուցված է: Այսպիսով՝ սպառող- 
ները կարող են սնունդ ընտրելիս առող- 
ջության տեսանկյունից ավելի ճիշտ 
կողմնորոշվել 33։

Նախընտրեք չմշակված  
կամ նվազագույն  
մշակում անցած  
սննդամթերք
Սննդամթերքի միայն «սննդարար» 
հատկություններից զատ, հարկավոր 
է նաև հաշվի առնել դրանց մշակման/ 
ձևավորման չափը՝ կիրառելով վերջին  
տարիներին այս թեմայով կուտակված  
գիտական գրականությունը: Թեև այս  
պարագայում ապացուցողականության 
մակարդակն ավելի ցածր է, քան սննդի  
գործոններինը, և կոնկրետ մեխանիզմ- 
ներն ու միացությունները դեռևս հար- 
կավոր է բացահայտել, Ֆրանսիայի 
հանրային առողջապահական կազմա- 
կերպությունը և աշխարհի՝ հանրային  

առողջապահական այլ հաստատու- 
թյուններ խորհուրդ են տալիս, որպես  
նախազգուշական սկզբունք, նախա- 
պատվությունը տալ չմշակված կամ նվա- 
զագույն մշակում անցած սննդամթեր- 
քին և սահմանափակել գերվերամշակ- 
ված սննդամթերքի օգտագործումը։
Շահույթ չհետապնդող և պաշտոնա- 
պես Ֆրանսիայի հանրային առողջա- 
պահական կազմակերպության աջակ- 
ցությունը վայելող անվճար Open Food 
Facts հավելվածը հնարավորություն է 
տալիս, սննդամթերքի շտրիխ-կոդերը 
տեսածրելով, ստանալ Nutri-Score-ը, 
NOVA կատեգորիան (վերամշակման 
աստիճան) և բաղադրանյութերի ցան- 
կը (ներառյալ՝ հավելումները): 

Որդեգրել ԱՍԱԾ-ի 
առաջարկությունները 
Ավելի ընդհանուր՝ կարևոր է բուժառու- 
ներին հիշեցնել Առողջ սննդի ազգային  
ծրագրի (ԱՍԱԾ-PNNS) մի քանի պաշ- 
տոնական խորհուրդների մասին 34, 
որոնք, պարենային խմբերի վերաբեր- 
յալ ուղեցույցներից զատ (օրական առ- 
նվազն 5 չափաբաժին միրգ և բանջա- 
րեղեն, շաբաթական երկու բաժին ձուկ,  
մեկը՝ յուղոտ, շաբաթը երկու անգամ 
ընդեղեն և այլն), տալիս է ավելի համա- 
պարփակ խորհուրդներ, ինչպիսիք են  
տեղական, սեզոնային սննդամթերքին  
նախապատվություն տալը, եթե հնա- 
րավոր է՝ օրգանական և տնական ...

ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆԸ՝ 
ԱՌՈՂՋԱՊԱՀԱԿԱՆ 
ՈՐՈՇՈՒՄՆԵՐԸ  
ԼՈՒՍԱԲԱՆԵԼՈՒ ԳՈՐԾԻՔ
Մի քանի երկիր, այդ թվում ՝ Ֆրան- 
սիան, պաշտոնական խորհրդատվու- 
թյունների միջոցով առաջարկում են  
այսուհետ սահմանափակել գերվերա- 
մշակված սննդամթերքի օգտագոր- 
ծումը: Ինչ վերաբերում է հետազոտու- 
թյուններին, ներկայումս անհրաժեշտ 
է բարելավել այն գործոնների և մեխա- 
նիզմների ըմբռնումը, որոնք սահմա- 
նում են գերվերամշակված սննդի և  
առողջության միջև կապը՝ բազմամաս- 
նագիտական համաճարակաբանա- 
կան և փորձարարական միջբնագավա- 
ռային մոտեցումների միջոցով: Դրանք  
կտրամադրեն գիտական տվյալներ,  
որոնք կնպաստեն առողջապահական 
գործակալությունների փորձագիտու- 
թյանը և, ի վերջո, կօպտիմալացնեն 
հավելումների օգտագործման կանո- 
նակարգերը (արգելում, առավելագույն  
թույլատրելի չափաբաժինների սահ- 
մանափակում) և վերամշակման մեթոդ- 
ները՝ բարելավելով սպառողների հա- 
մար տեղեկատվությունը (Nutri-Score-ը 
լրացնող պիտակավորում, թվային 
հավելվածներ) և արտադրողներին 
ուղղորդելով դեպի արտադրական մե- 
թոդներ, որոնք ապահովում են բոլորի  
հասանելիությունը առավել առողջա- 
րար սննդին։

Résumé aliments ultra-transformés : de la recherche 
aux recommandations
Au cours des dernières décennies, les systèmes alimentaires ont connu une augmenta-
tion importante du degré de transformation et de formulation des produits. Les aliments 
dits « ultratransformés » ont subi d’intenses processus de transformation (biologique, 
chimique, physique), susceptibles d’impacter largement les matrices alimentaires, et 
contiennent généralement des additifs (colorants, exhausteurs de goût, édulcorants, 
émulsifiants, etc.) ou d’autres ingrédients typiquement industriels (maltodextrine, huiles 
hydrogénées, etc.). Plusieurs de leurs caractéristiques ont incité les chercheurs à in-
vestiguer l’impact de leur consommation sur la santé : moindre qualité nutritionnelle 
en moyenne, présence d’additifs pour lesquels des études précliniques in vitro/in 
vivo ont suggéré certains effets nocifs, présence de contaminants issus des procédés 
de transformation ou des emballages, texture et propriétés sensorielles incitant à la 
surconsommation, etc. Ces dernières années, des dizaines d’études prospectives dans 
le monde ont observé des associations entre la consommation de ces produits et des 
risques plus élevés de maladies chroniques (cancer, maladies cardiovasculaires, dia-
bète, obésité…) et la mortalité. En France et dans d’autres pays, les autorités de santé 
publique recommandent donc désormais de limiter leur consommation. Des travaux 
de recherche sont nécessaires afin de mieux comprendre les substances, procédés et 
mécanismes en jeu et d’orienter la réglementation sur l’usage de certains ingrédients, 
additifs ou pratiques de transformation.

Summary Ultra-processed food: from research  
to guidelines
During the past decades, food systems have shifted towards an important increase in 
the degree of food processing and formulation. Ultra-processed foods are products 
that have undergone complex processing techniques (physical, chemical, or biolog-
ical), having a possible impact on food matrix, and often contain cosmetic food ad-
ditives (emulsifiers, sweeteners, coloring agents…) and industrial substances derived 
from foods (maltodextrin, hydrogenated oils, modified starches…). Several character-
istics of ultra-processed foods have triggered the scientific community to investigate 
their potential impact on long-term human health: a lower nutritional quality compared 
with unprocessed or minimally processed foods, food additives for some of which pos-
sible adverse effects have been suggested in preclinical in vitro / in vivo studies, 
contaminants issued from processing techniques or packaging, and modifications in 
the food matrix and textures, leading to increased energy intake rate and overcon-
sumption. Dozens of prospective studies around the world have shown associations 
between the consumption of these products and higher risks of chronic diseases (e.g. 
cancer, cardiovascular disease, type-2 diabetes, obesity) and mortality. Public health 
authorities in France and other countries now recommend limiting the consumption of 
these products. However, further research is needed to better understand the under-
lying mechanisms and pertinently guide regulating the use of certain substances and 
additives, and industrial reformulation processes.
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Գիտելիքի շտեմարան
ԳԵՐՎԵՐԱՄՇԱԿՎԱԾ ՍՆՆԴԱՄԹԵՐՔ



Կրկնվող  բորելիոզները Լայմի հիվանդությունից քիչ են հայտնի, փոխանցվում 
են տզերի կամ ոջիլների միջոցով և երբեմն բավականին սուր կլինիկական 
պատկերի պատճառ դառնում:

Բորելիոզներ  
և կրկնվող տենդեր

Ալիս Ռաֆետեն *
Սոլեն Պատրա-
Դելոն **
Սելին Կազորլա ***
Պիեռ Տատևեն **
Կարոլ Էլդեն #
* Տզերով 
փոխանցվող 
հիվանդությունների 
փորձագիտական 
կենտրոն 
(ՏՓՀՓԿ), Փարիզ 
և Հյուսիսային 
շրջան, Վիլնովի 
Սեն-Ժորժ ԲԿ, 
Ֆրանսիա
** Մեծ արևմտյան 
շրջանի ՏՓՀՓԿ, 
Ռեն Պոնչայլո ՀԲԿ, 
Ռեն, Ֆրանսիա
*** Կենտրոնի 
շրջանային 
ՏՓՀՓԿ, Սենտ 
Էտիենի ՀԲԿ, 
Սեն Պրիեստ ան 
Ժարես, Ֆրանսիա
# Հարավային 
շրջանի ՏՓՀՓԿ, 
Միջերկրածովային 
վարակիչ 
հիվանդությունների 
հիվանդանոցա-
համալսարանա- 
կան ինստիտուտ, 
Մարսել, Էքս 
Մարսելի 
համալսարան, 
Զարգացման 
ուսումնասիրու- 
թյունների 
ինստիտուտ 
(IRD), Պետական 
օժանդակության 
մարսելյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HM), 
Բանակների առող- 
ջապահության 
ծառայություն 

Բ ակտերիաների Բորելիա (Bo- 
relia) ցեղում ընդգրկված են  
բազմաթիվ տեսակներ։ Որոշ- 
ները պատասխանատու են  

կլինիկական պատկերի համար, որ կոչ- 
վում է Լայմի հիվանդություն կամ Լայ- 
մի բորելիոզ, և որի մասին վերջին տա- 
րիներին ԶԼՄ-ները շատ են թմբկա- 
հարել։ Մենք այդ հիվանդությանն այս 
հոդվածում չենք անդրադառնալու։ 
Բորելիա բակտերիաների այլ տեսակ- 
ների կլինիկական դրսևորումները 
խիստ տարբեր են և հաճախ քիչ հայտ- 
նի բժիշկներին։ Դրանք կոչվում են  
կրկնվող բորելիոզներ (ԿԲ) կամ կրկնվող  
տենդեր: Բժիշկը պետք է ունենա տար- 
բեր ԿԲ-ների վերաբերյալ անհրաժեշտ  
հիմնական գիտելիքներ, որպեսզի իր 
առօրյա գործունեության ընթացքում 
դրանց բախվելիս ախտորոշի և բուժում  
նշանակի։

Համաճարակաբանություն. 
տի՞զ, թե՞ ոջիլ

Տարբերում են մարմնի ոջիլների (Pedi- 
culus humanus corporis՝ մարդու մարմ- 
նի ոջիլ) (պատկեր 1) և տզերի միջոցով 
(Ornithodoros ցեղի փափկամարմին և,  
մեկ տեսակի համար, Ixodes ցեղի կարծ- 
րամարմին տզեր) (պատկեր 2) փոխանց- 
վող ԿԲ-ներ։ Վարակների հիմնական 
համաճարակաբանական բնութագրե- 
րը կախված են փոխանցման ձևից 
(աղյուսակներ 1 և 2)։ 

Ոջիլներով փոխանցվող  
B. Recurrentis-ի հարուցած 
կրկնվող բորելիոզ
Այս համաճարակային հիվանդությու- 
նը ի հայտ է գալիս հիմնականում, երբ  
սանիտարական պայմաններն անբա- 
րենպաստ են մարդու և նպաստավոր՝ 
մարմնի ոջիլների համար (պատերազմ,  
սով, մարդկանց կուտակումներ, գեր- 
բնակեցում, հիգիենայի պակաս)։ Ոջիլն  

ապրում է ներքնազգեստի ծալքերում 
և փոխում է «տիրոջը», երբ նրա մարմնի  
ջերմաստիճանն այլևս իրեն չի համա- 
պատասխանում (հագուստի փոխում, 
«տիրոջ» ջերմության բարձրացում, մահ)։  
Ոջիլն արնածուծ միջատ է և կլանում է 
բորելիա բակտերիան իր արնաճաշի 
ընթացքում։ Երբ ոջիլը ճզմվում է, վա- 
րակված որովայնահեղուկը (ցելոմա- 
յին հեղուկ) և արտաթորանքը տարած- 
վում են մաշկի վրա ու փոխանցվում  
քորից վնասված մաշկի կամ լորձա- 
թաղանթների, մասնավորապես՝ շաղ- 
կապենու միջոցով։ Հնարավոր է նաև  
վարակի ներհիվանդանոցային փո- 
խանցում (արյան փոխներարկում, պա- 
տահար արյան հետ կապված գործո- 
ղությունների ընթացքում) 1։
Ներկայումս այդ հիվանդությունը դի- 
տարկվում է Սոմալի թերակղզու (Աֆրի- 
կյան եղջյուր) երկրների՝ Եթովպիա, Սո- 
մալի, Սուդան, Էրիթրեա տարածքով 
սահմանափակվող տեղաճարակային 
օջախներում։ Անձրևային եղանակին 
ի հայտ է գալիս համաճարակային 
բռնկումներով՝ ամենաաղքատ բնակ- 
չության շրջանում։ Եվրոպայում այս 
հիվանդության համաճարակներ նկա- 
րագրվել են 2015-ից՝ Արևելյան Աֆրի- 
կայից ներգաղթյալների շրջանում,  
որոնք ապրում են հակասանիտարա- 
կան պայմաններում 2։ Շճաբանական 
հետազոտությունը ցույց է տվել Borrelia  
recurrentis-ի հանդեպ հակամարմին- 
ների առկայություն Մարսելի շրջանի 
անօթևանների մոտ, ինչը թույլ է տալիս  
ենթադրել, որ հիվանդությունը շրջա- 
նառվում է անբարենպաստ պայման- 
ներում ապրող այդ մարդկանց խմբում 3։ 

Տզերով փոխանցվող  
կրկնվող բորելիոզ՝ 
համանման կլինիկա ունեցող 
հիվանդությունների խումբ
Տզերով փոխանցվող ԿԲ-ների աշխար- 
հագրական բաշխվածությունը կախ- 

ված է փոխանցող տզի տարածվածու- 
թյունից։ Ornithodoros ցեղի փափկա- 
մարմին տզերը տեղային տեսակներ 
են Աֆրիկայում, Ամերիկայում, Ասիայում,  
Միջին Արևելքում և Պիրենեյան թերա- 
կղզում։ Դրանք դիմանում են չորու- 
թյանն ու շոգին և ապրում են բներում 
կամ գյուղական տների հողաշաղախ 
պատերում։ Բացառություն է Ixodes ցե- 
ղի կարծրամարմին տզերով փոխանց- 
վող Borrelia miyamotoi-ը, որը տարած- 
ված է Հյուսիսային Եվրոպայի և Ասիայի  
բարեխառն կլիմայական գոտիներում։ 
Եվրոպայում տզերի միջոցով փոխանց- 
վող Borrelia hispanica-ի հարուցած 
կրկնվող տենդի տեղային տարածա- 
շրջանը Իսպանիան է, մասնավորա- 
պես՝ Անդալուզիան։ Հիվանդացության  
թվերը տարբեր տարիների փոխվում են  
(2015-ին գրանցվել է 8,69/100 000 դեպք),  
իսկ համաճարակի գագաթնակետը 
լինում է հունիսից նոյեմբեր ժամանա- 
կահատվածում, հիմնականում ՝ գյուղա- 
կան շրջաններում 4։
Աֆրիկայում հիվանդացությունը լավ  
փաստագրված չէ, քանի որ ախտորոշ- 

Պատկեր 1. Pediculus humanus ցեղի ոջիլ  
(աղբյուրը՝ Wikimedia Commons)։
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(SSA), Արևադարձային 
և միջերկրածովյան 
փոխանցվող 
վարակների 
հետազոտական 
բժշկական 
կենտրոն (VITROM), 
Մարսել, Ֆրանսիա
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Ս.Պատրա-Դելոնը 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
EvalFormSanté-ի 
որոշ 
միջոցառումների:

Պ. Տատևենը 
հայտնում է, որ 
մասնակցել է 
Gilead, Pfizer, 
Correvio, Shionogi, 
Biomérieux, 
MSD, Eumedica 
ձեռնարկությունների 
որոշ 
միջոցառումների։

Ալիս Ռաֆետենը, 
Սելին Կազորլան, 
Կարոլ Էլդենը 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում:

Պատկեր 2. Կրկնվող բորելիոզներ ցեղի փափկամարմին տզերի կազմաբանական տեսքը (ձախից)`  
համեմատած Ixodes ցեղի կարծրամարմին տզերի հետ (աջից) (աղբյուրը՝ Wikimedia Commons)։

ման հնարավորությունները սահմա- 
նափակ են։ Սակայն, համաճարակա- 
բանական ուսումնասիրությունների 
շնորհիվ հաստատվել է, որ Borrelia cro- 
cidurae-ով պայմանավորված կրկնվող  
տենդն առկա է Արևմտյան Աֆրիկայում,  
նաև Մարոկկոյում, Քենիայում, Լիբիա- 
յում ու Եգիպտոսում։ Սենեգալի հիվան- 
դանոցներում տենդերի 13%-ի պատ- 
ճառը այս հիվանդությունն է, այսինքն՝  
11-25 դեպք՝ 100 մարդ-տարի կտրված- 
քով։ Մարոկկոյում տենդերի 20,5%-ը  
կարող է կապված լինել լինել տզերի 
միջոցով փոխանցվող ԿԲ-ի հետ 5։ Աֆ- 
րիկայում առկա են նաև տզերով փո- 
խանցվող այլ ԿԲ-ներ (Borrelia duttonii, 
Borrelia microti…)։ Երբ աֆրիկյան երկ- 
րից վերադարձած ճանապարհորդը 
բարձր ջերմություն ունի, հատկապես, 
եթե այցելել է գյուղական շրջաններ, 
մալարիայի կասկածը բացառելուց հե- 
տո հարկավոր է դիտարկել ԿԲ-ի հնա- 
րավորությունը։ 

ԿԲ-ՆԵՐԻ ՀԱՄԱՐ ՊԱՏԱՍԽԱՆԱՏՈՒ ԲՈՐԵԼԻԱՆԵՐԻ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ՏԵՍԱԿՆԵՐԻ ԱՇԽԱՐՀԱԳՐԱԿԱՆ ԲԱՇԽՎԱԾՈՒԹՅՈՒՆԸ

Ախտածին Փոխանցող Աշխարհագրական բաշխվածություն
B. recurrentis Pediculus humanus corporis (մարմնի ոջիլ) Տեղավարակային է Աֆրիկայի Սոմալի թերակղզում

Համաճարակներ՝ Պերու, Չինաստան, Եվրոպա` եթե առկա են հակա- 
սանիտարական պայմաններ (օր.` ներգաղթյալների ավաններում)

B. crocidurae Ornithodoros sonrai (փափկամարմին տիզ) Արևմտյան Աֆրիկա
Թուրքիա, Լիբիա, Մարոկկո, Քենիա, Եգիպտոս

B. hispanica Ornithodoros marocanus, occidentalis, erraticus, 
kairouanensis (փափկամարմին տիզ)

Ալժիր, Մարոկկո, Իսպանիա, Թունիս, Պորտուգալիա

B. hermsii Ornithodoros hemrsi (փափկամարմին տիզ) ԱՄՆ, Կանադա
B. duttoni Ornithodoros moubata (փափկամարմին տիզ) Հարավային, Կենտրոնական և Արևելյան Աֆրիկա և Մադագասկար
B. miyamotoi Ixodes, մասնավորապես` I. ricinus, I. persulcatus,  

I. Scapularis (կարծրամարմին տիզ)
Հյուսիսային կիսագունդ՝ Ասիա (Ճապոնիա, Չինաստան, Մոնղոլիա, 
Կորեա), Ռուսաստան, Եվրոպա, ԱՄՆ, Կանադա

Աղյուսակ 1.

ԱՄՆ-ում տզերով փոխանցվող ԿԲ-ներ  
հիմնականում հանդիպում են երկրի 
արևմուտքում 6։ 
Borrelia miyamotoi-ի համաճարակա- 
բանությունը խիստ տարբերվում է մյուս՝  
տզերի միջոցով փոխանցվող ԿԲ-ների  
համաճարակաբանությունից, քանի որ  
փոխանցողը Հյուսիսային Եվրոպայի 
և Ասիայի բարեխառն կլիմայական 
գոտիներում տարածված Ixodes ցեղի 
կարծրամարմին տիզն է։ Առաջին դեպ- 
քերն արձանագրվել են 2011-ին Ռուսաս- 
տանում, իսկ Եվրոպայում այդ ախտա- 
ծին բակտերիան նոր է ի հայտ եկել 7։ 

Միանգամից ի հայտ եկող 
և ոչ առանձնահատուկ 
կլինիկական նշաններ

Ինկուբացիոն շրջանը տևում է միջինը  
7 օր (3-20 օր), որից հետո հիվանդությու- 
նը դրսևորվում է շատ բարձր (<40 °C)  
տենդով՝ ոչ առանձնահատուկ ախտա- 

նշանների ուղեկցությամբ՝ ուժեղ գլխա- 
ցավ, հոդացավ ու մկանացավ, որովայ- 
նային ցավ, սրտխառնոց ու փսխում, 
սպիտակ փառով պատված լեզու, շաղ- 
կապենիների դեղնություն, ցավոտ հե- 
պատոսպլենոմեգալիա։ Հնարավոր 
են նյարդաբանական նշաններ՝ հոգե- 
շարժական գրգռվածություն կամ ար- 
գելակում։ Հաճախ են բծահանգուցիկա- 
վոր ցանը և կետային արյունազեղում- 
ները (պետեխիաները)։ Ջերմությունը 
նվազում է միջինում 3 օրվա ընթացքում  
(1-14 օր), ուղեկցվում է զարկերակային  
ցածր ճնշմամբ և առատ քրտնարտա- 
դրությամբ։ Հաջորդող՝ առանց տենդի  
փուլը տևում է 5-14 օր, մինչդեռ մնացած  
կլինիկական նշանները, սովորաբար, 
պահպանվում են։ Բուժման բացակա- 
յության պարագայում հնարավոր են  
տենդի բազմակի հաջորդական կրկնու- 
թյուններ (ընդհանուր առմամբ՝ 1-8)։  
Կլինիկական պատկերի և տենդի ին- 
տենսիվությունը նվազում է յուրաքան- 
չյուր հաջորդ կրկնության ընթացքում։ 
B. miyamotoi-ով պայմանավորված 
ԿԲ-ների կլինիկական պատկերը փոքր- 
ինչ տարբերվում է այլ ԿԲ-ների պատ- 
կերից. թրոմբոպենիան և մենինգի- 
տային նշաններով նյարդաբանական 
դրսևորումներն ավելի հաճախ են 7։

Բազմաթիվ բարդություններ  
և 2-5 % մահացություն
Հիմնական բարդությունները կապված  
են արյունահոսության (քթից, ներքին  
արյունահոսություններ), լյարդի (դեղ- 
նություն, ցիտոլիզ, լեղականգ), նյար- 
դային համակարգի (սուր լիմֆոցիտա- 
յին մենինգիտ, մենինգոէնցեֆալիտ, 

Գիտելիքի շտեմարան
կրկնվող բորելիոզներ
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ԿՐԿՆՎՈՂ ՏԵՆԴՈՎ ԲՈՐԵԼԻՈԶԻ ԵՎ ԼԱՅՄԻ ԲՈՐԵԼԻՈԶԻ ՏԱՐԲԵՐՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԸ

Կրկնվող տենդով բորելիոզ Լայմի բորելիոզ
Փոխանցող Ornithodoros ցեղի փափկամարմին տիզ,

Բացառությամբ Ixodes ցեղի կարծրամարմին տզի` B. miyamotoi-դեպքում 
Ixodes ցեղի կարծրամարմին տիզ

Մարդու մարմնի ոջիլ` Pepdiculus humanus
Աշխարհագրություն Աֆրիկա, Ասիա, Ամերիկա, Եվրոպա Եվրոպա, ԱՄՆ
Ինկուբացիոն շրջան 3-20 օր (միջինը 7 օր) 3-45 օր (միջինը 15-21 օր) 
Կլինիկական ընթացք 1 փուլ` 3 օր (1-14 օր)

Առանց ջերմության փուլ` մնացած կլինիկական նշանները պահպանվում են
Կրկնություն` միջինում 7 օրը մեկ  

3 փուլ
- վաղ տեղայնացման (տեղակայությունը փոխող էրիթեմա)
- վաղաժամ տարածման (մինչև 6 ամիս)
- ուշ տարածման (6 ամիս հետո)

Կլինիկա
Տենդ Բարձր 

3 օր տևողությամբ (1-14 օր)
Այնուհետ` առանց տենդի փուլ
Կրկնություն

Ոչ բարձր տենդ կամ առանց տենդի

Մաշկային նշաններ Բծահանգուցիկավոր ցան 
Կետային արյունազեղումներ

Տեղակայությունը փոխող էրիթեմա 
Լիմֆոցիտոմա
Վերջույթների քրոնիկական ատրոֆիկ մաշկաբորբ 
(դերմատիտ)

Հոդային նշաններ Հոդացավեր և մկանացավեր Լայմի արթրիտ` վաղահաս կամ ուշահաս
Նյարդաբանական 
նշաններ

Ուժեղ գլխացավեր
Պրոստրացիա 
Գրգռվածություն
Հազվադեպ՝ սուր լիմֆոցիտային մենինգիտ, մենինգոէնցեֆալիտ, միելիտ, 
հեմիպլեգիա, գանգուղեղային նյարդերի կաթված

Մենինգիտ
Մենինգոռադիկուլիտ, դիմային նյարդի կաթված
Ռադիկուլիտ 
Քրոնիկական զարգացող էնցեֆալոմիելիտ

Մարսողական նշաններ Որովայնային ցավեր
Սրտխառնոց, փսխում
Անորեքսիա
Լեզվի սպիտակ փառապատում 
Ցավոտ հեպատոսպլենոմեգալիա 

Սրտային նշաններ Հաղորդականության խանգարումներ, միոկարդիտ Հաղորդականության խանգարումներ
Թոքային նշաններ Հազ, թոքի այտուց, թոքաբորբ
Ակնաբուժական նշաններ Ուվեիտ Ուվեիտ
Հեմոռագիկ նշաններ Կետային արունազեղումներ (պետեխիաններ), քթից արյունահոսություն

Հազվադեպ՝ ներքին արյունահոսություններ
Արյան մեջ բակտերիայի 
առկայություն 

Ընդգծված Թույլ և անցողիկ՝ տզի խայթոցից հետո առաջին  
7 օրվա ընթացքում

Ուղղակի ախտորոշում
Մանրադիտակով Այո Ոչ
Ցանքս Այո Գիտահետազոտական նպատակներով
ՊՇՌ Արյան մեջ Հոդային հեղուկի կամ մաշկային կենսանմուշառման մեջ 

(բիոպսիա)
Անուղղակի ախտորոշում Գիտահետազոտական նպատակներով  

Թեստերի բացակայություն շուկայում 
Շճաբանական ELISA հետազոտություն (դրական լինելու 
դեպքում հաստատել western blot-ով) 

Բուժում Միանվագ դեղաչափով տետրացիկլին
Դոքսիցիկլին 10 օրվա ընթացքում
Նյարդաբանական ախտահարումների դեպքում՝ ցեֆտրիաքսոն` 14 օր շարունակ

Դոքսիցիկլին կամ ցեֆտրիաքսոն կամ ամոքսիցիլին
14-28 օր` ըստ կլինիկական ձևի

Աղյուսակ 2.
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Պատկեր 3. Արյան` Մեյ-Գրյունվալդ-Գիմզայի մեթոդով գունավորված քսուք՝ Borrelia 
recurrentis-ի հայտնաբերում (բժիշկ Ժակ Սևեստրի անձնական հավաքածու)։

միելիտ, գանգուղեղային նյարդերի 
կաթված, մասնավորապես երեխաների  
շրջանում հաճախ հանդիպող դիմա- 
յին նյարդի կաթված), հոգեբուժական 
(գրգռվածություն, պրոստրացիա, զգա- 
յապատրանքներ), թոքային (հազ, թո- 
քաբորբ, թոքի այտուց), սիրտ-անոթային  
(էլեկտրասրտագրային անկանոնու- 
թյուններ՝ կապված QT-ի երկարացման  
կամ փորոքային էքստրասիստոլանե- 
րի հետ, ջերմության կտրուկ անկման  
հետ կապված կոլապս, միոկարդիտ),  
ակնային (ուվեիտ, ցանցաթաղանթա- 
յին արյունահոսություններ, ակնանյար- 
դի ախտահարում) խանգարումների 
հետ։ Մահացությունը 2-5 % է։ Երեխա- 
ների և հղի կանանց շրջանում այն  
ավելի բարձր է։ Հաճախակի են ման- 
կաբարձական բարդությունները (վի- 
ժելու, ժամանակից շուտ ծննդաբերելու  
մեծ վտանգ, մայրական բարդացում- 
ներ, երեխայի բնածին վարակ՝ նորա- 
ծնի համար վատ կանխատեսմամբ)։ 
Կանխատեսումը կախված է բորելիայի  
տեսակից, ընդ որում ՝ ոջիլի միջոցով 
փոխանցվող ԿԲ-ների կլինիկական 
պատկերը, սովորաբար, ավելի ծանր է  
(B. recurrentis)։ 

Տիֆ, մալարիա, լեպտոսպիրոզ... 
որն է տարբերակիչ 
ախտորոշումը
Տիֆը, մալարիան և լեպտոսպիրոզն 
այն հիմնական տարբերակիչ ախտո- 
րոշումներն են, որ հարկավոր է իրակա- 
նացնել, երբ արևադարձային շրջաննե- 
րից վերադարձած կամ այնտեղ գտնվող  
բուժառուն ջերմում է: Չի բացառվում 
վարակների միաժամանակյա առկա- 

յության հավանականությունը։ Այլ հնա- 
րավոր ախտորոշումներն են՝ ռիկետ- 
սիոզը, Դենգե տենդը, դեղին տենդը, 
բակտերիաներով պայմանավորված՝ 
համայնքային վարակները (մասնա- 
վորապես՝ մենինգիտները):

Լաբորատոր  
ախտորոշում. ՊՇՌ՝ 
ստուգանմուշային մեթոդ

ԿԲ-ի տենդային սրացումների ժամա- 
նակ արյան մեջ բակտերիաների (կամ 
սպիրոխետների) կոնցենտրացիան 
մեծ է, սակայն արյան սովորական 
ցանքսերում դրանք չեն բազմանում։ 
Բակտերիաներն առանձնացնելու հա- 
մար կան բազմաթիվ մեթոդներ։ Ամե- 
նահինը մանրադիտակով՝ արյան քսու- 
քի հետազոտմամբ (Մեյ-Գրյունվալդ-
Գիմզեի մեթոդով ներկելուց հետո) բակ- 
տերիաների հայտնաբերումն է (պատ- 
կեր 3): Սակայն դրանց ցածր կոնցենտրա- 
ցիայի դեպքում առկա է կեղծ բացա- 
սական արդյունքի վտանգ 8։
Ներկայումս ամենազգայուն և ամենա- 
հեշտ իրականացվող ստուգանմուշա- 
յին մեթոդը արյան մեջ Borrelia sp.-ը 
հայտնաբերող առանձնահատուկ քա- 
նակական ՊՇՌ-ն է 8, 9։
Ցանքսն առանձնահատուկ փորձա- 
քննություն է պահանջում, մասնավորա- 
պես՝ հատուկ միջավայր (BSK-H) և իրա- 
կանացման տեխնիկային տիրապե- 
տող լաբորատորիա։
Շճաբանական հետազոտությունը սա- 
կավ կիրառելի է կրկնվող բորելիոզի 
ախտորոշման համար, քանի որ լաբո- 
րատորիաներում դրա չափորոշիչնե- 

րը նույնը չեն, իսկ արդյունքը դրական  
է ուշ փուլում, հաճախ՝ տենդային սրա- 
ցումների ավարտից հետո 8։

Բուժումը՝ 
հակաբիոտիկներով 

Ոջիլով փոխանցվող ԿԲ-ների սո- 
վորական բուժումը միանվագ և մեկ  
ամբողջական դեղաչափով (500 մգ, դե- 
ղահաբ) տետրացիկլինի ընդունումն է։  
Տզերով փոխանցվող ԿԲ-ների առա- 
ջին շարքի բուժման դեղամիջոցը դոք- 
սիցիկլինն է՝ 200 մգ/օր, հաբի տեսքով,  
2 անգամից, 10 օր շարունակ։ Մենինգի- 
տային կամ էնցեֆալիտային ախտա- 
հարման դեպքում նախընտրելի է ցեֆտ- 
րիաքսոնը՝ 2 գ/օր, ներերակային, 14 օր 
շարունակ։ 

Աչալուրջ լինել  
Յարիշ-Հերքսհեյմերի 
ռեակցիայի նկատմամբ
Հիմնական անցանկալի կողմնակի  
ազդեցությունը Յարիշ-Հերքսհեյմերի  
ռեակցիան է։ Այն պայմանավորված է  
մեծ թվով սպիրոխետների միաժամա- 
նակյա քայքայմամբ և վրա է հասնում 
բուժումը սկսելուց 2-4 ժամ հետո։ Շատ  
հաճախ է լինում ոջիլներով փոխանց- 
վող, ավելի քիչ՝ տզերով փոխանցվող 
ԿԲ-ների դեպքում, քանի որ համահա- 
րաբերակցվում է վարակի նախնական  
ծանրության հետ։ Դրսևորվում է կլի- 
նիկական նշանների սրացմամբ՝ դող,  
տենդ, հաճախասրտություն, զարկե- 
րակային ցածր ճնշում։ Ցուցվում է հի- 
վանդանոցային պայմաններում բու- 
ժառուների հսկողություն՝ հակաբիո- 
տիկի առաջին ընդունումից հետո ըն- 
կած սկզբնական ժամանակահատվա- 
ծում։ Բուժումն ախտանշանային է։ 

Կանխարգելման համար 
առաջնային են հիգիենան  
և մաքրությունը 

B. recurrentis-ով հարուցված կրկնվող  
տենդերը փոխանցվում են մարմնի  
ոջիլներով հիգիենայի բացակայու- 
թյան, մարդկանց մեծ կուտակումների 
և կենցաղային անբարենպաստ պայ- 
մաններում։ Մակաբույծների դեմ պայ- 
քարը ոջիլով փոխանցվող ԿԲ-ների 
կանխարգելման անկյունաքարն է։ Երբ  
հայտնաբերվում է մարմնի ոջիլով առա- 
ջին բուժառուն, նրա հագուստը և մարմ- 
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նի հետ անմիջական շփում ունեցող  
գործվածքե պարագաները՝ սպիտա- 
կեղենն ու սրբիչները, հարկավոր է լվա- 
նալ 60 °C-ում։ Նույն գործողություննե- 
րը պետք է կատարվեն տվյալ բուժա- 
ռուի հետ շփման մեջ եղած բոլոր ան- 
ձանց հետ։ 
Ինչ վերաբերում է տզերով փոխանց- 
վող ԿԲ-ներին՝ կանխարգելումը պա- 
հանջում է գյուղական բնակավայրերի  
բարելավում, երբ դրանք վարակված 
են փափկամարմին տզերով։ Կարծրա- 
մարմին տզերի (B. miyamotoi) խայթոց- 
ներից խուսափելու համար Ֆրանսիա- 
յի Առողջապահական բարձրագույն 
ատյանը (HAS) հրապարակել է մանրա- 
մասն միջոցառումների ամբողջական 
տեղեկամատյան (Տզերով փոխանցվող  
հիվանդությունների կանխարգելում, 
HAS 2018)՝ երկարաթև, բաց գույնի հա- 
գուստ, տաբատը ծածկող կիսագուլ- 
պաներ, մաշկի կամ հագուստի շերտա- 

ծածկում հոդվածոտանիներին վանող  
նյութերով։ 
Աշխարհագրական այն գոտիներում, 
որտեղ վարակը հատկապես տարած- 
ված է, կարող է առաջարկվել հետշփու- 
մային կանխարգելում ՝ 72 ժամվա ըն- 
թացքում, դոքսիցիկլինի միանվագ դե- 
ղաչափի տեսքով 10։ 

Անպաշտպանություն եվ 
ճանապարհորդություն
Տարբերում են B. recurrentis-ով հարուց- 
ված ԿԲ-ներ, որոնք փոխանցվում է  
մարդկային մարմնի ոջիլներով, և տզե- 
րով փոխանցվող ԿԲ-ներ (մեծ մասամբ՝  
փափկամարմին տզերով, և B. miyamo-
toi-ի դեպքում ՝ կարծրամարմին տզով)։
Հարկավոր է հիշել ոջիլներով փոխանց- 
վող ԿԲ-ի մասին, երբ առկա է ոչ բար- 
վոք և անպաշտպան պայմաններում 
ապրելու համատեքստ (աֆրիկյան 
երկրներից ներգաղթյալներ, անօթևան- 

ներ)։ Փափկամարմին տզերով փոխանց- 
վող ԿԲ-ները կարող են վերաբերել ճա- 
նապարհորդներին, որոնք վերադար- 
ձել են Աֆրիկայից կամ Իսպանիայից, 
երբ առկա է կրկնվող տենդ՝ առանց 
հաստատված պատճառի։ 
Կարծրամարմին տզով փոխանցվող՝ 
B. miyamotoi-ի հարուցած ԿԲ-ն դեռևս  
հազվադեպ երևույթ է, սակայն այն հար- 
կավոր է նկատի ունենալ, եթե կլինի- 
կական նշաններ ունեցող բուժառուն  
ենթարկվել է տզերի խայթոցների Եվ- 
րոպայի կամ Ասիայի բարեխառն կլի- 
մայական գոտիներում։ Կլինիկական 
նշանները առանձնահատուկ չեն, իսկ  
վարակը կարող է լինել ծանր, հատ- 
կապես՝ հղի կանանց ու երեխաների 
շրջանում։ Մահացությունը 2-5 % է։
Բուժումն իրականացվում է ցիկլիննե- 
րի շարքի հակաբիոտիկներով կամ  
ցեֆտրիաքսոնով, եթե առկա են նյար- 
դային համակարգի ախտահարումներ։ 

Résumé BORRÉLIOSES ET FIÈVRES RÉCURRENTES
Les borrélioses récurrentes (BR) ou fièvres récurrentes sont dues à des bactéries du genre 
Borrelia, de la famille des spirochètes, transmises à l’homme par des arthropodes vecteurs 
(poux de corps, tiques molles, et tiques dures pour l’une d’entre elles). La BR à poux est 
cosmopolite et transmise lors d’épidémies survenant dans le contexte de crises majeures 
(promiscuité, conditions d’hygiène précaires, crise alimentaire, etc.). Les BR à tiques se 
répartissent par région, selon la Borrelia en cause et la distribution géographique de leur 
tique vectrice. Le temps d’incubation varie de 3 à 20 jours. La première phase fébrile dure 
3 jours (1-14 jours), suivie d’une phase d’apyrexie avec persistance des autres signes cli-
niques (rash cutané, pétéchies, céphalées intenses, agitation, polyarthromyalgies, douleurs 
abdominales, nausées/vomissements, etc.). La récurrence de la fièvre décrit une périodicité 
de 7 jours en moyenne. La bactériémie est abondante lors des pics fébriles, permettant de 
poser un diagnostic par examen direct en microscopie, PCR Borrelia ou culture sur milieu 
spécial, quand celle-ci est possible. Le traitement repose sur la doxycycline, sauf pour les 
formes neurologiques (ceftriaxone). Le taux de mortalité varie de 2 à 5 % selon la Borrelia 
incriminée. L’évolution est le plus souvent favorable après traitement. 

Summary BORRELIOSIS AND RELAPSING FEVER
Relapsing fevers borreliosis (RFB) are caused by bacteria of the genus Borrelia, within 
the spirochete’s family, transmitted to Humans by arthropods (lice Pediculus humanus, 
soft ticks of the genus Ornithodoros, or hard ticks for one of them). The RFB transmitted 
by body lice is cosmopolitan and occurs during epidemics in the context of major cri-
ses (promiscuity, precarious hygiene conditions, food crises, etc.). RFB transmitted by 
ticks are distributed by region, according to the Borrelia species and the geographical 
repartition of the tick involved (sporadic transmission). The incubation period varies 
from 3 to 20 days. The first febrile phase lasts 3 days (1-14 days), followed by a phase 
of apyrexia with persistence of other clinical signs (skin rash, petechiae, headaches, 
agitation, polyarthromyalgia, abdominal pain, nausea/vomiting, etc.). The recurrence of 
fever occurs every 7 days on average. Bacteremia in the blood is abundant during fever 
allowing direct diagnosis by microscopy, Borrelia PCR or culture on a specific medium 
when available. The first-line treatment is doxycycline, except in case of neurological 
involvement (ceftriaxone). The mortality rate varies from 2 to 5 % depending on the 
Borrelia species involved. The outcome is usually good after treatment.
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Մաս 1 / Մեծահասակների շաքարային դիաբետ

1-ին և 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետ 
երեխաների և մեծահասակների շրջանում. 
բարդություններ

Խնդիրը
Ախտորոշել շաքարային դիաբետը մեծահասակների շրջանում:
Բացահայտել հրատապ բուժում պահանջող իրավիճակները  
և պլանավորել դրանց վարումը:
Փաստարկել սննդակարգային և դեղորայքային բուժումը։
Նկարագրել երկարատև վարման սկզբունքները:

Բժիշկ Նինոն 
Ֆուսար
Պրոֆ. Կամել 
Մոհամմեդի
Բորդոյի 
համալսարանական 
հիվանդանոցի 
դիաբետոլոգիայի 
բաժանմունք, 
Օ-Լևեք 
հիվանդանոց, 
Պեսակ, Ֆրանսիա
ninonfoussard 
@yahoo.fr 
kamel.mohammedi 
@chu-bordeaux.fr

Ն. Ֆուսարը 
հայտնում է, որ 
Lilly, Novo Nordisk, 
Sanofi-Aventis, 
Sandoz, Servier 
ընկերությունների 
կողմից հրավիրվել 
է համաժողովների:

Կ. Մոհամմեդին  
հայտնում է, որ 
անհատապես  
կամ որպես գիտա- 
հետազոտական 
միությունների անդամ 
ֆինանսական 
աջակցություն է 
ստացել d’AstraZeneca, 
Boehringer Ingelheim, 
Novo Nordisk, 
SanofiAventis, 
Eli Lillyև Abbott 
ընկերությունների 
կողմից 
ելույթների կամ 
փորձաքննության, 
ինչպես նաև 
համաժողովների 
մասնակցելու 
համար:

Ախտորոշել շաքարային դիաբետը 
մեծահասակների շրջանում

Շաքարային դիաբետը տարածված հիվանդություն է, որն 
ավելի հաճախադեպ է դառնում: Այն բնորոշվում է քրոնի- 
կական գերշաքարարյունությամբ (հիպերգլիկեմիայով) և 
միավորում է մի քանի առանձնատեսակ:

Բացահայտման հանգամանքները
Հիվանդությունը բացահայտող ախտանշաններն են՝ ինսու- 
լինային անբավարարության նշանները (պոլիուրոպոլիդիպ- 
սիկ համախտանիշ, քաշի կորուստ, ընդհանուր թուլություն),  
սուր դրսևորումները (կրկնվող վարակներ կամ սնկային հի- 
վանդություններ) կամ քրոնիկական գերշաքարարյունությունը։

Ախտանշանների բացակայության դեպքում ՝ սքրինինգ
Սքրինինգը ցուցված է 45 տարեկանից բարձր անձանց, եթե  
առկա է հետևյալ ռիսկային գործոններից առնվազն մեկը՝  
քաղցած վիճակում չափավոր հիպերգլիկեմիա (1,10-1,25 գ/լ),  
ոչ եվրոպոիդ ծագում, մետաբոլիկ համախտանիշ (մարմնի  
զանգվածի ինդեքս [ՄԶԻ]՝ > 28 կգ/մ², զարկերակային գեր- 
ճնշում, ԲԽԼ-խոլեստերին՝ < 0,35 գ/լ, և/կամ տրիգլիցերիդ- 
ներ՝ > 2 գ/լ, և/կամ բուժվող դիսլիպիդեմիա), շաքարային 
դիաբետի նախադեպեր ընտանիքում (1-ին աստիճանի ազ- 
գակցական կապ), հղիության շաքարային դիաբետ, երեխա՝  
ծնված մակրոսոմիայով, ինսուլինակայունության նշաններ 
(acanthosis nigricans):

Լաբորատոր ախտորոշում
Ախտորոշվում է, եթե երակային արյան շաքարի կոնցենտ- 
րացիան բարձր է. կա՛մ ≥ 1,26 գ/լ՝ առավոտյան քաղցած վի- 
ճակում երկու տարբեր չափման արդյունքներով, կա՛մ ≥2 գ/լ՝  
ախտանշանների առկայության պայմաններում օրվա ցան- 
կացած ժամին չափելիս: Եթե քաղցած վիճակում չափված՝ 
արյան շաքարի կոնցենտրացիան ≥ 1,10 գ/լ և ≤ 1,26 գ/լ է, ապա  
խոսքը չափավոր գերշաքարարյունության մասին է։

Պատճառագիտական ախտորոշում
Տարբերում են 1-ին տիպի շաքարային դիաբետ (ՇԴ-1), 2-րդ  
տիպի շաքարային դիաբետ (ՇԴ-2) և շաքարային դիաբետի  
այլ տեսակներ (ոչ ամբողջական ցանկ)՝ ենթաստամոքսա- 
գեղձային ծագման (քրոնիկական պանկրեատիտ, ուռուցք,  
մուկովիսցիդոզ, հեմոքրոմատոզ), էնդոկրին (ակրոմեգա- 
լիա, հիպերկորտիցիզմ, ֆեոքրոմոցիտոմա), ժառանգական  
(MODY-maturity onset diabetes of the young շաքարային դիա- 
բետ, միտոքոնդրիումային), բուժածին (կորտիկոստերոիդ- 
ներ, թիրախային հակաքաղցկեղային բուժումներ, նեյրոլեպ- 
տիկ դեղամիջոցներ)։ 

1-ին տիպի շաքարային դիաբետ (ՇԴ-1)

Շաքարային դիաբետի տարբեր ձևերի 10%-ից պակասը 
բաժին է ընկնում 1-ին տիպին, ամենից հաճախ ախտորոշ- 
վում է երիտասարդների շրջանում, սակայն կարող է ի հայտ  
գալ ցանկացած տարիքում:

Ախտաֆիզիոլոգիա
ՇԴ-1-ը համապատասխանում է բացարձակ ինսուլինային 
անբավարարության իրավիճակին, որը պայմանավորված 
է Լանգերհանսի կղզյակների բետա-բջիջների զանգվա- 
ծային քայքայմամբ (բջջային միջնորդության առանձնահա- 
տուկ աուտոիմուն մեխանիզմով)։ Գլյուկագոնի արտազա- 
տումը խանգարված չէ։

Գլուտամինաթթվի դեկարբօքսիլազի ինքնահակամար- 
մինները (hակա-GAD), թիրոզին ֆոսֆատազի ինքնահա- 
կամարմինները (հակա-IA-2), հակակղզյակային բջիջների  
ինքնահակամարմինները, ցինկ փոխադրող սպիտակուց- 
ների հակամարմինները (հակա-ZnT8 ), հակաինսուլինային 
հակամարմինները աուտոիմունիտետի նշիչներ են, սակայն  
ախտածին դեր չեն կատարում։ 

Հիվանդության նախահակվածությունը ներառում է 
աուտոիմուն հիվանդության անձնական կամ ընտանեկան 
անամնեզ (վահանաձև գեղձի խանգարումներ, վիտիլիգո, 
ցելիակիա, մակերիկամային անբավարարություն, ստամոքսի  
ատրոֆիա և այլն, որոնք կարող են մաս կազմել 2-րդ տիպի  
աուտոիմուն պոլիէնդոկրինոպաթիայի)՝ որպես գենետիկա- 
կան նշիչ ունենալով հյուսվածքային համատեղելիության 
գլխավոր համալիրի II դասի DR3 և DR4 հապլոտիպերը:

Կլինիկական նշաններ
ՇԴ-1-ի սկիզբն արագընթաց է, անհրաժեշտ է մասնա- 
գիտական հրատապ խորհրդատվություն, սակայն գոյու- 
թյուն ունի նաև աստիճանաբար զարգացող ձև՝ LADA (latent  
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autoimmune diabetes in adults՝ մեծահասակների գաղտնի 
աուտոիմունային դիաբետ՝ ՄԳԱԴ):

Հաճախ դիտարկվում է, այսպես կոչված, գլխավոր հա- 
մախտանիշը՝ ընդհանուր թուլություն, պոլիուրոպոլիդիպսիկ  
համախտանիշ, ջրազրկում, քաշի նվազում ՝ առանց ախոր- 
ժակը կորցնելու, երբեմն ուղեկցվում է կետոացիդոզային 
պատկերով (Կուսմաուլի շնչարգելություն, ացետոնի հոտով 
շնչառություն, որովայնի ցավ և փսխում):

Լաբորատոր ախտորոշում
Վերոհիշյալ ախտանշանների առկայության դեպքում ան- 
հրաժեշտ է իրականացնել՝
– մեզի արագ քննություն՝ շաքարամիզության և կետոնամի- 
զության կամ մեզում կետոնային մարմինների առկայության  
որոշման համար (արագ թեստի ձողիկի վրա համապատաս- 
խան ցուցանիշների գունային պատասխանը համապատաս- 
խանում է մեկ խաչից ավելիին՝ > +).
– մազանոթային (բարձր) և/կամ երակային արյան շաքարի  
և կետոնային մարմինների կոնցենտրացիայի որոշում. ախ- 
տորոշվում է, եթե երակային արյան շաքարի կոնցենտրա- 
ցիան ≥ 2 գ/լ է՝ անկախ օրվա ժամից՝ գլխավոր համախտա- 
նիշի առկայության դեպքում.
– ինքնահակամարմինների առկայության որոշում ՝ աուտո- 
իմուն ծագումը հաստատելու համար:

Բուժում
Բուժումն իրականացվում է ինսուլինի ենթամաշկային նե- 
րարկմամբ։ Ինսուլինի չափաբաժինը բնութագրվում է միջ-  
և ներանհատական փոփոխականությամբ և ունի բուժական  
թիրախներ՝ առավոտյան քաղցած վիճակում արյան շաքա- 
րի կոնցենտրացիան՝ 0,80-1,20 գ/լ, իսկ ուտելուց հետո (սննդի  
յուրաքանչյուր ընդունումից 2 ժամ անց)՝ 1,20-1,60 գ/լ: Այն հար- 
կավոր է համապատասխանեցնել յուրաքանչյուր հիվանդին:  
Լիպոդիստրոֆիայից խուսափելու նպատակով անհրաժեշտ  
է պարբերաբար փոխել ներարկման տեղը:

Ինսուլինը ներարկվում է՝
– գրիչ-ներարկիչով. դանդաղ ազդեցության (գործում է 24  
ժամ) կամ կիսադանդաղ ազդեցության ինսուլինը (12 ժամ) 
մշտապես պետք է ներարկվի նույն ժամին, նույնիսկ՝ քաղ- 
ցած վիճակում, իսկ արագ ազդեցության ինսուլինը (3-4 ժամ)՝  
յուրաքանչյուր ուտելուց առաջ, հարկավոր է դադարեցնել 
չսնվելու դեպքում.
– ինսուլինի պոմպով՝ արագ ազդեցության ինսուլինի շա- 
րունակական ենթամաշկային ներարկումով, որը գործում է 
որպես բազային ինսուլին: 

Հիվանդի բուժակրթում
Հիվանդին հարկավոր է սովորեցնել ներարկել, հարմար- 
վել ինսուլինային բուժման փոփոխություններին, ինքնու- 
րույն վերահսկել արյան շաքարի պարունակությունը (մազ- 
անոթային կամ ինտերստիցիալ՝ ընդունիչի միջոցով), հաս- 
կանալ արյան շաքարի տատանումների պատճառները 
(ինսուլին, սննդակարգ, ալկոհոլ, ֆիզիկական ակտիվություն,  
զուգահեռ զարգացող հիվանդություն և այլն), տարբերել 
հրատապ բուժօգնություն պահանջող ախտանշանները, 
ճանաչել և կառավարել թերշաքարարյունությունը (հիպո- 
գլիկեմիան):

Նյութափոխանակային հրատապ բարդություններ
ՇԴ-1-ը ախտորոշելիս քրոնիկական բարդությունները բա- 
ցակայում են:

Դիաբետիկ կետոացիդոզ
Վկայում է ինսուլինի խիստ (կամ նույնիսկ բացարձակ) ան- 
բավարարության և գլյուկագոնի շարունակվող արտազատ- 
ման մասին: Կարող է առաջանալ ՇԴ-1-ի հայտնաբերումից 
անմիջապես հետո, ինսուլինային բուժման դադարեցման 
կամ զուգահեռ ընթացող ծանր հիվանդության դեպքում:  
Կլինիկորեն դրսևորվում է բարձր գերշաքարարյունությամբ  
(գլխավոր համախտանիշ՝ ջրազրկմամբ), կետոզով (մարսո- 
ղական խանգարումներ), ապա՝ հաճախաշնչությամբ ուղեկց- 
վող կետոացիդոզով։ Դիաբետով հիվանդի պարագայում 
որովայնային ցանկացած համախտանիշ կարող է նախա- 
նշել կետոացիդոզ։ 

Ախտորոշվում է, երբ հիպերգլիկեմիան > 2,5 գ/լ է, արյան  
կետոնային մարմիների կոնցենտրացիան (կետոնեմիան)՝ 
> 3 մմոլ/լ կամ մեզում կետոնային մարմինների կոնցենտրա- 
ցիան՝ ≥++, անիոնային բացակը (արյան մեջ կատիոնների և  
անիոնների կոնցենտրացիաների տարբերության հաշվարկ)՝  
> 12 մմոլ/լ, և առկա է մետաբոլիկ ացիդոզ (զարկերակային 
pH՝ < 7,30 և/կամ շիճուկային երկկարբոնատներ՝ < 15 մմոլ/լ)։ 
Ցանկացած՝ առանց ակնհայտ պատճառի երկարատև գեր- 
շաքարարյունության՝ > 2,5 գ/լ, պարագայում անհրաժեշտ է  
կատարել մեզի (արագ ձողիկային թեստ) կամ մազանոթա- 
յին արյան հետազոտություն՝ կետոնային մարմիններ ի հայտ  
բերելու նպատակով:

Բուժումը հրատապ է և ներառում է ներերակային կա- 
թիլային վերահիդրատացում, կալիումի համակարգված 
հավելում (կամ ավելի ուշ փուլում, եթե արյան կալիումի նախ- 
նական կոնցենտրացիան > 5 մմոլ/լ է) և ներերակային ինսու- 
լինային բուժում էլեկտրական ներարկիչով (0,1 Մ/կգ/ժ-ից մին- 
չև 7 Մ/ժ)։ Ինսուլինը հույժ կարևոր է ճարպա-ածխաջրային  
կարգավորման համար. շարունակվող հիպերկետոնեմիա- 
յով արյան շաքարի նորմալ կոնցենտրացիայի դեպքում գլյու- 
կոզայի լուծույթ է ներմուծվում: Ինսուլինի՝ ներերակայինից 
ենթամաշկային ներարկման անցնելը կատարվում է ացի- 
դոզի, կետոնեմիայի և անիոնային բացակի կարգավորումից  
հետո միայն:

Հիպոգլիկեմիա 
Կլինիկական պատկերը ներառում է ադրեներգիկ նշաններ  
(գունատություն, քրտնարտադրություն, հաճախասրտություն  
և այլն), ինչպես նաև նյարդային համակարգում գլյուկոզայի  
անբավարարության նշաններ (շփոթություն, զգայական 
կամ շարժողական նշաններ, ցնցումներ և այլն): Կրկնվող 
հիպոգլիկեմիան կամ վեգետատիվ նեյրոպաթիան կարող  
են քողարկել ադրեներգիկ նշանները: Դիաբետով հիվանդի  
ցանկացած նյարդաբանական ախտանշան պետք է ուղղոր- 
դի հնարավոր հիպոգլիկեմիան բացահայտելուն:

Թերշաքարարյունությունը (հիպոգլիկեմիա) սահման- 
վում է արյան գլյուկոզայի < 0,70 գ/լ կոնցենտրացիայով: Ծանր  
հիպոգլիկեմիայի դեպքում անհրաժեշտ է երրորդ անձի 
միջամտություն: Պատճառներից են՝ ինսուլինի չափազանց 
մեծ չափաբաժինը, ածխաջրերի անբավարար ընդունումը, 
անսովոր ֆիզիկական ակտիվությունը և այլն:
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Պատկեր 1. ՇԴ-2-ի սքրինինգի ալգորիթմ (Haute Autorité de Santé, 2014)։

Եթե շաքարի ընդունումը կուլ տալու միջոցով (15 գ գլյու- 
կոզա) հնարավոր չէ, միջմկանային ներարկվում է գլյուկա- 
գոն (շուտով հասանելի կլինի ներքթային ներմուծման տար- 
բերակը) կամ ներերակային՝ գլյուկոզայի լուծույթ:

2-րդ տիպի շաքարային դիաբետ (ՇԴ-2)

Դիաբետի ձևերի ավելի քան 80%-ը 2-րդ տիպի է։ Սովորաբար,  
ախտորոշվում է 40 տարեկանից բարձր անձանց շրջանում,  
սակայն նկատվում է հիվանդության երիտասարդացում։

ՇԴ-2-ի սքրինինգի թիրախային բնակչություն

Սքրինինգային  լաբորատոր հետազոտություն

Ախտորոշումը հաստատող լաբորատոր հետազոտություն

Սքրինինգի ժամանակացույց

45 տարեկան և բարձր տարիքի կանայք կամ տղամարդիկ

ՇԴ-2-ի ռիսկի  
գործոններ  

(ապացուցված պատճա- 
ռահետևանքային կապ)

Ծագումով ոչ 
եվրոպոիդ կամ 

ներգաղթյալ 
և արևմտյան 
կենսակերպ 

որդեգրած անձ

Նստակյացություն 
և/կամ  

ավելորդ քաշ  
(ՄԶԻ > 28 կգ/մ2)

Ընտանիքում 
ՇԴ-ի նախադեպ 

(առաջին 
աստիճանի 

ազգակցական 
կապ)

Նախադիաբե- 
տային վիճակ 

(շաքարի 
կարգավորման 
անոմալիա)*

8 ժամ չսնվելուց հետո երակային գլիկեմիա (անոմալիայի շեմ ≥ 1,26 գր/լ [7,0 մմոլ/լ])

Երակային արյան շաքարի կոնցենտրացիայի վերստուգիչ թեստ` առավոտյան քաղցած վիճակում, երբ սքրինինգայինը նույնպես 
իրականացվել է առավոտյան քաղցած վիճակում

Բացասական արդյունքի դեպքում` յուրաքանչյուր. 3 տարին մեկ

Ձվարանների 
պոլիկիստոզ 

համախտանիշի 
նախադեպ 

Սոցիալական 
խոցելություն Դիսլիպիդեմիա

Քրոնիկական 
ծխախոտա- 

մոլություն

Թերհաս երեխայի 
ծնվելու կամ 

ներարգանդային 
թերաճի 

նախադեպեր

Զարկերակային 
գերճնշում

4 կգ-ից ավելի 
քաշով երեխայի 
ծննդաբերության 

նախադեպ

Հղիության 
դիաբետի 
նախադեպ

ՇԴ-2-ի ռիսկի  
նշիչներ  

(վիճարկելի պատճա- 
ռահետևանքային կապ)

45 տարեկան և բարձր տարիքի կանայք

1-3 տարին մեկ` այն անձանց դեպքում, որոնք ունեն դիաբետի ռիսկի բազմաթիվ գործոններ և/կամ նշիչներ

Նախադիաբետ ունեցող անձանց դեպքում (քաղցած վիճակում շաքարը > 1,10 գր/լ և <1,26 գր/լ (> 6,0 և < 7,0 մմոլ/լ))` ամեն տարի
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ՇԴ-2-ի ռիսկի գործոնները ներառում են՝ մետաբոլիկ 
համախտանիշ, ՇԴ-2-ի նախադեպ ընտանիքում (առաջին 
աստիճանի ազգակցական կապ) կամ հղիության դիաբե- 
տի, մակրոսոմիայի անձնական պատմություն: Բնակչության  
որոշ խմբերում ՇԴ-2 ձեռք բերելու վտանգն ավելի մեծ է 
(Աֆրիկա, Ֆրանսիայի անդրծովյան տարածքներ, Ասիա և 
այլն) (պատկեր 1):

Ախտաֆիզիոլոգիա
Բազմագործոն (գենետիկական նախահակվածություն և  
շրջակա միջավայրի գործոններ), աստիճանաբար զարգա- 
ցող հիվանդություն է՝ առանց ախտանշանների երկարատև  
փուլով: Պայմանավորված է հետևյալով (պատկեր 2)՝
– լյարդի, ճարպային և մկանային հյուսվածքների ինսուլինա- 
կայունություն. նպաստում է ճարպա-ածխաջրային թունավոր  
ազդեցության զարգացմանը,
– որպես պատասխան՝ ինսուլինի սկզբնական գերարտազա- 
տում, որն այնուհետ վերածվում է ինսուլինային հարաբերա- 
կան թերարտազատման (գլիկեմիայի համեմատ՝ ոչ համար- 
ժեք արտազատում), որը ժամանակի ընթացքում սրվում է  
ճարպա-ածխաջրային թունավոր ազդեցության պատճառով:

Ախտորոշում
2-րդ տիպի շաքարային դիաբետի հայտնաբերումը հիմնա- 
կանում պատահական է լինում ՝ սքրինինգային գնահատ- 
ման ժամանակ, ռիսկի գործոնների կամ բարդությունների 
առկայության դեպքում, երբեմն այնպիսի ախտանշանների 
առկայության պարագայում, ինչպիսիք են՝ պոլիուրիա (շա- 
տամիզություն), պոլիդիպսիա (անհագ ծարավի պատճառով  
շատ խմելը), քաշի կորուստ, սնկավարակներ և այլն։ 

Գլխավոր համախտանիշը, որն այս դեպքում ավելի հազ- 
վադեպ է հանդիպում, վկայում է խորացած փուլի մասին: 
Մեզի հետազոտությունը բացահայտում է մեկուսացված 
շաքարամիզություն, արյան մեջ շաքարի կոնցենտրացիան 
(մազանոթային, երակային) ավելացած է: 

Ախտորոշումը կատարվում է հետևյալ չափանիշներից 
մեկի առկայության պարագայում ՝
– երակային արյան շաքարի կոնցենտրացիան առավոտյան  
քաղցած վիճակում ≥ 1,26 գ/լ է, որը վերաստուգվել և վերա- 
հաստավել է ևս 1 անգամ.
– երակային արյան շաքարը > 2 գ/լ է՝ անկախ օրվա ժամից, և 
առկա են գլխավոր համախտանիշի նշաններ.
– գլյուկոզայի նկատմամբ հանդուրժողականության թեստից  
2 ժամ անց երակային արյան շաքարի կոնցենտրացիան  
≥ 2 գ/լ է (գործնականում հազվադեպ է իրականացվում, բա- 
ցառությամբ հղիության դիաբետի սքրինինգի և հսկողության):

Բուժում
Բուժումը հիմնված է սննդակարգի և կենսակերպի (ֆիզի- 
կական ակտիվություն և սնունդ) վերաբերյալ խորհրդատվու- 
թյան վրա, ինչը հնարավորություն է տալիս նվազեցնելու 
ինսուլինակայունությունը և մետաբոլիկ համախտանիշը, 
իրականացվում է նաև դեղամիջոցներով:

Առաջին շարքի բուժում
Որպես առաջին շարքի բուժում ՝ խորհուրդ է տրվում մետ- 
ֆորմինով միաբուժումը (պատկեր 3 և 4). նվազեցնում է ինսուլի- 
նակայունությունը՝ առանց հիպոգլիկեմիա առաջացնելու։ 
Մետֆորմինը պահպանվում է ինսուլինային բուժման անց- 
նելիս և դադարեցվում որոշ օրգանների ծանր անբավարա- 
րության դեպքում ՝ երիկամային (ԿԶԱ-ն՝ կծիկային զտման  
արագությունը < 30 մլ/րոպե / 1,73 մ2), լյարդային, շնչառական  
կամ սրտային: Հիմնական կողմնակի ազդեցությունները 
մարսողական բնույթի են, ներառյալ՝ որովայնի ցավ և աղե- 
ստամոքսային անցանելիության արագացում:

Երկրորդ շարքի բուժում
Երկրորդ շարքի բուժման (երկբուժում, ապա՝ եռաբուժում) 
ժամանակ, հիվանդի պրոֆիլին համապատասխան, ավե- 
լացվում են՝

Պատկեր 2. ՇԴ-2-ի զարգացումը (CEEDMM, 2021)։

Գլյուկոզայի 
նկատմամբ նորմալ 

տանելիություն

Գլյուկոզայի նկատմամբ 
անհանդուրժողա-

կանություն

Սկսվող  
դիաբետ

Գլիկեմիա

Ինսուլինի արտազատում

Նորմալության 
գոտի

Դեկոմպենսացված 
շաքարային դիաբետ 

(հարաբերական 
ինսուլինոպենիա)

Ինսուլինային կախվածություն 
(բացարձակ ինսուլինոպենիա)
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Պատկեր 3. ՇԴ-2-ի բուժման ալգորիթմ (HAS 2013)։

Հի
գի

են
իկ

 ո
ւ ս

նն
դա

կա
րգ

այ
ին

 մի
ջո

ցն
եր

 և
 հ

իվ
ան

դի
 բ

ուժ
ակ

րթ
ում

Հիգիենիկ ու սննդակարգային մի
ջոցներ և հիվանդի բուժակրթում

Մի
աբ

ուժ
ում

Միաբուժում
Եռ

աբ
ուժ

ում
Եռաբուժում

Ին
սո

ւլի
նա

յին
 բ

ուժ
ում

Ինսուլինային բուժում
Եր

կբ
ուժ

ում
Երկբուժում

Մետֆորմին` 
որպես առաջին 
շարքի բուժում

Մետֆորմին + Շաքար- 
իջեցնող սուլֆանիլա- 
միդներ, վերահսկել  
քաշի ավելացումը  
և հիպոգլիկեմիան

Եթե ՄԶԻ ≥ 30, կամ ինսու- 
լինով պայմանավորված 
քաշի ավելացում, կամ`  

հիպոգլիցեմիայի 
դրվագները մտահոգիչ են

Շաքարիջեցնող 
սուլֆանի-
լամիդների

Շաքարիջեցնող 
սուլֆանիլամիդ- 
ներ և ալֆա-
գլյուկոզիդազի 
արգելակիչներ

Շաքարիջեցնող 
սուլֆանիլամիդ- 
ների ԴՊՊ4-ի 

արգելակիչներ
Մետֆորմին  

և ռեպագլինիդ` 
անկանոն 

սնման դեպքում

Մետֆորմին և 
շաքարիջեցնող 
սուլֆանիլամիդ- 
ներ և ալֆա-
գլյուկոզիդազի 

արգելակիչ

Մետֆորմին և 
շաքարիջեցնող 

սուլֆանիլա- 
միդներ և 

սիտագլիպտին

Մետֆորմին 
և ալֆա-

գլյուկոզիդազի 
արգելակիչներ

Մետֆորմին  
և ԴՊՊ4-ի ար- 
գելակիչներ, 
եթե քաշի 

ավելացումը 
մտահոգիչ է

Մետֆորմին  
և ինսուլին

Մետֆորմին 
և ԳՆՊ1-ի 
նմանակ

Խիստ չհավասարակշռված 
դիաբետ, շաքարը բազմիցս  
> 3 գ/լ և/կամ HbA1c > 10%

Բուժական թիրախից 
շեղում < 1%

Եթե հիպոգլիցեմիայի 
դրվագները մտահոգիչ են

Հաբերով երկբուժման 
ձախողում

Բուժական թիրախից 
շեղում < 1%

Հաբերով եռա- 
բուժման ձախողում

Գիշերային հիպոգլիկեմիայի 
մտահոգիչ վտանգ

Բուժական թիրախից 
շեղում ≥ 1%

Մետֆորմին և 
շաքարիջեցնող 

սուլֆանիլա- 
միդներ և 
ինսուլին

Մետֆորմին և շաքարիջեցնող 
սուլֆանիլամիդներ և ԳՆՊ1-ի նմանակ 

Ցանկալի է սկսել կիսադանդաղ ազդեցության (NPH) 
ինսուլինից` քնելուց առաջ

Սկսել դանդաղ  
ազդեցության ինսուլինից

Օրական 1-3 ներարկումների սխեմա. 
օգտագործելով երկփուլ ինսուլին` 

արագ կամ գերարագ ազդեցության 
ինսուլինի և կիսադանդաղ կամ դանդաղ 

ազդեցության ինսուլինի համակցում

Բազային/բոլյուսային սխեմա.  
դանդաղ ազդեցության  

ինսուլին և արագ ազդեցության կամ 
գերարագ ազդեցության ինսուլին` 

ուտելուց առաջ

Եթե` ՄԶԻ ≥30, 
ինսուլինով պայմանա- 
վորված` քաշի ավելա- 
ցում, կամ` հիպոգլի- 
ցեմիայի դրվագները 

մտահոգիչ են

Հաբերով երկբուժման 
ձախողում

Շաքարիջեցնող 
սուլֆանիլամիդներ  
և ԳՆՊ1-ի անալոգ

Բուժական թիրախից 
շեղում ≥ 1%

Բուժական թիրախից 
շեղում < 1%

Բուժական թիրախից 
շեղում ≥ 1%

Շաքարիջեցնող 
սուլֆանիլամիդ- 
ներ և ինսուլին

Եթե ՄԶԻ ≥30 է, 
կամ` ինսուլինով 

պայմանավորված 
քաշի ավելացումը 

մտահոգիչ է

Հնարավոր է սկսել ինտենսիվ ին- 
սուլինային բուժում ներզատաբանի  
հետ համաձայնեցման դեպքում

Բուժական 
թիրախը ձեռք  

չի բերվել

Բուժական 
թիրախը ձեռք  

չի բերվել

Բուժական 
թիրախը ձեռք  

չի բերվել Բուժական 
թիրախը ձեռք  

չի բերվել

Բուժական 
թիրախը ձեռք  

չի բերվել

Բուժական 
թիրախը ձեռք  

չի բերվել

Բուժական  
թիրախն 

ապահովված չէ

Մետֆորմինի վատ տանելիություն

Շաքարիջեցնող սուլֆանիլամիդների հակացուցումներ

Շաքարիջեցնող սուլֆանիլամիդների  
վատ տանելիություն

Մետֆորմինի հակացուցում
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– շաքարիջեցնող սուլֆանիլամիդներ (ՇՍ) կամ գլինիդներ 
(Ֆրանսիայի Առողջապահության բարձրագույն ատյանի (HAS)  
խորհուրդներ (պատկեր 3))։ Սրանք ինսուլինի արտազատումը  
խթանող դեղամիջոցներ են՝ հիպոգլիկեմիայի և քաշի չա- 
փավոր ավելացման վտանգով, ուստի հարկավոր է դադա- 
րեցնել դրանց կիրառումը չսնվելու դեպքում, հակացուցված  
են արագ ազդեցության ինսուլինի հետ համակցությամբ, 
երիկամային կամ լյարդի ծանր անբավարարության պարա- 
գայում. միայն գլինիդները կարող են օգտագործվել երիկա- 
մային անբավարարության դեպքում, երբ ԿԶԱ-ն գտնվում է 
15-30 մլ/րոպե / 1,73 մ2 միջակայքում.
– ինկրետիններ (Շաքարային դիաբետի ֆրանսալեզու ըն- 
կերակցություն (SFD) (պատկեր 4)). ինսուլինի արտազատումը  
խթանող դեղամիջոցներ՝ ըստ արյան շաքարի մակարդակի,  
առանց հիպոգլիկեմիայի ռիսկի, հակացուցված են լյարդի 
և երիկամային ծանր անբավարարության դեպքում.
– դիպեպտիդիլպեպտիդազ-4-ի (ԴՊՊ4-DPP4) արգելակիչներ  
(գլիպտիններ), որոնք մեծացնում են էնդոգեն գլյուկագո- 
նանման պեպտիդ-1-ի (ԳՆՊ1- GLP1) կենսամատչելիությունը: 
Ինչ վերաբերում է ԳՆՊ1-ի ներարկվող նմանակներին  
(SFD 2021 (պատկեր 4)), որ կարող են նշանակվել մինչև ԿԶԱ >  
15 մլ/րոպե / 1,73 մ2, դանդաղեցնում են ստամոքսի դատարկ- 
ման ընթացքը (մարսողական կողմնակի ազդեցություն), 
նպաստում են քաշի նվազմանը և պակասեցնում աթերո- 

սկլերոզային ծագման սրտանոթային խոշոր «իրադարձու- 
թյունների» առաջացման վտանգը։ Այս դեղամիջոցները 
նախընտրելի են, եթե ՄԶԻ-ը գերազանցում է 30 կգ/մ²-ը և/կամ  
առկա է սիրտ-անոթային մեծ վտանգ: Դրանք հակացուցված  
են ենթաստամոքսային գեղձի հիվանդությունների, ծանր  
սրտային անբավարարության կամ վերջին փուլի երիկա- 
մային անբավարարության դեպքում: Խորհուրդ չի տրվում 
համակցել գլիպտինները և գլյուկագոնանման պեպտիդի-1-ի  
նմանակները.
– 2 տիպի նատրիում-գլյուկոզա համակցված փոխադրիչի 
արգելակիչները (ՆԳՀՓ2-SGLT2) (պատկեր 4), որոնք նպաս- 
տում են գլյուկոզայի հեռացմանը մեզի միջոցով՝ առանց թեր- 
շաքարարյունության վտանգի և օժտված են սրտի և երիկամ- 
ների պաշտպանիչ ազդեցությամբ: Նախընտրելի են ձախ փո- 
րոքի կրճատված արտանետման ֆրակցիայով սրտային 
անբավարարության և երիկամային հիվանդությունների 
դեպքում: Դրանց հակահիպերգլիկեմիկ ազդեցությունը 
սահմանափակվում է, եթե ԿԶԱ < 45 մլ/ր-ից, սակայն թույլա- 
տրվում է նշանակում կատարել սրտապաշտպանիչ ազ- 
դեցության նկատառումներով (դապագլիֆլոզինի համար)  
մինչև 25 մլ/ր ԿԶԱ-ի դեպքում: Ներկայումս ուսումնասիր- 
վում է երիկամապաշտպանիչ ցուցման պարագայում պետ- 
ապահովագրության կողմից փոխհատուցում տրամադրե- 
լու հարցը.

Տարիք` < 75, ՄԶԻ` < 35 կգ/մ2, հաստատված աթերոմատոզ հիվանդության, 
սրտային անբավարարության և/կամ երիկամային քրոնիկական 

հիվանդության բացակայություն 

կամ  կամ  

կամ  կամ  կամ  

Ընդհանուր դեպք Մասնավոր դեպքեր. երիկամային քրոնիկական հիվանդություն,  
սրտային անբավարարություն, հաստատված աթերոմատոզ հիվանդություն

Մետֆորմին
Մետֆորմին

Եթե HbA1c > է անհատականացված թիրախից Երիկամային քրոնիկական 
հիվանդություն

Սրտային անբավարարություն Հաստատված աթերոմատոզ  
հիվանդություն

Մասնավորապես, եթե ՄԶԻ > 30 կգ/մ2 է

Ընտրել այնպիսի դեղամիջոց, որն ունի ապացուցված սիրտ-անոթային և/կամ երիկամային դրական ազդեցություն
- ԳՆՊ1 ընկալիչի համազդիչներ՝ լիրագլուտիդ, դուլագլուտիդ, ալբիգլուտիդ**, էֆպեգլենատիդ** կամ սեմագլուտիդ (ապացուցողականության մակարդակն ավելի ցածր է)
- ՆԳՀՓ2-ի արգելակիչ՝ էմպագլիֆլոզին, դապագլիֆլոզին, կանագլիֆլոզին**

* սպասելով նոր տվյալների՝ ԳՆՊ1 ընկալիչի համազդիչները պիտի օգտագործվեն զգուշությամբ` ցածր արտմղման ֆրակցիայով սրտային անբավարարության դեպքում
** ներկայումս ֆրանսիական շուկայում այս դեղամիջոցները չեն վաճառվում 

Ինչ էլ լինի HbA1c-ի 
տոկոսը

Ինչ էլ լինի HbA1c-ի տոկոսըԻնչ էլ լինի HbA1c-ի 
տոկոսը

Եթե կա ՆԳՀՓ2-ի 
արգելակիչների 
վատ տանելիություն 
կամ հակացուցում  
և եթե HbA1c > է 
անհատականաց- 
ված թիրախից

Եթե կա ՆԳՀՓ2-ի 
արգելակիչների 
վատ տանելիություն 
կամ հակացուցում  
և եթե HbA1c > է 
անհատականաց- 
ված թիրախից

Մետֆորմին

ԴԴՊ4-ի 
արգելակիչ  

ՆԳՀՓ2-ի 
արգելակիչ

ՆԳՀՓ2-ի 
արգելակիչ

ԳՆՊ1 ընկալիչի 
համազդիչ

ԳՆՊ1 ընկալիչի 
համազդիչՆԳՀՓ2-ի 

արգելակիչ
ՆԳՀՓ2-ի 

արգելակիչ

ԳՆՊ1*  
ընկալիչի 
համազդիչ

ԳՆՊ1  
ընկալիչի 
համազդիչ

ՇՍ

Պատկեր 4. ՇԴ-2-ի բուժման ալգորիթմ (SFD, 2021)։
Ա. Բուժման ռազմավարություն, երբ HbA1c > է անհատականացված թիրախից, թեև «ընդհանուր դեպք» խմբում ներառված հիվանդի կենսակերպը փոփոխվել է բուժական 
նպատակներով, և կիրառվել է առավելագույն տանելի դեղաչափով մետֆորմինով միաբուժում:
Բ. Բուժման ռազմավարություն, որը ցուցվում է հաստատված աթերոմատոզ հիվանդություն և/կամ երիկամային հիվանդություն և/կամ սրտային անբավարարություն 
ունեցող հիվանդին նրա կենսակերպի` բուժական նպատակներով փոփոխության և առավելագույն տանելի դեղաչափով մետֆորմինով միաբուժումից հետո:

Ա Բ

կամ  
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– ինսուլինային բուժումը, որը պարունակում է հիպոգլիկե- 
միայի և քաշի ավելացման վտանգ, կարող է լինել ժամա- 
նակավոր կամ մշտական: Նշանակվում է ինսուլինային  
անբավարարության նշաններով զգալի անհավասարա- 
կշռված դիաբետի, ՇԴ-2 ունեցող հղի կանանց, ծանր՝ զուգա- 
հեռ ընթացող հիվանդությունների կամ հակադիաբետիկ 
դեղահաբային բուժման ոչ բավարար արդյունավետության 
դեպքում ՝ դիաբետոլոգի խորհրդատվությունից հետո։ Բու- 
ժումն իրականացվում է դանդաղ ազդեցության ինսուլինով  
(օրական 0.2 Մ/կգ, տիտրել առավոտյան արյան շաքարի  
մակարդակին համապատասխան) կամ անհրաժեշտության  
դեպքում համակցվում է արագ ազդեցության ինսուլինի հետ:

Հիպոգլիկեմիա հարուցող բուժման բացակայության 
դեպքում արյան գլյուկոզայի ինքնուրույն՝ համակարգված 
ձևով վերահսկողության անհրաժեշտություն չկա:

Հրատապ միջամտություն պահանջող 
նյութափոխանակային բարդություններ
Դրանցից են՝ գերօսմոլյար կոման, կետոացիդոզը, հիպո- 
գլիկեմիան կամ լակտատային ացիդոզը։ 

Գերօսմոլյար կոմա 
Սա ինսուլինի մասնակի անբավարարությունն է՝ առանց 
լիպոլիզի: Կլինիկական պատկերը ներառում է գլխավոր 
համախտանիշը՝ ծանր ջրազրկմամբ և սուր երիկամային 
անբավարարությամբ՝ հաճախ գործառութային:

Ախտորոշվում է շատ բարձր գերշաքարարյունության՝  
> 6 գ/լ, հիպերնատրեմիայի՝ > 150 մմոլ/լ (նատրեմիան ճշգրտվում  
է հետևյալ բանաձևով՝ ճշգրտված նատրեմիա = չափված 
նատրեմիա + [արյան շաքարը մմոլ-ով - 5)] / 2), բարձր օսմո- 
լալության՝ > 320 մՕսմոլ/կգ, առկայության դեպքում, որին, 
սակայն, բնորոշ չէ կետոզը կամ ացիդոզը: Հնարավոր են  
դիաբետիկ կետոացիդոզը և հիպերօսմոլյար դեկոմպենսա- 
ցիան համակցող խառը ձևեր։ Շտապ բուժումը ներառում է 
ներերակային վերահիդրատացում, ջրա-էլեկտրոլիտային 
խանգարումների շտկում, էլեկտրական ներարկիչով ներերա- 
կային ինսուլինային թերապիա, նպաստող գործոնի բուժում:

Կետոացիդոզ
Այն հնարավոր է ինսուլինի արտազատման վատթարաց- 
ման դեպքում ՝ կապված ՇԴ-2-ի վաղեմության կամ ծանր՝ 
զուգահեռ ընթացող հիվանդության հետ: Կլինիկական պատ- 
կերը և բուժումը նույնն են, ինչ ՇԴ-1-ի դեպքում։ 

Հիպոգլիկեմիա
Այս բուժածին բարդությունը կարող է պայմանավորված լի- 
նել շաքարիջեցնող սուլֆանիլամիդներով կամ ինսուլինա- 
յին բուժմամբ։ Պատկերը նույնն է, ինչ ՇԴ-1-ի թերշաքար- 
արյունության դեպքում: Եթե շաքարի ընդունումը կուլ տալու  
միջոցով հնարավոր չէ, տրվում է գլյուկոզայի լուծույթ՝ ներե- 
րակային: Գլյուկագոնը հակացուցված է շաքարիջեցնող 
սուլֆանիլամիդներով բուժման ժամանակ:

Լակտատային ացիդոզ
Այս մյուս հազվադեպ բուժածին բարդությունը կարող է պայ- 
մանավորված լինել բիգուանիդների կուտակմամբ՝ երիկամ- 
ների գործառույթին անհամապատասխան չափաբաժնի 

պատճառով: Դրա կանխարգելումը ենթադրում է մետֆոր- 
մինի չափաբաժնի հարմարեցում ԿԶԱ-ին.
– ԿԶԱ > 60 մլ/րոպե / 1,73 մ2՝ 2-3 գ/օր,
– 60 > ԿԶԱ > 30 մլ/րոպե / 1,73 մ2՝ 1-1,5 գ/օր,
– ԿԶԱ < 30 մլ/րոպե / 1,73 մ2՝ հակացուցում:

Եթե երիկամային անբավարարություն (ԿԶԱ < 60 մլ/րոպե /  
1,73 մ2) ունեցող հիվանդներին յոդ պարունակող կոնտրաս- 
տային նյութ է ներարկվել, հաջորդող 48 ժամվա ընթացքում  
խելամիտ կլինի դադարեցնել մետֆորմինի ընդունումը:

Քաշի կորուստ
ՇԴ-2-ով հիվանդի քաշի նվազումը սովորաբար պակասեցնում  
է ինսուլինակայունությունը: Քաշի զգալի նվազումը, որը չի 
համապատասխանում գլիկեմիկ անհավասարակշռության 
մակարդակին, կարող է պահանջել պատճառագիտական 
հետազոտություն: Վատ վերահսկվող շաքարային դիաբետը  
հանգեցնում է քաշի կորստի, մինչդեռ գլիկեմիկ հսկողության  
բարելավումը կարող է ուղեկցվել քաշի ավելացմամբ:

Բարդություններ
Հիվանդության աստիճանական և սկզբում առանց ախտա- 
նշանների ընթացքը մի շարք բարդությունների աղբյուր է, 
որոնք երբեմն դրսևորվում են անմիջապես ախտորոշման 
պահին, հետևաբար դանց որոնումը պետք է կատարվի 
սկզբից ևեթ (պատկեր 5):

1-ին և 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետ երեխաների և մեծահասակների շրջանում 
Բարդություններ  
Մաս 1։ Մեծահասակների շաքարային դիաբետ

ՀԻՇԵԼ
	 Շաքարային դիաբետի ախտորոշումը հաստատվում է առավոտյան քաղցած 

վիճակում երակային արյան շաքարի կոնցենտրացիան 2 անգամ չափելու 
միջոցով (≥ 1,26 գ/լ)` ախտանշանների բացակայության դեպքում, կամ ցանկացած 
պահի (≥ 2 գ/լ)` գլխավոր համախտանիշի առկայության դեպքում: Եթե քաղցած 
վիճակում արյան շաքարի կոնցենտրացիան ≥ 1,10 գ/լ և ≤ 1,26 գ/լ է, ապա խոսքը 
չափավոր գերշաքարարյունության մասին է։

	 1-ին տիպի շաքարային դիաբետը ինսուլինի բացարձակ անբավարարության  
հետևանք է, 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետը՝ ինսուլինակայունության և  
ինսուլինի անբավարար արտազատման: Գոյություն ունեն շաքարային դիաբետի  
այլ՝ քիչ տարածված տեսակներ:

	 Շաքարային դիաբետի հավասարակշիռ վիճակը պետք է ստուգել երեք 
ամիսը մեկ HbA1c-ի միջոցով (գլիկոզիլացված հեմոգլոբին), որի թիրախային 
արժեքը հարմարեցված է յուրաքանչյուր հիվանդին:

	 Միկրոանոթային բարդությունները հիմնականում ախտահարում են երիկամ- 
ները, աչքի ցանցաթաղանթը և ծայրամասային նյարդային համակարգը։ Դրանց 
սքրինինգն իրականացվում է 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետի ախտորոշման 
պահից և 1-ին տիպի շաքարային դիաբետի 5-ամյա վաղեմության դեպքում՝ 
տարին մեկ անգամ:

	 Հիպերգլիկեմիան սիրտ-անոթային վտանգի գործոն է: Հարցուփորձի և 
կլինիկական զննության միջոցով սքրինինգն իրականացվում է համակարգված  
ձևով, մակրոանոթային բարդությունները վեր հանող լրացուցիչ հետազո- 
տությունները հարմարեցվում են հիվանդի ռիսկայնության մակարդակին: 
Հարկավոր է վերահսկել նաև ռիսկի այլ գործոնները:
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Սիրտ-անոթային Ակնաբուժական Երիկամային Ատամնաբուժական ՊոդոլոգիականՆյարդաբանական 

Սիրտ-անոթային 
ընդհանուր վտանգ

Դիաբետիկ 
ռետինոպաթիա

Դիաբետիկ 
նեֆրոպաթիա

Պարադոնտո- 
պաթիա, 

ատամների 
կորուստ

Վերահսկո- 
ղության 
կանխարգելիչ 
թիրախ

Ծայրամասային 
նեյրոպաթիա

Վեգետատիվ 
նեյրոպաթիա

Ներբանային 
խոցային 
մակերես,  
խոցեր, 

ամպուտացիա

Պոդոլոգիական 
ռիսկեր

	Սրտամկանի համր 
իշեմիա, ՍԻ
	Ստորին 
վերջույթների 
զարկերակային 
ստենոզ (ՍՎԶՍ) 
	Գլուղեղի իշեմիկ 
կաթված 
	Սրտային անբա- 
վարարություն

	Ցանցաթաղանթի 
շերտազատում
	Միկրոանևրիզմա 
	Ցանցաթաղանթի 
արյունազեղումներ 
	Հեղուկ 
էքսուդատներ

	Միկրոալբու- 
մինամիզություն 
	Կայուն սպիտա- 
կուցամիզություն 
	Երիկամային ան- 
բավարարություն

	Լնդերի  
բորբոքում

Կլինիկական 
նշաններ

Տեղայնացված 
ստորին 
վերջույթներում` 
	Ջլային 
ռեֆլեքսների 
կորուստ 
	Զգայական 
խանգարումներ

	Օրթոստատիկ 
ցածր ճնշում 
	ՍՎԶՍ 
	ԷՍԳ-ի QT 
միջակայքի 
երկարացում

	Կոշտուկներ, 
կոշտացում, 
ոսկրակոշ-
տուկներ 
	Մաշկային 
վերքեր 
	Էրիթեմա 
	Միկոզ

	Ոտնաթաթի 
դեֆորմացիա 
	Զգայական 
նեյրոպաթիա 
	ՍՎԶՍ 
	Խոց 
	Ամպուտացիա

	Յուր. 
հետազոտության 
ժամանակ  
(ԷՍԳ` տարին մեկ 
անգամ)

Յուր. 2 տարին 
մեկ (տարին 
մեկ անգամ, եթե 
դիաբետը կամ 
ԶԳՃ-ն կայուն չեն)

	Տարին  
մեկ անգամ

	Տարին  
մեկ անգամ

Կրկնության 
հաճախա- 
կանությունը

	Ամեն 3-4 ամիս մեկ անգամ
	Յուր. Հետա- 
զոտության 
ժամանակ

	Տարին  
մեկ անգամ

	Հանգստի ԷՍԳ 
	Ծայրամասային 
անոթազարկերի 
շոշափում 
	Թոքերի և 
սրտանոթային 
աուսկուլտացիա

	Աչքի հատակի 
հետազոտություն

	Ալբումինամի- 
զություն/
կրեատինինա- 
միզություն 
հարաբերակ- 
ցություն 
	Արյան 
կրեատինին 
	ԿԶԱ

Հետազոտու- 
թյուններ

	Ջլային 
ռեֆլեքսներ 
	Մոնոֆիլամենտի 
թեստ

	Զարկերակային 
ճնշում 
	Անոթազարկերի 
շոշափում 
	Հանգստի ԷՍԳ

	Վիզուալ հե-
տազոտություն` 
մաշկային 
վնաս- 
վածքների 
հայտնա- 
բերելու 
նպատակով

	Պոդոլոգիա- 
կան վտանգի 
աստիճա- 
նավորում

	Ստենոկարդիա 
	Մեջընդմիջվող 
կաղություն 
	ԳԱԻԳ 
	Հևոց

Գործառութային 
նշաններ

	Տեսողության 
սրության 
փոփոխություններ

	Ատամնացավ, 
	Լնդերի արյունա- 
հոսություն

Տեղայնացված 
ստորին 
վերջույթներում՝
	Պարեսթեզիա
	Ցավեր
	Զգայական 
խանգարումներ

	Օրթոստատիկ 
գլխապտույտ 
	Մարսողական 
խանգարումներ 
	Միզապարկի 
դատարկման 
խանգարումներ 
	էրեկցիայի 
խանգարում

	Ներբանային 
ցավեր  
	Զգայական 
խանգա- 
րումներ 

Պատկեր 5. 2-րդ տիպի շաքարային դիաբետի մոնիտորինգ (HAS, 2014)։
ԳԱԻԳ` գլխուղեղի անցողիկ իշեմիկ գրոհ, ՍՎԶՍ՝ ստորին վերջույթների զարկերակային ստենոզ, ԷՍԳ՝ էլեկտրասրտագրություն, ՍԻ՝ սրտամկանի ինֆարկտ,  
ԶԳՃ՝ զարկերակային գերճնշում, ԿԶԱ` կծիկային զտման արագություն։

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_2022

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 247

64



Շաքարային դիաբետի և դրա 
բարդությունների հսկողությունը

Դիաբետի լավ վերահսկողությունն օգնում է նվազեցնել բար- 
դությունների ռիսկը, որոնք բազմաթիվ են:

Դիաբետի հավասարակշռության  
մոնիտորինգ
Գլիկոզիլացված հեմոգլոբինը ցույց է տալիս արյան շաքա- 
րի՝ վերջին երկու-երեք ամիսների պարունակության վե- 
րահսկման մակարդակը: HbA1c-ի թիրախը պետք է լինի 
անհատական և հարմարեցվի յուրաքանչյուր հիվանդին 
(ըստ տարիքի, շաքարային դիաբետի տևողության և բար- 
դությունների, համակցված հիվանդությունների, հիպոգլի- 
կեմիայի վտանգի և այլն) (աղյուսակ).
– <6,5%՝ երիտասարդ հիվանդի համար՝ վերջերս ձեռք բեր- 
ված առանց բարդությունների շաքարային դիաբետի կամ 
հղիության դեպքում,
– <7%, եթե բարդությունները կայուն են,
– <8%՝ վաղեմություն ունեցող, ծանր բարդություններով շա- 
քարային դիաբետների դեպքում ՝ հիպոգլիկեմիայի բարձր 
ռիսկի պարագայում,
– <9%՝ բազմաթիվ հիվանդություններով, կյանքի սահմանա- 
փակ տևողությամբ տարեց հիվանդների համար:

Հիպոգլիկեմիայի վտանգի դեպքում արյան շաքարի  
ինքնուրույն վերահսկումը խիստ կարևոր է՝ դրա բացակա- 
յությունը ստուգելու և դեղաչափերը կարգավորելու համար:

Քրոնիկական բարդություններ
Բարդություններին նպաստում է հիպերգլիկեմիայի երկա- 
րատև ազդեցությունը:

Միկրոանոթային բարդություններ. 
միկրոանգիոպաթիա 
Ռիսկի հիմնական գործոններն են արյան շաքարի մակար- 
դակի անհավասարակշռությունը և շաքարային դիաբետի 
տևողությունը: Դա վերաբերում է միկրոանոթների ցրված  
ախտահարումներին, որոնց զարգացումը համաժամանա- 
կյա է։ Դիաբետի միկրոանգիոպաթիան հիմնականում ախ- 
տահարում է ցանցաթաղանթը, երիկամային նեֆրոնները 
և ծայրամասային նյարդերը:

Դիաբետիկ ռետինոպաթիա. Արևմուտքում 
երիտասարդների կուրության հիմնական պատճառը
Սքրինինգը պետք է լինի կանոնավոր: Իրապես, ՇԴ-2-ի հայտ- 
նաբերումից հետո և 5 տարվա վաղեմության ՇԴ-1 ունենալու  
դեպքում տարեկան մեկ անգամ աչքի հատակի սքրինինգ  
(կամ ռետինոգրաֆիա) իրականացնելը անհրաժեշտություն  
է՝ հաճախ երկար ժամանակ առանց ախտանշանների (տե- 
սողության սրությունը պահպանված) զարգացող դիաբե- 
տիկ ռետինոպաթիան հայտնաբերելու համար։ Վերահսկո- 
ղությունը պետք է ավելի խիստ լինի, երբ որոշակի իրավի- 
ճակներում (հղիություն, նախկինում գոյություն ունեցող ռե- 
տինոպաթիա և վատ վերահսկվող շաքարային դիաբետի 
դեպքում գլիկեմիկ հավասարակշռության արագ վերականգ- 
նում) առկա է դիաբետիկ ռետինոպաթիայի առաջացման 
կամ վատթարացման մեծ վտանգ:

«Անատոմիական» բուժման չենթարկվող ծանր ռետի- 
նոպաթիայի (նախապրոլիֆերատիվ կամ պրոլիֆերատիվ) 
դեպքում գլիկեմիկ հավասարակշռությունը հարկավոր է 
վերականգնել աստիճանաբար:

Ախտաֆիզիոլոգիա
Դիաբետիկ ռետինոպաթիան պայմանավորված է ծայրամա- 
սային մազանոթների, արտերիոլների և վենուլաների ախ- 
տահարմամբ ու խոցելիությամբ, որը խցանման (հետևաբար՝  
իշեմիա) կամ արյունազեղման առաջացման ճանապարհով  
հանգեցնում է նորաստեղծ անոթների ոչ նորմալ բազմա- 
պատկմանը (պրոլիֆերացիայի): Զարգանում է մի քանի փուլով՝
– ռետինոպաթիայի բացակայություն.
– ոչ պրոլիֆերատիվ նվազագույն ռետինոպաթիա. միկրո- 
անևրիզմներ և/կամ միկրոարյունազեղումներ.
– ոչ պրոլիֆերատիվ չափավոր ռետինոպաթիա. էքսուդատ- 
ներ, արյունազեղումներ, «բամբակյա հանգույցներ».
– ծանր ոչ պրոլիֆերատիվ կամ նախապրոլիֆերատիվ ռե- 
տինոպաթիա. ցանցաթաղանթի ախտահարման նախոր- 
դող փուլերի խանգարումներ՝ տարածված արյունազեղում- 
ներով և երակային փոփոխություններով.
– պրոլիֆերատիվ ռետինոպաթիա. բնութագրվում է նոր անոթ- 
ների ի հայտ գալով, որոնք զարգանում են երեք փուլով՝ նվա- 
զագույն, միջին և ծանր: Պրոլիֆերատիվ ռետինոպաթիան 
կարող է լուրջ բարդությունների պատճառ դառնալ (ապա- 
կենման մարմնի արյունազեղում, ցանցաթաղանթի շերտա- 
զատում կամ նեովասկուլյար գլաուկոմա), որոնք էլ իրենց 
հերթին առաջացնում են տեսողության վատթարացման 
կամ կուրության վտանգ:

Դիաբետիկ մակուլոպաթիան ախտահարում է ցանցա- 
թաղանթի կենտրոնը՝ մակուլան։ Այն հետևանք է իշեմիկ 
երևույթների և մազանոթային գերթափանցելիության, որը  
հանգեցնում է ցանցաթաղանթի այտուցի՝ պայմանավոր- 
ված արյուն-ցանցաթաղանթային պատնեշի խախտմամբ: 
Մակուլայի այտուցը կարող է լինել ցիստոիդային (ամենա- 
տարածված ձևը) կամ ոչ ցիստոիդային: Դիաբետիկ մակու- 
լոպաթիան պատասխանատու է տեսողության սրության  
նվազման համար՝ վաղ փուլերից սկսած, ի տարբերություն 
ծայրամասային ռետինոպաթիայի, որը կարող է հանգեցնել  
տեսողության սրության նվազման միայն խորացած և բար- 
դացած ձևերի ժամանակ: Մակուլոպաթիան և ծայրամասային  
ռետինոպաթիան հաճախ զարգանում են միաժամանակ:

Լրացուցիչ հետազոտություններ
Ֆլուորեսցեինով կամ թվային անոթագրումը (առավել հա- 
ճախ կիրառվող) հնարավորություն է տալիս ավելի լավ  
բնութագրելու դիաբետիկ ռետինոպաթիան և գնահատելու  
դրա ծանրության աստիճանը: Օպտիկական կոհերենտային  
շերտագրումը հնարավոր է դարձնում մակուլայի ուսումնա- 
սիրությունը: Ֆրանսիայում բազմաթիվ կենտրոններ ունեն 
այս սարքերից:

Բուժում
Ներառում է՝
– խիստ գլիկեմիկ հավասարակշռություն (զգալի անհավա- 
սարակշռության դեպքում ձեռք է բերվում աստիճանաբար).
– արյան ճնշման խիստ հավասարակշռում.
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Գլիկեմիկ թիրախը՝ ըստ հիվանդի պրոֆիլի

Հիվանդի պրոֆիլ Հեմոգլոբին A1c թիրախ

Ընդհանուր դեպք ՇԴ-2–ով հիվանդների մեծ մասը ≤ 7 %

Նոր ախտորոշված ՇԴ-2, ապրելիությունը > 15 տարի, առանց սիրտ-անոթային 
նախադեպի

≤ 6,5 %*

ՇԴ-2
❚❚ հաստատված ծանր ուղեկցող հիվանդությամբ և/կամ սահմանափակ 
ապրելիությամբ (< 5 տարի)
❚❚ կամ խորացած մակրոանոթային բարդություններով
❚❚ կամ երկար տարիներ զարգացող  դիաբետ (> 10 տարի), 7% թիրախին 
հասնելը դժվար է, քանի որ բուժման ուժեղացումն առաջացնում է ծանր 
հիպոգլիկեմիաներ  

≤ 8 %

Տարեցներ Այսպես ասած` «ամրակազմ տարեցներ», որոնց ապրելիությունը  համարվում է 
բավարար

≤ 7 %

Այսպես ասած`  «խոցելի տարեցներ»՝ միջին առողջական վիճակով և «հիվանդների» 
ենթախումբ տեղափոխվելու հավանականությամբ

≤ 8 %

Այսպես ասած` «հիվանդներ»` կախյալ, բազմաթիվ խորացած քրոնիկական 
հիվանդությունների պատճառով վատառողջ, ինչը հանգեցնում է հաշմանդամության 
և սոցիալական մեկուսացման

< 9 % և/կամ  
մազանոթային գլիկեմիա 
ուտելուց առաջ 1-2 գ/լ

Սիրտ-անոթային 
նախադեպով 
հիվանդներ

Մակրոանոթային չխորացած բարդությունների նախադեպ ունեցող հիվանդներ ≤ 7 %

Մակրոանոթային խորացած բարդությունների նախադեպ ունեցող հիվանդներ
❚❚ Սրտմկանի ինֆարկտ` սրտային անբավարարությամբ
❚❚Պսակաձև զարկերակների ծանր ախտահարում (ընդհանուր ցողուն 
կամ եռացողուն ախտահարում կամ առաջնային միջփորոքային ճյուղի 
ախտահարում)
❚❚ բազմազարկերակային ախտահարում (նվազագույնը 2 ախտանշանային 
զարկերակային տարածք)
❚❚ ստորին վերջույթների զարկերակային ստենոզ
❚❚ նոր պատահած` գլխուղեղի իշեմիկ կաթված (< 6 ամիս)

≤ 8 %

Երիկամային 
քրոնիկական 
անբավարարու- 
թյամբ հիվանդներ 

Միջին ծանրության   երիկամային քրոնիկական անբավարարություն (փուլ 3Ա** և 3Բ) ≤ 7 %

Երիկամային անբավարարության ծանր կամ վերջին փուլ (փուլ 4 և 5) ≤ 8 %

Հղի կամ հղիանալու 
մտադրություն ունեցող 
բուժառուներ 

Հղիությունը պլանավորելուց առաջ < 6,5 %

Հղիության ընթացքում < 6,5 % և գլիկեմիան`
< 0,95 գ/լ` քաղցած 

վիճակում, և < 1,20 գ/լ` 
ուտելուց հետո 2 ժամ անց

Աղյուսակ. HAS 2013. * Ցուցանիշը ձեռք է բերվում կենսակերպի և սննդակարգային միջոցներով ու դրանց ուժեղացմամբ, իսկ ձախողման 
դեպքում` մեկ դեղամիջոցով (հաբ) բուժմամբ (մետֆորմին կամ նույնիսկ ալֆա-գլյուկոզիդազի արգելակիչներ)
** 3Ա փուլ՝ ԿԶԱ 45-59 մլ/ր / 1,73 մ2, 3Բ փուլ՝ ԿԶԱ 30-44 մլ/ր / 1,73 մ2, 4-րդ փուլ՝ 15-29 մլ/ր / 1,73 մ2 և 5-րդ փուլ՝ < 15 մլ/ր / 1,73 մ2։
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– ցանցաթաղանթի լազերային ֆոտոկոագուլյացիա. ցուցվում  
է ծանր նախապրոլիֆերատիվ ռետինոպաթիայի փուլում,  
խթանում է նոր անոթների հետաճ և շատ ծանր դեպքերում  
կարող է զուգակցվել ներակնային հակա-VEGF դասի դե- 
ղամիջոցների (Vascular endothelial growth factor) ներարկում- 
ների հետ. 
– մակուլայի այտուցի դեպքում ՝ ներակնային հակա-VEGF դա- 
սի դեղամիջոցների (Vascular endothelial growth factor) ներար- 
կումներ՝ իշեմիայի դեպքում զուգակցված լազերային ֆոտո- 
կոագուլյացիայի հետ: Հակա-VEGF-ներով բուժման հակա- 
ցուցումների կամ դրանցով բուժման ձախողման դեպքում 
տեղադրվում է ներակնային կորտիկոստերոիդային (դեք- 
սամետազոն) իմպլանտ:

Այլ ախտահարումներ
Հետազոտությունը պետք է լինի համապարփակ և ներառի  
քրոնիկական բաց անկյունային գլաուկոմայի (ռետինոպա- 
թիայից անկախ), կատարակտի և տեսանյարդի ախտահա- 
րումների սքրինինգ:

Դիաբետիկ նեֆրոպաթիա
Երիկամների ախտահարման սքրինինգն իրականացվում 
է տարին մեկ անգամ ՇԴ-2-ի ախտորոշումից անմիջապես 
հետո, իսկ ՇԴ-1-ի դեպքում ՝ ախտորոշումից 5 տարի անց։  
Այն ներառում է մի շարք ցուցանիշների որոշում ՝ արյան կրեա- 
տինինի կոնցենտրացիա, կծիկային զտման արագություն 
(ԿԶԱ), մեզում ալբումինի և կրեատինինի (միզանմուշ, ոչ թե 
24 ժամվա մեզ) կոնցենտրացիաներ, միզային ալբումին/
կրեատինին հարաբերակցություն (ՄԱԿՀ)։

Ախտաֆիզիոլոգիան
Արյան շաքարի մշտապես բարձր պարունակությունը հան- 
գեցնում է կծիկների կառուցվածքային և հեմոդինամիկ (գեր- 
ֆիլտրացիա) փոփոխությունների։ Կծիկների թողունակու- 
թյունը խաթարվում է՝ հանգեցնելով ախտաբանական ալբու- 
մինամիզության, իսկ այնուհետ՝ առանց արյունամիզության 
սպիտակուցամիզության։ Կծիկային զտումն աստիճանա- 
բար նվազում է.
– 1-ին փուլ՝ կծիկային գերֆիլտրացիա՝ ֆիզիոլոգիական ալ- 
բումինամիզությամբ (մեզում ալբումինի ֆիզիոլոգիական 
համարվող կոնցենտրացիա՝ < 30 մգ / 24 ժամ կամ ՄԱԿՀ  
< 30 մգ/գ կամ <3 մգ/մոլ), բացասական սպիտակուցամիզու- 
թյուն և երիկամների գործառույթի պահպանում
– 2-րդ փուլ՝ 1-ին փուլ և կծիկային գերաճ (հիպերտրոֆիա),
– 3-րդ փուլ՝ դիաբետիկ նախնական նեֆրոպաթիա՝ ցածր  
ալբումինամիզությամբ (մեզում միկրոալբումինը՝ 30-300 մգ /  
24 ժամ կամ ՄԱԿՀ՝ 30-300 մգ/գ կամ 3-30 մգ/մոլ), երիկամ- 
ների՝ պահպանված կամ քիչ խանգարված գործառույթ,
– 4-րդ փուլ՝ հաստատված դիաբետիկ նեֆրոպաթիա՝ բարձր  
ալբումինամիզությամբ (մեզում մակրոալբումինը՝ > 300 մգ /  
24 ժամ կամ ՄԱԿՀ՝ > 300 մգ/գ կամ > 30 մգ/մոլ), դրական սպի- 
տակուցամիզություն և երիկամների գործառույթի խանգա- 
րում: Հաճախ զուգակցվում է զարկերակային գերճնշման հետ:
– 5-րդ փուլ՝ ծանր կամ վերջին փուլում քրոնիկական երի- 
կամային անբավարարություն՝ երիկամի գործառույթների 
փոխարինման (դիալիզ) կամ փոխպատվաստման անհրա- 
ժեշտությամբ:

Բարձր ալբումինամիզությունն և կծիկային զտման ցածր  
արագությունը սիրտ-անոթային անցանկալի «իրադարձու- 
թյունների» ռիսկի գործոններ են:

Ախտորոշում
Պահանջվում է 2-րդ նմուշով ախտաբանական ալբումինա- 
միզության հաստատում ՝ առաջին նմուշը վերցնելուց վեց  
ամիս անց, միզուղիների վարակի, դաշտանի, շաքարի մա- 
կարդակի խոր անհավասարակշռության բացակայության  
պարագայում:

Երիկամների բիոպսիան պարտադիր չէ ախտորոշման  
համար, դրա ցուցումը կախված է նեֆրոլոգի գնահատակա- 
նից: Ընդհանրապես, նեֆրոլոգիական խորհրդատվությունը 
ցուցվում է ոչ տիպիկ ախտահարման (շաքարային դիաբե- 
տից զատ, այլ կասկածելի պատճառ) կամ 3Բ փուլի երիկա- 
մային քրոնիկական անբավարարության դեպքում:

Բուժում
Այն համատեղում է.
– շաքարային դիաբետի խիստ հավասարակշռում. հակա- 
դիաբետային բուժումները երիկամների պաշտպանության 
առումով համարժեք չեն: Որոշ ԳՆՊ1-ի նմանակներ երի- 
կամային կծիկների վրա ունեն բարենպաստ ազդեցություն 
(պակասեցնում են ալբումինամիզությունը), սակայն զուրկ  
են ԿԶԱ-ն պահպանող հատկությունից: ՆԳՀՓ2-ի արգելա- 
կիչները հզոր նեֆրոպաշտպանիչներ են՝ ալբումինամիզու- 
թյան և ԿԶԱ-ի բարելավման, ծանր կամ վերջին փուլի երի- 
կամային քրոնիկական անբավարարության, երիկամային և  
սիրտ-անոթային ծագման մահացության տեսակետից (ֆրան- 
սիական շուկայում գրանցման թույլտվություն նեֆրոպաշ- 
տապանիչ ցուցումով՝ ցուցաբերած բժշկական ծառայության  
կարգը՝ IV: Պետապահովագրության կողմից փոխհատուց- 
ման ցուցումների ընդլայնումը գնահատման փուլում է)։
– զարկերակային ճնշման խիստ հավասարակշռում ՝ որպես  
առաջին շարքի բուժում առաջնահերթություն տալով ռենին-
անգիոտենզինային համակարգի արգելակիչներին (անգիո- 
տենզին փոխակերպող ֆերմենտի՝ ԱՓՖ-ի արգելակիչներ կամ  
անգիոտենզինային ընկալիչների (անգիոտենզին 2-ի AT1 ըն- 
կալիչներ) ներհակորդներ (Ա2ԸՆ))՝ տանելիության առավելա- 
գույն չափաբաժնով: Այս բուժումները պետք է քննարկվեն՝  
ըստ հիվանդի դեղորայքային տանելիության (հիպոտոնիա)՝  
սկսած մեզում միկրոալբումինի առկայության փուլից, նույնիսկ  
զարկերարկային գերճնշման բացակայության դեպքում,
– սիրտ-անոթային վտանգի մնացյալ գործոնների կարգա- 
վորում ՝ լինի դեղաբանական (ստատիններ) թե՝ ոչ (ծխելը 
դադարեցնելը, ավելորդ քաշի դեպքում քաշի նվազեցումը, 
ճարպերի, սպիտակուցների և աղի սահմանափակմամբ 
սննդակարգը):

Դիաբետային նեյրոպաթիա
Դիաբետային նեյրոպաթիան շաքարային դիաբետի ամենա- 
տարածված բարդությունն է: Առաջանում է նյարդաանոթա- 
յին խառը ախտահարման հետևանքով՝ աքսոնային դեգենե- 
րացիա և իշեմիկ ախտահարումներ: Սքրինինգը հիմնված 
է հարցուփորձի և կլինիկական զննության վրա՝ ՇԴ-2-ի  
ախտորոշումից անմիջապես հետո և 5 տարվա վաղեմու- 
թյան ՇԴ-1-ի դեպքում։ 
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Ծայրամասային նեյրոպաթիա
Վերընթաց աքսոնային պոլինեյրոպաթիան ամենատարած- 
ված ախտահարումն է: Նյարդերի զգայական խանգարումը  
նախորդում է շարժականին։ Այն երկկողմանի և համաչափ  
ախտահարում է ստորին վերջույթների ծայրամասային հատ- 
վածները (այնուհետև՝ վերին վերջույթների) և վերընթաց 
զարգանում դեպի վերջույթների սկզբնամասերը։ Չնայած 
նախնական շրջանում ախտանշանների բացակայությանը՝ 
զգայական խանգարումների (կամերտոնով ստուգվող թրթի- 
ռային զգացողության թուլացում, պրոպրիոցեպտիվ զգա- 
ցողության խանգարում, մոնոֆիլամենտ թեստի ժամանակ 
ընկալման բացակայություն), ջլային ռեֆլեքսների բացակա- 
յության և պարեսթեզիաների (թմրածություն և «մրջնախաղ»)  
որոնումն անհրաժեշտ է։ Շարժողական անբավարարու- 
թյունն ավելի ուշ է ի հայտ գալիս. էլեկտրամկանագրությու- 
նը պարտադիր չէ, այն խորհուրդ է տրվում միայն ատիպիկ 
պատկերի դեպքում։

Պոլինեյրոպաթիան կարող է հանգեցնել ոտնաթաթի 
կամարի դեֆորմացիայի, մատների ճանկանման ձևախե- 
ղումների և ծանր դիաբետիկ նեյրոարթրոպաթիայի (Շար- 
կոյի ոտնաթաթ): Դիաբետիկ ծայրամասային նեյրոպաթիայի  
կանխատեսման մեջ գերակշռում է ներբանային խոցային 
մակերեսի զարգացման և ստորին վերջույթների ամպուտա- 
ցիայի վտանգը:

Բուժումը զուգակցում է խիստ գլիկեմիկ հսկողությունը 
և նեյրոպաթիկ ցավի դեպքում ախտանշանային միջոցա- 
ռումները՝ էպիլեպսիայի դեմ դեղամիջոցներ կամ սերոտո- 
նինի հետզավթման սելեկտիվ արգելակիչներ՝ հակա- 
ընկճախտայիններ:

Նյարդարմատների կամ ծայրամասային նյարդերի բազ- 
մակի ախտահարումները, որոնք հազվադեպ են հանդիպում,  
ավելի վառ են արտահայտվում ՝ ազդրացավ, ակնաշարժ 
նյարդի կամ դիմային նյարդի կաթված, դաստակային թու- 
նելի համախտանիշ և այլն։

Վեգետատիվ նեյրոպաթիա
Ավելի ուշ է սկսվում, սքրինինգն իրականացվում է կլինի- 
կական զննմամբ.
– մարսողական նեյրոպաթիա՝ գաստրոպարեզով (հանգեց- 
նում է արյան շաքարի կոնցենտրացիայի տատանումների), 
դիսֆագիա, անցանելիության խանգարումներ.
– միզապարկի ախտահարումով միզասեռական նեյրոպա- 
թիա (միզելուց հետո մեզի մնացորդային ծավալ, անմիզա- 
պահություն) կամ էրեկցիայի խանգարում (զուգակցված 
զարկերակների ախտահարմամբ).
– սրտի վեգետատիվ նեյրոպաթիա՝ սինուսային հաճախա- 
սրտությամբ (ֆիզիկական ծանրաբեռնվածությանը չար- 
ձագանքող), QT միջակայքի երկարացում, սրտմկանի համր  
իշեմիա, օրթոստատիկ թերճնշում ՝ առանց սրտի հաճախու- 
թյան արագացման, քրտնարտադրության խանգարումներ:

Մակրոանոթային բարդություններ. 
մակրոանգիոպաթիա 
Գերշաքարարյունությունը աթերոսկլերոզի ռիսկի գործոն է,  
որն ավելի հաճախ, ավելի վաղ և ավելի արագ զարգանում է  
շաքարային դիաբետով հիվանդների շրջանում ՝ համեմա- 
տած այդ հիվանդությամբ չտառապողների հետ: Շաքարային  
դիաբետը բնութագրվում է խիստ ընդգծված մեդիակալկոզով:

Սիրտ-անոթային վտանգը մեծ է հետևյալ դեպքերում ՝
– սիրտ-անոթային հիվանդություն (ախտանշանային կամ 
առանց ախտանշանների).
– 10-15 տարուց ավելի զարգացող ՇԴ-2 կամ ՇԴ-1.
– համակցված սիրտ-անոթային վտանգի գործոններ.
– դիաբետիկ միկրոանգիոպաթիա՝ նեֆրոպաթիա (միկրոալ- 
բումինամիզություն, սպիտակուցամիզություն կամ երիկա- 
մային քրոնիկական անբավարարություն), ծանր ռետինո- 
պաթիա և նեյրոպաթիա։

Մակրոանգիոպաթիայի սքրինինգը հիմնականում 
հիմնված է մանրակրկիտ հարցուփորձի, ամբողջական կլի- 
նիկական զննման և հանգստի վիճակում էլեկտրասրտա- 
գրի վրա: Լրացուցիչ հետազոտությունները համապատաս- 
խանեցվում են սիրտ-անոթային վտանգի մակարդակին։ 
Յուրաքանչյուր մակրոանոթային բարդության դեպքում 
հարկավոր է փնտրել այլ տեղակայումներ:

Բուժումը, որը հիմնված է սիրտ-անոթային վտանգի գոր- 
ծոնների վերահսկման վրա, ներառում է.
– հաստատված աթերոսկլերոզային մակրոանոթային հիվան- 
դության առկայության դեպքում (երկրորդային կանխարգե- 
լում) հակաագրեգանտային դեղամիջոց, ստատին, ԱՓՖ-ի  
արգելակիչ կամ Ա2ԸՆ և հաճախ մեկ բետա- պաշարիչ միջոց.
– աթերոսկլերոտիկ մակրոանոթային հիվանդության բա- 
ցակայության դեպքում (առաջնային կանխարգելում), եթե  
սիրտ-անոթային վտանգը բարձր է՝ ստատին, ԱՓՖ-ի արգե- 
լակիչ կամ Ա2ԸՆ՝ զարկերակային գերճնշման և/կամ նեֆ- 
րոպաթիայի դեպքում.
– սիրտ-անոթային իրադարձությունների վտանգը նվազեց- 
նելու նպատակով անհրաժեշտ է ցուցաբերել նաև ոչ դեղա- 
բանական մոտեցում։ 

Պսակաձև զարկերակների ախտահարում
Ախտահարումը հաճախ ցրված է, եռացողուն է (երեք զար- 
կերակային ցողունների ախտահարում):

Նեյրոպաթիա

ԶգայականՎեգետատիվ

Ոչ նորմալ 
քրտնարտադրություն

Անցավ 
վնասվածքներ

Ոսկրային 
փոփոխություններ

Տրոֆիկ 
խանգարումներ

Հիպերկերատոզ, 
ոտնաթաթի ոչ սովորական 

հենման կետեր

Դեֆորմացիաներ

Վարակ Խոցեր

Փտախտ

Զարկերակային 
ախտահարում

Պատկեր 6. Դիաբետիկ ոտնաթաթ (CEEDMM, 2021)։

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_2022

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 247

68



Սքրինինգը կատարվում է հարցուփորձի, կլինիկական 
զննման և էլեկտրասրտագրության հիման վրա: Պսակաձև 
զարկերակների կալցիֆիկացման սանդղակը ներկայումս 
առաջարկվում է շաքարային դիաբետով հիվանդների 
սրտանոթային վտանգը վիճակագրորեն «շերտավորելու» 
համար: 

Որպես առաջնային կանխարգելում ՝ կատարվում են լրա- 
ցուցիչ հետազոտություններ (ֆիզիկական ծանրաբեռնվա- 
ծության ազդեցության թեստ (սթրես թեստ), ծանրաբեռնվա- 
ծության առկայությամբ ուլտրաձայնային սրտագրություն, 
սցինտիգրաֆիա, պսակաձև զարկերակների անոթային 
շերտագրում, ՄՌՇ և այլն…), եթե կան սիրտ-անոթային հի- 
վանդության ախտանշաններ կամ սիրտ-անոթային մեծ 
վտանգ, հատկապես եթե կալցիֆիկացման սանդղակով 
բարձր միավոր է հաշվարկվում:

Պսակաձև զարկերակների ախտահարման բացակայու- 
թյան դեպքում սրտային անբավարարությունը ենթադրում է  
դիաբետիկ կարդիոմիոպաթիայի առկայություն:

Քներակների ախտահարում
Գլխուղեղի իշեմիկ կաթված կամ գլխուղելի անցողիկ իշեմիկ  
գրոհ (ԳԻԿ-ԳԱԻԳ) առաջացնող այս ախտահարման սքրինին- 
գը կատարվում է քներակների աուսկուլտացիայի միջոցով: 
Քներակների դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտությունը 
կատարվում է մակրոանգիոպաթիայի ախտանշանների 
կամ նախադեպի առկայության պարագայում:

Ստորին վերջույթների  
զարկերակների ստենոզ
Հաճախ ավելի ծայրամասային է և բազմամակարդակ (ոլո- 
քային, նրբոլոքային, ոտնաթաթային):

Սքրինինգը համակցում է՝
– կլինիկական զննում ՝ անոթազարկի շոշափում, մեկընդ- 
միջվող կաղության որոնում (որը կարող է բացակայել զգա- 
յական նևրոպաթիայի դեպքում).
– կոճա-բազկային սիստոլիկ ճնշման ինդեքսի չափում, որը 
երբեմն գերագնահատվում է մեդիակալկոզի դեպքում.
– ախտանշանների առկայության դեպքում ՝ զարկերակնե- 
րի դոպլեր ուլտրաձայնային հետազոտություն: Ախտանշա- 

նային զարկերակային հիվանդության դեպքում խորհուրդ  
է տրվում դիմել անոթային վիրաբույժի։

Դիաբետիկ ոտնաթաթ
Դիաբետիկ ոտնաթաթը տարաբնույթ, առանձին կամ հա- 
մակցված ախտահարումների հետևանք է՝ նեյրոպաթիա 
(ներբանային խոցային մակերես), զարկերակային անո- 
թախտ (իշեմիկ վերք) և վարակ (ծանրացուցիչ գործոն):

Ախտաֆիզիոլոգիա
Երկու բաղադրիչ է պատասխանատու վերքի վերածվելու 
հավանականություն ունեցող վնասվածքների նկատմամբ 
խոցելիության համար՝
– նյարդածին. միկրոանգիոպաթիան առաջացնում է զգայա- 
կան, պրոպրիոցեպտիվ, քրտնարտադրության և շարժական  
անբավարարություն, որը հանգեցնում է ոտնաթաթի ձևա- 
խեղման և հենակետերի գերկերատոզի.
– իշեմիկ. մակրոանգիոպաթիան դանդաղեցնում է սպիա- 
ցումը:

Մեծ վտանգ կա, որ վերքը կարող է վարակման ենթարկ- 
վել՝ լինի մակերեսային թե խոր (ներառյալ՝ ոսկրային վարա- 
կը, որի դեպքում անհրաժեշտ է որոնել ոսկրային շփում):

Վերքի բուժում
Ներառում է.
– ոտքի վրա հենման բացառում ՝ մինչև սպիացումը, տեղա- 
յին խնամք.
– անոթային կարգավիճակի գնահատում. ծայրահեղ կամ  
սուր իշեմիայի դեպքում խորհուրդ է տրվում դիմել անոթա- 
յին վիրաբույժի.
– ինֆեկցիոն կարգավիճակի գնահատում. տեղային կամ 
համակարգային, նմուշառումներ՝ հակաբիոտիկներով բուժ- 
ման հարմարեցման համար, ռենտգեն՝ ոսկրաբորբի հայտ- 
նաբերման նպատակով, փայտացման դեմ պատվաստման 
կարգավիճակի ստուգում:

Այլ բարդություններ
Կան նաև այլ բարդություններ՝ ատամնաբուժական, ռևմա- 
տոլոգիական, մաշկի և միզուղիների ինֆեկցիաներ։

ԱՎԵԼԻՆ ԻՄԱՆԱԼՈՒ ՀԱՄԱՐ
◗	HA S 2015. Prévention et dépistage du diabète de type 2 et des maladies 

liées au diabète - Actualisation du référentiel de pratiques de l’examen 
périodique de santé.

◗	HA S 2014. Guide parcours de soins - Diabète de type 2 de l’adulte.

◗	HA S 2013. Stratégie médicamenteuse du contrôle glycémique du diabète 
de type 2.

◗	HA S 2007. ALD n° 8 – Guide médecin sur le diabète de type 1 de l’adulte.

◗	 SFD 2021. Prise de position de la Société francophone du diabète (SFD) 
sur les stratégies d'utilisation des traitements anti-hyperglycémiants 
dans le diabète de type 2.

ՀԵՂԻՆԱԿԻ ՈՒՂԵՐՁԸ
Ծուղակներ, որոնց կարելի է հանդիպել  
բազմակի ընտրության քննական հարցերում
Ախտորոշում

 Եթե ախտանշաններ չկան, ապա ախտորոշումը հաստատելու 
համար անհրաժեշտ է արյան շաքարի կոնցենտրացիայի 
երկանգամյա որոշում` առավոտյան քաղցած վիճակում:

 Ֆրանսիայում գլիկոզիլացված հեմոգլոբինը` HbA1c, չի 
կիրառվում ախտորոշման համար: 

 Երիտասարդների շրջանում ՇԴ-2-ով հիվանդացությունն 
ավելանալու միտում ունի։ 
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Ախտաֆիզիոլոգիա
 Ինսուլինը մեծացնում է կալիումի թափանցելիությունը 

ներբջջային տարածք, կալիումի հավելումն անհրաժեշտ է 
կետոացիդոզի բուժման ժամանակ:

 Գլյուկագոնից զատ` կան արյան շաքարի կոնցենտրացիան 
բարձրացնող այլ հորմոններ, մասնավորապես` կորտիզոլը և 
գոնադոտրոպ հորմոնը:

 ՇԴ-2-ի դեպքում զուգահեռ ընթացող հիվանդությունը կարող է 
պահանջել ժամանակավոր ինսուլինային բուժում:

 Երկարատև ՇԴ-2-ի դեպքում կարող է առաջանալ մշտական 
ինսուլինային բուժման անհրաժեշտություն:

Հայտնաբերել հրատապ բուժում պահանջող իրավիճակը
 Որովայնային ցանկացած համախտանիշ դիաբետով 

հիվանդի պարագայում կետոացիդոզի նշան կարող է լինել։
 Նյարդաբանական ցանկացած նշան դիաբետով հիվանդի 

պարագայում հիպոգլիկեմիայի դրսևորում կարող է լինել։
 Կրկնվող հիպոգլիկեմիան կամ վեգետատիվ նեյրոպաթիան 

կարող են քողարկել ադրեներգիկ ախտանշանները:

Բուժում
 Ինսուլինի` ներերակայինից ենթամաշկային ներարկման 

անցնելը կատարվում է ացիդոզի, կետոնեմիայի և անիոնային 
բացակի կարգավորումից հետո միայն:

 ՇԴ-2-ով հիվանդին բուժելիս մետֆորմինի կիրառումը 
շարունակվում է ինսուլինային բուժման ներմուծումից հետո: 

 Շաքարիջեցնող սուլֆանիլամիդները և գլինիդները 
հակացուցված են արագ ազդեցության ինսուլինի 
համակցությամբ: Գլիպտինների (ԴՊՊ4 արգելակիչներ) և ԳՆՊ1-ի 
նմանակների համակցումը հակացուցված է: 

 Չսնվելու դեպքում հարկավոր է չօգտագործել կամ չներարկել  
արագ ազդեցության ինսուլինը (ճաշից հետո կիրառվող), դադարեցնել 
շաքարիջեցնող սուլֆանիլամիդների, գլինիդների ընդունումը:

Լրացուցիչ հետազոտություններ և հսկողություն
 ՇԴ-2-ի դեպքում բարդությունները կարող են առկա լինել 

ախտորոշման պահից սկսած:
 Դիաբետիկ ռետինոպաթիան հաճախ երկար ժամանակ 

ընթանում է առանց ախտանշանների, տեսողության սրության 
նվազումն ավելի ուշ է ի հայտ գալիս, բացառությամբ մակուլոպա- 
թիայի դեպքերի։ Դիաբետիկ մակրոանգիոպաթիայի սքրինինգը 
պետք է հիմնված լինի հարցուփորձի և կլինիկական զննման վրա:

 Սրտի` առանց ախտանշանների իշեմիկ հիվանդության 
գործառութային սքրինինգային թեստերը համակարգված 
ամակարգված ձևով իրականացնելու անհրաժեշտություն չկա:

 Խորհուրդ է տրվում դիմել նեֆրոլոգի երիկամների ատիպիկ 
ախտահարման կամ 3Բ փուլի երիկամային քրոնիկական 
անբավարարության դեպքում:

Caring, training and building in Armenia

 Հայերեն հրատարակություն_Հունվար_2022

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 247
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Caring, training  
and building  

in Armenia

Soigner,  
former et bâtir  
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Բժշկել, 
կրթել և կառուցել 

Հայաստանում


