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ԱՐԴԻԱԿԱՆ 
•  Փսորիազային հոդաբորբի բուժումը

ԲԱՑԱՀԱՅՏԵԼ
•  Մարսել Պրուստը և բժիշկները

ԹԵՄԱ 
•  Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբեր

ՈՒՍԱՆՈՂԻ ԱՆԿՅՈՒՆ
•  Հղիություն և հոգեխանգարումներ 
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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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3  ԱՎԵԼԻՆ, ՔԱՆ ԱՄՍԱԳԻՐ...  
Ժան Դըլյոզ

ԱՐԴԻԱԿԱՆ

6 / 1051 Բուժական  
Առաջընթաց պարոքսիզմային 
գիշերային հեմոգլոբինամիզության 
բուժման մեջ  
Էլեոնոր Կաֆան, Ռեժիս Պեֆո  
դը Լատուր

12 / 7 Բուժական  
Փսորիազային հոդաբորբի բուժումը  
Կլեմենտինա Լոպես-Մեդինա,  
Լորա Գոսեկ

18 / 13 Քննարկում  
Երբ և ինչպես նշանակել  
կղանքում թաքնված արյուն  
որոնող հետազոտություն  
Բեռնար Դենի, Լիոնել Տաբար,  
Քրիստել Գիյոն, Ժուլյեն Լ’իրոնդել,  
Քալում Ֆրեյզեր

ԹԵՄԱ

25 / 1075 ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ 
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ  
Գիտական խորհրդատու՝ Բրիժիտ  
Բադե-Մյոնիե, Մանկական 
իմունաբանություն և ռևմատոլոգիա, 
Երեխաների ռևմատոլոգիական 
բորբոքային, աուտոիմուն և 
ինտերֆերոնի ուղու կարգավորման 
խանգարմամբ պայմանավորված 
համակարգային հիվանդությունների 
ռեֆերենս կենտրոն (RAISE)

26 / 1076 Պատանեկան իդիոպաթիկ  
հոդաբորբի համակարգային ձև.  
մանուկ հասակում մեկնարկած  
Սթիլի հիվանդություն  
Պիեռ Քարտիե

33 / 1082 Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբի 
ոչ համակարգային ձևեր  
Արթուր Ֆելիքս, Սեսիլ Դյումեն,  
Ուլրիխ Մայնցեր

42 / 1090 Կենսաբուժումը պատանեկան 
իդիոպաթիկ հոդաբորբերի ժամանակ 
Ֆլորանս Ա. Էշլիման, Պիեռ Քարտիե

49 / 1097 Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբեր. 
հետագան չափահաս տարիքում  
Շանտալ Դելանդր

53 / 1101 Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբեր. 
10 հիմնական ուղերձներ 
Բրիժիտ Բադե-Մյոնիե

ԳՈՐԾՆԱԿԱՆ ԲԺՇԿՈՒԹՅՈՒՆ

54 / 67 Սա ի՞նչ է 

56 / 1106  Պատկերադարան  
Մեծահասակի մակկոկորդի բորբոքում  
Մաթյո Բելակեհալ, Ռոմեն Մոնտանյոն

57 / 1108  Պատկերադարան  
Կլոդ-Բեռնար-Հորների համախտանիշ  
Կիարա Այկարդի, Ուլիս Կոմտ,  
Ալեքսիս Պըտի, Օդրի Ուժագիր

58 / 69 Պատկերադարան  
Ցիների համախտանիշ  
Զակարիա Հադադի, Սիհամ Բհալիլ, 
Սիհամ Նասրի, Իմանե Կամաուի,  
Իմանե Սկիկեր

59 / 70 Պատկերադարան  
Գոտևորող որքին հիշեցնող մաշկային 
մետաստազներ  
Յուսեֆ Ալմհեիրատ, Սառա Բենսալեմ, 
Հուդա Թալբի, Նասիբա Զարուկի, Սիհամ 
Դիքեյ, Նադա Զիզի

60 / 177 Սա ի՞նչ է 

62 / 1109 Ապրել՝ ունենալով...  
Ծաղրածուի այց հիվանդանոց   
«Բժշկող ծիծաղ» միություն

65 / 1121 Գիտելիքի շտեմարան  
Պրիոնային հիվանդություններ  
Ժան-Ֆիլիպ Բրանդել

70 / 75 Գիտելիքի շտեմարան  
Քիմսեքս՝ շարունակ տարածում  
գտնող երևույթ 
Ժան-Վիկտոր Բլան 

75 / 80 Գիտելիքի շտեմարան  
Ատիպիկ բակտերիալ թոքաբորբեր 
Ռոմարիկ Լարշե, Պոլ Լուբե

ՈՒՍԱՆՈՂԻ ԱՆԿՅՈՒՆ

83 / 1137 Քննական հարց 69  
Հղիության և հետծննդաբերական 
շրջանի հոգեկան խանգարումներ 
Թոմա լը Ներզե, Մարին լը Ֆլոշ, Ֆիլիպ 
Ժիլար, Կատել Ֆոր, Ֆիլիպ Դեսկամպ, 
Ֆիլիպ Դյուվերժե, Էլիզ Ռիքեն

ԲԱՑԱՀԱՅՏԵԼ

92 / 1156 Մարսել Պրուստը և բժիշկները  
Ժակ Ռուեսե

Բժշկել, կրթել և կառուցել Հայաստանում
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Էլեոնոր Կաֆան, Էլեոնոր Կաֆան, 
Ռեժիս Պեֆո դը Ռեժիս Պեֆո դը 
ԼատուրԼատուր
Արյունաբանության 
բաժանմունք, Սեն  
Լուի հիվանդանոց, 
Փարիզ, Ֆրանսիա

eleonore.kaphan eleonore.kaphan 
@aphp.fr@aphp.fr

Է.Կաֆանը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Ռ.Պեֆո դե Լատուրը 
հայտարարում է,  
որ ունի մշտական 
կապեր Alexion, 
Novartis և Pfizer 
ընկերությունների 
հետ և Alexion, 
Amgen, Apellis, Jazz,  
Novartis, Pfizer, 
Roche և Samsung 
ընկերությունների 
համար մաս- 
նակցել է որոշ 
միջոցառումների։

Պարոքսիզմային գիշերային հեմոգլոբինամիզությունն արյունաստեղծ 
ցողունային բջիջների հազվադեպ, ձեռքբերովի, կլոնային հիվանդություն 
է։ Սակավարյունության և հեմոլիզի հետ կապված կլինիկական նշաններից 
բացի, այն կարող է բարդանալ թրոմբոզով և ոսկրածուծի ապլազիայով։ 
Կոմպլեմենտի եզրափակիչ ուղու բաղադրիչների արգելակիչների  
(C5-ի արգելակիչներ) մշակումը հնարավորություն է տվել նվազեցնելու 
թրոմբոզային բարդությունները և բարելավելու կյանքի որակը՝ նվազեցնելով 
սակավարյունությունը։ Կոմպլեմենտի սկզբնական ուղիների բաղադրիչների 
արգելակիչների (C3-ի, B կամ D գործոնների արգելակիչներ) դերը բուժական 
ռազմավարության մեջ դեռևս պետք է հստակեցվի։

Առաջընթաց պարոքսիզմային  
գիշերային հեմոգլոբինա- 
միզության բուժման մեջ

Պ արոքսիզմային գիշերային 
հեմոգլոբինամիզությունը 
(ՊԳՀ) կամ Մարկիաֆավա-
Միքելիի հիվանդությունն 

առաջին անգամ նկարագրվել է 19-րդ  
դարի վերջին այն հիվանդների շրջա- 
նում, որոնց կլինիկական պատկերը 
ներանոթային արյունաքայքայմամբ 
(հեմոլիզ) և հեմոգլոբինամիզությամբ 
համակցված ընդհանուր թուլությունն  
է։ Այն ախտահարում գերազանցապես 
է երիտասարդներին (ախտորոշման 
պահին մեդիանային տարիքը՝ 30 տա- 
րեկան)՝ իգական սեռի գերակշռու- 
թյամբ, և շատ հազվադեպ է մինչև 15 
տարեկան երեխաների շրջանում։
ՊԳՀ-ն արյունաստեղծ ցողունային 
բջիջների հազվադեպ (Եվրոպայում 
1/70000), կլոնային, ձեռքբերովի հի- 
վանդություն է՝ պայմանավորված գլի- 
կոզիլֆոսֆատիդիլինոզիտոլի (ԳՖԻ)  
խարսխման թերությամբ։ Դա հանգեց- 
նում է կոմպլեմենտի քայքայող (լի- 
զիսային) ազդեցության նկատմամբ 
գերզգայունության և էրիթրոցիտների 
քայքայման՝ համակցված ոսկրածուծի 
ապլազիայի (որոշակի չափով) և թրոմ- 
բոզի մեծ վտանգի հետ։ 

Ախտաֆիզիոլոգիա

ՊԳՀ-ն պայմանավորված է X քրոմո- 
սոմին տեղակայված և ԳՖԻ սինթեզն 

ապահովող գլիկոզիլտրանսֆերազ 
ֆերմենտը կոդավորող PIGA գենի 
ձեռքբերովի սոմատիկ մուտացիայով։ 
Սա գործառույթի կորստի մուտացիա 
է, որը, մասնավորապես, հանգեցնում 
է արյունաստեղծ բջիջների մակերե- 
սին ԳՖԻ-խարիսխների էքսպրեսիայի 
անբավարարության. ԳՖԻ-խարիսխնե- 
րը բջջաթաղանթի մակերեսին գտնվող  
և կոմպլեմենտը արգելակող սպիտա- 
կուցների հետ կապվող կառույցներ 
են։ Այդ՝ ԳՖԻ-խարսխվող արգելակող 
սպիտակուցներն են՝ Cd55-ը (կամ ՝ քայ- 
քայումն արագացնող գործոն, decay- 
accelerating factor [DAF]), որն արգելա- 
կում է C3 և C5 կոնվերտազները, և 
Cd59-ը (կամ ՝ ռեակտիվ քայքայման 
թաղանթային արգելակիչ, membrane  
inhibitor of reactive lysis [MIRL]), որն 
արգելակում է թաղանթային գրոհի 
համալիրի վերջնական ձևավորումը 1։ 
Այս երկու սպիտակուցների անբավա- 
րար լինելը բացատրում է կոմպլեմեն- 
տի քայքայող ակտիվության նկատ- 
մամբ մեծ զգայունությունը, որը դառ- 
նում է ներանոթային արյունաքայքայ- 
ման պատճառ։

Կլինիկական և 
կենսաբանական նշաններ

ՊԳՀ-ի կլինիկական նշանները արյու- 
նաքայքայումը զուգորդում են ծանրու- 

թյան տարբեր աստիճանի ոսկրածու- 
ծային հիպոպլազիայի, թրոմբոզների 
(գլխուղեղային, փայծաղային, լյարդա- 
յին, որովայնային, մաշկային) և դիս- 
տոնիայի կլինիկական նշանների հետ։  
Տարբեր կլինիկական և կենսաբա- 
նական նշանները նկարագրված են 
աղյուսակ 1աղյուսակ 1-ում։

Կենսաբանական 
ախտորոշում

ՊԳՀ կասկածելիս ախտորոշումը հաս- 
տատելու համար կիրառվում է հոսքա- 
յին ցիտոմետրիա՝ աերոլիզինի հետ 
զուգակցված (FLAER մեթոդ), որն իրա- 
կանացվում է մոնոցիտների ու բազ- 
մակորիզ նեյտրոֆիլների վրա և 0,01% 
զգայունությամբ հնարավորություն է  
տալիս հայտնաբերելու ՊԳՀ կլոնը։  
Ստացված արդյունքն արտահայտվում  
է բացասական բջիջների տոկոսով 
(հետազոտված բջջային խմբում կլոնի 
հարաբերական մասնաբաժինը) կամ  
միջին ֆլյուորեսցենտային ինտենսի- 
վությամբ 2-4։ Կլոնը կարևոր է հետազո- 
տել երկու տարբեր ԳՖԻ մոլեկուլներ 
ճանաչող երկու հակամարմիններով 
երկու տարբեր տիպի բջջային խմբե- 
րում։ Իրականում եթե դա արվում է  
միայն էրիթրոցիտների համար, ար- 
դյունքը կարող է թերագնահատվել 
էրիթրոցիտների քայքայման պատճա- 
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ռով, նաև՝ փոխներարկման դեպքում։ 
Արյունաքայքայում սովորաբար տեղի 
է ունենում, երբ կլոնը գերազանցում է 
20 %-ը։ 
Նախնական վարումը պահանջում է 
նաև արյան ընդհանուր քննություն, 
արյունաքայքայման գնահատում, եր- 
կաթի քանակության գնահատում (մե- 
զով երկաթի կորուստ՝ հեմոգլոբինա- 
միզության պատճառով) և ոսկրածու- 
ծի քննություն (միելոգրամ)՝ ցիտոգե- 
նետիկական հետազոտության հետ 
համատեղ։ 

Կլինիկական ձևեր և 
բարդություններ

Դասականորեն նկարագրվել են մի քա- 
նի կլինիկական ձևեր՝ անխառն/de 
novo ՊԳՀ, ՊԳՀ-ի՝ ապլազիայի հետ հա- 
մակցված ձև և ենթակլինիկական ձև 
(աղյուսակ 2աղյուսակ 2) 3.

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ՊԱՐՈՔՍԻԶՄԱՅԻՆ ԳԻՇԵՐԱՅԻՆ ՀԵՄՈԳԼՈԲԻՆԱՄԻԶՈՒԹՅԱՆ (ՊԳՀ) ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸՊԱՐՈՔՍԻԶՄԱՅԻՆ ԳԻՇԵՐԱՅԻՆ ՀԵՄՈԳԼՈԲԻՆԱՄԻԶՈՒԹՅԱՆ (ՊԳՀ) ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԸ

ԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄԴԱՍԱԿԱՐԳՈՒՄ ՆԵՐԱՆՈԹԱՅԻՆ ՆԵՐԱՆՈԹԱՅԻՆ 
ԱՐՅՈՒՆԱՔԱՅՔԱՅՈՒՄ*ԱՐՅՈՒՆԱՔԱՅՔԱՅՈՒՄ*

ՈՍԿՐԱԾՈՒԾԻ ԱՊԼԱԶԻԱՈՍԿՐԱԾՈՒԾԻ ԱՊԼԱԶԻԱ ՀՈՍՔԱՅԻՆ ՑԻՏՈՄԵՏՐԻԱՀՈՍՔԱՅԻՆ ՑԻՏՈՄԵՏՐԻԱ ՊԳՀ-Ի ԲՈՒԺՈՒՄՊԳՀ-Ի ԲՈՒԺՈՒՄ

Դասական Զգալի Նորմալ բջջայնություն
Էրիթրոցիտային  
հիպերպլազիա

Կլոն, ՊԳՀ > 50% Այո

ՊԳՀ/ապլազիա Չափավոր Ոսկրածուծի հիպոպլազիա Տարբեր, հաճախ կլոնը < 20% Ոչ, բայց բարելավում կլինիկական 
նշանների դեպքում

Ենթակլինիկական Առանց կլինիկական/ 
կենսաբանական նշանների

Ոսկրածուծի փոփոխական 
հիպոպլազիա

Փոքր կլոն, հաճախ < 10% Ոչ

*Որոշվում է շիճուկային լակտատ դեհիդրոգենազներով (ԼԴՀ), հապտոգլոբինով։

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ՊԱՐՈՔՍԻԶՄԱՅԻՆ ԳԻՇԵՐԱՅԻՆ ՀԵՄՈԳԼՈԲԻՆԱՄԻԶՈՒԹՅԱՆ  ՊԱՐՈՔՍԻԶՄԱՅԻՆ ԳԻՇԵՐԱՅԻՆ ՀԵՄՈԳԼՈԲԻՆԱՄԻԶՈՒԹՅԱՆ  
ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԵՎ ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ԵՎ ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ՆՇԱՆՆԵՐԸ

Կլինիկական նշաններԿլինիկական նշաններ Կենսաբանական նշաններԿենսաբանական նշաններ

Ընդհանուր թուլություն (ասթենիա)
Որովայնային ցավեր
Հևոց (դիսպնոե)
Կրծքավանդակային ցավեր
Ցավ կլման ժամանակ (օդինոֆագիա)
Գլխացավ
Էրեկցիայի խանգարում
Երակային կամ զարկերակային 
թրոմբոէմբոլային դրսևորումներ
Հեմոգլոբինամիզություն
Դեղնուկ

Ցիտոպենիաներ
Ներանոթային արյունաքայքայում (ԼԴՀ 
(LDH), ազատ բիլիռուբին, հապտոգլոբին)
Երկաթի անբավարարություն 
(սիդերոպենիա)
Հեմոսիդերինամիզություն
ԳՖԻ-խարսխման թերություն (հոսքային 
ցիտոմետրիա)

ԳՖԻ՝ գլիկոզիլֆոսֆատիդիլինոզիտոլ, ԼԴՀ՝ լակտատ դեհիդրոգենազ

– ՊԳՀ-ի անխառն կամ դասական ձևն  
ամենատարածվածն է, հատկապես՝  
երիտասարդների շրջանում, և բնութա- 
գրվում է ձեռքբերովի էրիթրոցիտային  
քայքայմամբ ու առավոտյան հեմոգլո- 
բինամիզությամբ (հիվանդների 20%)։ 
Սակավարյունությունը կարող է ուղեկց- 
վել չափավոր ցիտոպենիաներով (բազ- 
մակորիզ նեյտրոֆիլներ (ԲԿՆ) > 1,5×109/լ, 
թրոմբոցիտներ > 120×109/լ).
– դրսևորումը կարող է լինել ոսկրա- 
ծուծային ապլազիա՝ ցիտոպենիանե- 
րի գերակշռությամբ։ Ապլազիայի հետ  
համակցված ձևերն առավել հաճախ 
ունենում են ՊԳՀ չափավոր կլոն՝ զու- 
գակցված ցիտոպենիաներով (ԲԿՆ  
<  1×109/լ, թրոմբոցիտներ <  80×109/Լ, 
հեմոգլոբին < 10գ/դլ).
– ենթակլինիկական ձևերը չեն ուղեկց- 
վում արյունաքայքայման կլինիկական  
կամ կենսաբանական նշաններով և  
ունենում են կլոնների՝ 1 %-ից պակաս 

մասնաբաժին։ Այս ձևերը կարող են  
լավագույնս արձագանքել ոսկրածու- 
ծային ապլազիայի համատեքստում 
իրականացվող իմունաճնշիչ բուժմանը։
Վերջապես, ոսկրածուծի որոշ արյունա- 
բանական հիվանդություններ (մասնա- 
վորապես՝ միելոդիսպլազիան) կարող 
են զուգակցված լինել ՊԳՀ-ին 5։ 
Կլինիկական տեսանկյունից՝ այդ ախ- 
տորոշմանը հանգեցնող հաճախակի  
դրսևորումներից է նախնական թրոմ- 
բոզը (10%, տասը տարվա ընթացքում 
կուտակային հիվանդացությունը՝ 40%),  
որը մահվան հիմնական պատճառն է 6։  
Այն կարող է նաև առաջանալ կոմպլե- 
մենտի արգելակիչներով բուժման ֆո- 
նին՝ անբավարար պաշարման դեպ- 
քում։ Հետևաբար, ցիտոպենիաների 
հետ համակցված անբացատրելի, ատի- 
պիկ թրոմբոզների (Բադ-Կիարիի հա- 
մախտանիշ, գլխուղեղային երակների 
թրոմբոզ) կամ Կումբսի բացասական 
թեստով արյունաքայքայման առկա- 
յության պարագայում խորհուրդ է 
տրվում որոնել ՊԳՀ։ Թրոմբոզների մեծ  
մասը երակային է (85%), իսկ 15 %-ը՝ 
զարկերակային։ Դրանց ի հայտ գալը 
բազմապատկում է մահվան վտանգը 
5-10 անգամ։
Բուժառուների մոտ 15 %-ն ունենում է 
վարակիչ բարդություններ (շնչուղինե- 
րի, աղեստամոքսային ուղու), որոնք  
մահվան հանգեցնող երկրորդ պատ- 
ճառն են։ 
Ստորև նկարագրված բարդություննե- 
րի առկայությունից կախված՝ տեղին է 
իրականացնել ՊԳՀ կլոնի որոնում։
Կենսաբանական տեսանկյունից հի- 
վանդների մոտավորապես մեկ երրոր- 
դի շրջանում դիտարկվում է մեկուսի 
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Այլընտրանքային ուղի

Դասական ուղի

Լեկտինների ուղի

D գործոն

B գործոն

Դանիկոպան 
BCX9930

Իպտակոպան

Լեկտիններ
MASP1
MASP2

C2
C4

C1q, C1r, C1s
C2
C4

C3 կոնվերտազ C5 կոնվերտազ Թաղանթային գրոհի  
C5b-9 համալիր

Պեգցետակոպլան
Էկուլիզումաբ, 

Ռավուլիզումաբ, 
Կրովալիմաբ

C3a

C3b

C5a

C5b

C6

C7

C8

Cd59Cd55

C3 C5

Պատկեր.Պատկեր. ՊԳՀ-ի բուժական ռազմավարություններ։ՊԳՀ-ի բուժական ռազմավարություններ։ Բուժական առումով (նարնջագույն շրջանակներ)՝ տարբերում են կոմպլեմենտի ակտիվացման սկզբնական ուղիների  
բաղադրիչների արգելակիչներ և եզրափակիչ ուղու բաղադրիչների արգելակիչներ։ C5-ի արգելակիչները (էկուլիզումաբ, ռավուլիզումաբ, կրովալիմաբ), ի վերջո, 
արգելակում են թաղանթային գրոհի համալիրի ձևավորումը, որը պատասխանատու է ՊԳՀ-ի ժամանակ դիտարկվող ներանոթային արյունաքայքայման համար։ 
Սկզբնական ուղիների բաղադրիչների արգելակիչները հնարավորություն են տալիս վերահսկելու ներանոթային արյունաքայքայումը՝ միաժամանակ խուսափելով 
արտաանոթային արյունաքայքայումից։ Դրանք ներկայացված են C3 արգելակիչներով (պեգցետակոպլան) և այլընտրանքային ուղուն պատկանող արգելակիչներով՝  
D գործոնի (դանիկոպան, BCX9930) և B գործոնի (իպտակոպան)։
ՊԳՀ՝ պարոքսիզմային գիշերային հեմոգլոբինամիզություն

սակավարյունություն, իսկ 40 %-ի շրջա- 
նում ՝ պանցիտոպենիա՝ հարուստ 
բջջայնությամբ ոսկրածուծի պայման- 
ներում։
Խորացմանը զուգընթաց՝ դասական 
ձևով տառապող հիվանդների 20 %-ի 
շրջանում 10-րդ տարում զարգանում է 
ոսկրածուծի ապլազիա 7։
Կլոնային զարգացումը՝ միելոդիսպլա- 
զային համախտանիշի կամ սուր լեյկո- 
զի զարգացմամբ, մնում է հազվադեպ 
(10 տարում ՝ համապատասխանաբար 
5% և 2,5%)։

Դեղորայքային բուժում

Ոչ առանձնահատուկ բուժում
Ինչպես քրոնիկական արյունաքայ- 
քայման ցանկացած դեպքում, խոր- 
հուրդ է տրվում երկարաժամկետ փո- 
խարինող բուժում ֆոլաթթվով։ Վեր- 
արտադրողական տարիքի կանանց 
հարկ է նշանակել առանց թրոմբածին 
վտանգի հակաբեղմնավորիչ բուժում։  
Թրոմբոզի նախադեպով բուժառունե- 
րին հարկավոր է նշանակել երկարա- 
տև հակամակարդիչ բուժում։ 

Առանձնահատուկ  
բուժում
Արյունաքայքայման կլինիկական նշան- 
ների, բարդությունների (թրոմբոզ), 
հղիության և/կամ արյան փոխներարկ- 
ման անհրաժեշտության դեպքում 
ցուցված է բուժում կոմպլեմենտի ար- 
գելակիչով։ 
Որպես առաջին շարքի միջոց՝ կիրառ- 
վում են կոմպլեմենտի եզրափակիչ  
ուղու բաղադրիչների արգելակիչներ  
(C5-ի արգելակիչներ) (պատկերպատկեր), որոնք  
պաշարում են թաղանթային գրոհի հա- 
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մալիրը։ Էկուլիզումաբն մարդու իմունո- 
գլոբուլինային կառուցվածքին մոտեց- 
ված առաջին մշակված միակլոնային 
հակամարմինն է 8-10, որը 2007 թվակա- 
նին ստացել է շուկայում վաճառքի 
թույլտվություն։ Դրան հաջորդել է ռա- 
վուլիզումաբը՝ 2019 թվականին 11, 12։ Այս  
երկու դեղանյութերը կապվում են C5-ին  
և կանխում դրա տրոհումը բորբոքա- 
մետ C5a-ի և C5b-ի՝ արգելակելով թա- 
ղանթային գրոհի համալիրի ձևավո- 
րումը։
Էկուլիզումաբի ներերակային ներար- 
կումն իրականացվում է ամեն շաբաթ. 
առաջին չորս շաբաթը՝ 600 մգ՝ յուրա- 
քանչյուր ներարկման համար, այնու- 
հետև՝ 900 մգ՝ յուրաքանչյուր երկու շա- 
բաթը մեկ։ Ներարկման առավելագույն  
թույլատրելի հետաձգումը 48 ժամն է։ 
Ռավուլիզումաբի դեպքում մարմնի քա- 
շին հարմարեցված հարվածային դե- 
ղաչափի երկշաբաթյա ներարկումից 
հետո այն ներերակային ճանապար- 
հով տրվում է յուրաքանչյուր ութ շա- 
բաթը մեկ՝ մարմնի քաշին հարմարեց- 
ված դեղաչափով (հնարավոր է 7-օրյա  
հետաձգում)։
Մեկ այլ C5 արգելակիչ՝ կրովալիմաբը, 
ներմուծվում է ամիսը մեկ անգամ ՝ են- 
թամաշկային ճանապարհով 13։ Այս բու- 
ժումը պետք է շարունակվի ամբողջ 
կյանքի ընթացքում։
Կոմպլեմենտի պաշարիչների կիրառու- 
թյունը մենինգոկոկային վարակների  
հավելյալ վտանգ է։ Ուստի, հնարավո- 
րության դեպքում, նախքան բուժման 
մեկնարկը հարկավոր է կատարել պատ- 
վաստում մենինգոկոկի B (վերապատ- 
վաստում 1 ամիս հետո) և A, C, W, Y շճա- 
տիպերի դեմ։ Երկու պատվաստանյութն  
էլ հետագայում պահանջում են կրկնու- 
թյուն՝ 3 տարին մեկ։ Մենինգոկոկային 
վարակների դեմ հակաբիոտիկային 
կանխարգելումը հարկավոր է շարու- 
նակել ամբողջ բուժման ընթացքում, 
քանի որ վտանգը պահպանվում է՝ չնա- 
յած պատվաստմանը։ Նաև խորհուրդ 
է տրվում պատվաստվել պնևմոկոկի 
և Haemophilus influenzae-ի, ինչպես 
նաև սեզոնային գրիպի և Քովիդ-19-ի 
դեմ ՝ արյունաքայքայման սրացման 
մեծ վտանգի պատճառով։ 
Այս բուժումն օգնում է նվազեցնել ար- 
յան փոխներարկման անհրաժեշտու- 
թյունը, սակավարյունությունը և բարե- 
լավում է կյանքի որակը։ Հիվանդների  
60 տոկոսը դառնում է փոխներարկում- 

ների կարիք չունեցող, ԼԴՀ-ի մակար- 
դակը գրեթե կարգավորվում է, բայց  
մեծ մասի (80%) սակավարյունությունը  
պահպանվում է՝ հեմոգլոբինի՝ 12 գ/դլ-ից  
ցածր մակարդակով, նաև՝ ռետիկուլո- 
ցիտոզը, որն ուղեկցվում է արտանո- 
թային արյունաքայքայմամբ 14 կամ  
կոմպլեմենտի անբավարար պաշար- 
մամբ պայմանավորված գերբիլիռու- 
բինեմիայով։

Բուժման նոր  
հեռանկարներ

C5 արգելակիչներով բուժմամբ հա- 
րուցված՝ C3d-ի օպսոնավորման հե- 
տևանքով հիվանդների երկու երրոր- 
դի շրջանում կարող է պահպանվել 
արտանոթային արյունաքայքայում ՝ 
հրահրելով էրիթրոցիտների ոչնչացում  
մակրոֆագային և ռետիկուլաէնդոթե- 
լային համակարգի միջոցով 15։ Այս հի- 
վանդների 20 %-ի համար արյան փոխ- 
ներարկումներն անհրաժեշտություն են։ 
Վերջերս մշակվել են նախա-C5 կոնվեր- 
տազային փուլում վեներգործության 
մեխանիզմով նոր բուժամիջոցներ, 
որպեսզի արգելակեն կոմպլեմենտի 
այլընտրանքային ուղին, ոչ թե միայն 
թաղանթային գրոհի համալիրի մա- 
կարդակում ակտիվացման եզրափա- 
կիչ փուլը (պատկերպատկեր)։
Պեգցետակոպլանը C3 կոնվերտազի 
(նախա-C5 կոնվերտազային) արգելա- 
կիչ է՝ հաստատված 2021 թվականին,  
օգնում է վերահսկել ներանոթային 
արյունաքայքայումը և խուսափել ար- 
տանոթային արյունաքայքայումից 16։ 
Այն ցուցված է ավելի քան երեք ամիս 
C5 արգելակիչների կիրառության պայ- 
մաններում արտանոթային արյունա- 
քայքայման պահպանման և կրկնա- 
կան փոխներարկումներ պահանջող 
ու < 10.5 գ/դլ հեմոգլոբինով սակավ- 
արյունության դեպքում (PEGASUS հե- 
տազոտություն)։ Ներմուծվում է ենթա- 
մաշկային եղանակով՝ շաբաթական 
երկու անգամ (չորս շաբաթ՝ C5 արգե- 
լակիչի հետ համատեղ, այնուհետև՝ որ- 
պես միաբուժում)։ Հետազոտությունը 
ցույց է տվել, որ հեմոգլոբինեմիայի 
մեդիանը 11,3 գ/դլ է 16 շաբաթ անց՝ C5  
արգելակիչներով բուժվող հսկիչ խմբի  
8 գ/դլ-ի համեմատ, ընդ որում ՝ արյան 
փոխներարկումից անկախություն ձեռք  
է բերել հիվանդների 85 %-ը՝ հսկիչ 
խմբի 15 %-ի համեմատ։ Պատիճավոր 

մանրէներով վարակվելու մեծ վտան- 
գի պատճառով հիվանդները պետք է 
նաև պատվաստվեն պնևմոկոկի, մե- 
նինգոկոկի ու Haemophilus influenza-ի 
դեմ և առաջին երկու ամիսներին բու- 
ժումը սկսեն ստացիոնար պայմաննե- 
րում (արյունաքայքայման կրկնության 
վտանգ)։
Բոլորովին վերջերս ներկայացվել են 
կոմպլեմենտի սկզբնական ուղու բա- 
ղադրիչ B գործոնի ընտրողական ար- 
գելակիչի՝ ներքին ընդունմամբ կիրա- 
ռության արդյունքները։ Խոսքը իպտա- 
կոպանի մասին է, որն օգտագործում 
են այն հիվանդները, որոնց բուժումը  
C5 արգելակիչներով անարդյունավետ  
է եղել, և առկա է կայուն արտանոթա- 
յին արյունաքայքայում (պատկերպատկեր)։ Այս  
դեղամիջոցը շուկայում վաճառքի 
թույլտվություն է ստացել 2024 թվակա- 
նի մայիսին (որպես ներքին ընդուն- 
ման միաբուժում)։ Իպտակոպանով 
միաբուժում ստացող հիվանդների 
97 %-ի շրջանում դիտարկվել է փոխ- 
ներարկումային անկախություն, իսկ  
85 %-ի շրջանում ՝ հեմոգլոբինի ելքա- 
յին մակարդակի աճ 2 գ/դլ-ով 17։
Ներկայումս գնահատվում են կոմպլե- 
մենտի սկզբնամասային ուղու այլ բա- 
ղադրիչների արգելակիչներ, մասնա- 
վորապես՝ D գործոնի արգելակիչնե- 
րը, որոնք ներքին ընդունման են, նշա- 
նակվում են C5 արգելակիչների հետ 
համատեղ (դանիկոպանը շուկայում 
վաճառքի թույլտվություն է ստացել  
2024 թվականի ապրիլին. ներքին ըն- 
դունմամբ՝ ռավուլիզումաբի կամ էկու- 
լիզումաբի հետ համատեղ) 18, կամ որ- 
պես միաբուժում (պատկերպատկեր) 19, 20։

Հատուկ  
իրավիճակներ

Որոշ ֆիզիոլոգիական (հղիություն, 
հատկապես՝ երրորդ եռամսյակ) կամ 
ախտաբանական (վիրահատություն, 
վարակներ) իրավիճակներ բուժվող 
հիվանդների համար մեծ վտանգ են  
պարունակում, ուժեղացնում են կոմպ- 
լեմենտի սինթեզը և պահանջում ախ- 
տանշանների ու արյունաքայքայման 
ցուցանիշների շատ կանոնավոր 
մշտադիտարկում, ինչպես նաև էկու- 
լիզումաբի կամ ռավուլիզումաբի չա- 
փաբաժինների ավելացում կամ ներ- 
երակային ներարկումների ժամանա- 
կահատվածների մոտեցում։
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Հսկողություն

Արյան ընդհանուր քննություն հարկա- 
վոր է իրականացնել յուրաքանչյուր 
երեք ամիսը մեկ։ Բուժող բժիշկը պետք  
է իրականացնի տարեկան հսկողու- 
թյուն՝ ՊԳՀ կլոնի զարգացման վերա- 
հսկողություն և ոսկրածուծի քննություն՝  
զուգակցված ցիտոգենետիկական հե- 
տազոտության հետ։ Նպատակը յուրա- 
քանչյուր 12-18 ամիսը մեկ կլոնային 
զարգացման բացակայությունը ստու- 
գելն է։ Բուժառուին հարկավոր է իրա- 
զեկել թրոմբոզի վտանգ պարունա- 
կող իրավիճակների (ծխել, ավելի քան  

երեք ժամ տևող ուղևորություն ինքնա- 
թիռով, անշարժացում, վիրահատու- 
թյուն, հղիություն) և շտապ խորհրդատ- 
վություն պահանջող ախտանշաննե- 
րի (տենդ, գլխացավ, որովայնի կամ 
կրծքավանդակի ցավեր) մասին։
Կարևոր է պահպանել պատվաստում- 
ների ժամանակացույցը։

Հազվադեպ հիվանդություն, 
որի ախտորոշման մասին, 
այդուհանդերձ, հարկ է մտածել

ՊԳՀ-ն հազվադեպ հիվանդություն է,  
որի առկայության մասին պետք է կաս- 

կածել առանց արյունաբանական կամ  
իմունաբանական պատճառների ար- 
յունաքայքայվող սակավարյունության 
դեպքում, հատկապես՝ թրոմբոզի կամ  
ոսկրածուծի ապլազիայի համատեքս- 
տում։ Կանխատեսումը և կյանքի որակն  
ակնհայտորեն բարելավվում են կոմպ- 
լեմենտի եզրափակիչ, իսկ վերջերս  
նաև սկզբնական ուղու բաղադրիչնե- 
րի արգելակիչների կիրառության և  
ներկայումս մշակման փուլում գտնվող  
նոր բուժամիջոցների շնորհիվ։ 

RÉSUMÉ AVANCÉES DANS LE TRAITEMENT DE L’HÉMOGLOBINURIE PAROXYSTIQUE NOCTURNE 
L’hémoglobinurie paroxystique nocturne (HPN) est une maladie rare, acquise et clonale de la cellule souche hématopoïétique conduisant à une sen-
sibilité accrue à l’action du complément et à une anémie par hémolyse corpusculaire. En dehors des signes cliniques liés à l’anémie et à l’hémolyse, 
l’HPN peut se compliquer de thromboses et d’une aplasie médullaire. Le développement des inhibiteurs terminaux du complément (inhibiteurs de C5) 
a permis d’améliorer le pronostic des patients, en diminuant les complications thrombotiques mais également en améliorant la qualité de vie via la 
réduction de l’anémie. Cependant, 40 % des patients ont des besoins transfusionnels persistants sous inhibiteurs de C5, du fait de la présence d’une 
hémolyse extravasculaire ou d’un blocage insuffisant du complément. Dans ce contexte, des inhibiteurs proximaux du complément (inhibiteurs de C3, 
des facteurs B ou D) ont été développés. Leur place dans la stratégie thérapeutique reste à définir. 

SUMMARY RECENT ADVANCES IN THE TREATMENT OF PAROXYSTIC NOCTURNAL HEMOGLOBINURIA
Paroxysmal nocturnal hemoglobinuria (PNH) is a rare acquired disorder of hematopoietic stem cells, characterized by increased sensitivity to 
the lytic action of complement,corpuscular hemolytic anemia. Main complications are thrombotic events, aplastic anemia and clonal evolution. 
Development of terminal complement inhibitors (C5 inhibitors), improves prognosis of PNH patient through less thrombotic events, and improves 
quality of life by tapering transfusion requirement. However, 40% of patients have persisting punctual or regular transfusions needs under C5 
inhibitors, due to extravascular hemolysis or insufficient complement blockade. In this context, proximal complement inhibitors (C3, B or D 
factors) have been developed and show resolution of extravascular hemolysis and maintenance of intravascular hemolysis control. Their place 
in the therapeutic strategy is still to be defined.

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ

1.1. Parker CJ. Update on the diagnosis and 
management of paroxysmal nocturnal 
hemoglobinuria. Hematology Am Soc  
Hematol Educ Program 2016;2016(1)։208-16. 

2.2.  Richards SJ, Whitby L, Cullen MJ, et al. 
Development and evaluation of a stabilized 
whole-blood preparation as a process 
control material for screening of paroxysmal 
nocturnal hemoglobinuria by flow cytometry. 
Cytometry B Clin Cytom 2009;76(1)։47-55. 

3.3.  Parker C, Omine M, Richards S, et al. 
Diagnosis and management of paroxysmal 
nocturnal hemoglobinuria. Blood 
2005;106(12)։3699-709. 

4.4.  Borowitz MJ, Craig FE, Digiuseppe JA, et al. 
Guidelines for the diagnosis and monitoring 
of paroxysmal nocturnal hemoglobinuria  
and related disorders by flow cytometry. 
Cytometry B Clin Cytom 2010;78(4)։211-30. 

5.5.   Sutra Del Galy A, Willems L, D’Aveni M, 
et al. Haemolytic paroxysmal nocturnal 
haemoglobinuria in patients with myeloid 
neoplasms։ A rare association with specific 
therapeutic implications. Br J Haematol 
2023;201(2)։e16-20. 

6.6.  Ziakas PD, Poulou LS, Rokas GI, et al. 
Thrombosis in paroxysmal nocturnal 
hemoglobinuria։ Sites, risks, outcome.  
An overview. J Thromb Haemost 2007;5(3)։642-5. 

7.7.  de Latour RP, Mary JY, Salanoubat C, et 
al. Paroxysmal nocturnal hemoglobinuria։ 
Natural history of disease subcategories. 
Blood 2008;112(8)։3099-106. 

8.8.  Hillmen P, Muus P, Dührsen U, et al.  
Effect of the complement inhibitor 
eculizumab on thromboembolism in patients 
with paroxysmal nocturnal hemoglobinuria. 
Blood 2007;110(12)։4123-8. 

9.9.  Hillmen P, Hall C, Marsh JCW, et al.  
Effect of eculizumab on hemolysis  
and transfusion requirements in patients 
with paroxysmal nocturnal hemoglobinuria. 
N Engl J Med 2004;350(6)։552-9. 

10.10.   Hillmen P, Young NS, Schubert J, et al.  
The complement inhibitor eculizumab  
in paroxysmal nocturnal hemoglobinuria.  
N Engl J Med 2006;355(12)։1233-43. 

11.11.  Lee JW, Sicre de Fontbrune F, Wong Lee 
Lee L, et al. Ravulizumab (ALXN1210) vs 
eculizumab in adult patients with PNH naive 
to complement inhibitors։ The 301 study.  
Blood 2019;133(6)։530-9. 

12.12.  Kulasekararaj AG, Hill A, Rottinghaus ST,  
et al. Ravulizumab (ALXN1210) vs eculizumab 
in C5-inhibitor-experienced adult 
patients with PNH։ The 302 study. Blood 
2019;133(6)։540-9. 

1010  Հայերեն հրատարակություն_Մարտ_2025

ԲՈՒԺԱԿԱՆ
ՊԱՐՈՔՍԻԶՄԱՅԻՆ ԳԻՇԵՐԱՅԻՆ 
ՀԵՄՈԳԼՈԲԻՆԱՄԻԶՈՒԹՅՈՒՆ



13.13.  Röth A, Nishimura JI, Nagy Z, et al.  
The complement C5 inhibitor crovalimab  
in paroxysmal nocturnal hemoglobinuria. 
Blood 2020;135(12)։912-20. 

14.14.  Debureaux PE, Kulasekararaj AG, Cacace F,  
et al. Categorizing hematological response  
to eculizumab in paroxysmal nocturnal 
hemoglobinuria։ A multicenter real-life study.  
Bone Marrow Transplant 2021;56(10)։2600-2. 

15.15.  Hill A, Rother RP, Arnold L, et al. Eculizumab 
prevents intravascular hemolysis in 
patients with paroxysmal nocturnal 
hemoglobinuria and unmasks low-level 
extravascular hemolysis occurring through 
C3 opsonization. Haematol 2010;95(4)։567-73. 

16.16.  Hillmen P, Szer J, Weitz I, et al. Pegcetacoplan  
versus eculizumab in paroxysmal nocturnal  
hemoglobinuria. N Engl J Med 2021;384(11)։1028-37.

17.17.  Risitano AM, Röth A, Soret J, et al. Addition  
of iptacopan, an oral factor B inhibitor, to 
eculizumab in patients with paroxysmal 
nocturnal haemoglobinuria and active 
haemolysis։ An open-label, single-arm,  
phase 2, proof-of-concept trial.  
Lancet Haematol 2021;8(5)։e344-54. 

18.18.  Danicopan as add-on therapy to a C5 inhibitor  
in paroxysmal nocturnal hemoglobinuria 
(PNH) participants who have clinically 
evident extravascular hemolysis (EVH) 
(ALPHA). NCT Identifier NCT04469465. 

19.19.  McDonald A, Le Roux Malherbe J, 
Kulasekararaj A, et al. Factor D inhibition 
with Oral BCX9930 monotherapy leads  
to sustained control of hemolysis  
and symptoms over 48 weeks in subjects 
with paroxysmal nocturnal hemoglobinuria 
Haive to C5 inhibitors. European Hematology 
Association 2022. 

20.20. Kulasekararaj A, Fureder W, Mc Donald A,  
et al. Factor D inhibition with oral BCX9930 
leads to sustained control of hemolysis  
and symptoms over 48 weeks in patients 
with paroxysmal nocturnal hemoglobinuria 
inadequately controlled on C5 inhibitors. 
European Hematology Association 2022.

Caring, training and building in Armenia

1111 Vol. 74 / 75 _ Décembre 2024 / Janvier / Février / 2025 / Edition arménienne_Mars 2025

ԲՈՒԺԱԿԱՆ
ՊԱՐՈՔՍԻԶՄԱՅԻՆ ԳԻՇԵՐԱՅԻՆ 

ՀԵՄՈԳԼՈԲԻՆԱՄԻԶՈՒԹՅՈՒՆ



Փսորիազային հոդաբորբով տառապող հիվանդների վարումը 
պահանջում է ինչպես դեղաբանական, այնպես էլ ոչ դեղաբանական 
մոտեցումներ։ Հոդերի ախտահարման բուժումը հիմնված է ոչ ստերոիդային 
հակաբորբոքային դեղամիջոցների վրա՝ ախտանշանները մեղմելու կամ 
վերացնելու նկատառումով։ Որպես առաջին շարքի հիմնական բուժում 
կիրառվում է մեթոտրեքսատը՝ լեֆլունոմիդի կամ սուլֆասալազինի 
կիրառության հնարավորությամբ։ Ավանդական հիմնական բուժման 
ձախողման դեպքում խորհուրդ է տրվում անցնել թիրախային հիմնական 
բուժման (առաջին շարքի կենսաբուժում կամ որոշ դեպքերում ՝  
JAK-արգելակիչներ կամ ապրեմիլաստ)։

Փսորիազային հոդաբորբի  
բուժումը

Կլեմենտինա Կլեմենտինա 
Լոպես-Մեդինա Լոպես-Մեդինա 1, 21, 2, , 
Լորա ԳոսեկԼորա Գոսեկ 1, 3 1, 3

1. Պիեռ Լուիի 
անվան համաճա- 
րակաբանության 
և հանրային 
առողջապահու- 
թյան ինստիտուտ, 
Սորբոնի համալ- 
սարան, Առող- 
ջապահության և 
բժշկական հետա- 
զոտությունների 
ազգային ինստի- 
տուտ (Inserm), 
Փարիզ, Ֆրանսիա
2. Ռևմատոլոգիայի 
բաժանմունք, 
Սոֆիա թագուհու 
անվան համալսա- 
րանական հիվան- 
դանոց, Կորդոբայի 
Մայմոնիդի անվան 
կենսաբժշկական 
հետազոտություն- 
ների ինստիտուտ 
(IMIBIC), Կորդոբայի 
համալսարան, Կոր- 
դոբա, Իսպանիա
3. Ռևմատոլոգիայի 
բաժանմունք, 
Լա Պիտիե-
Սալպետրիեր հա- 
մալսարանական 
հիվանդանոց, 
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP),  
Փարիզ, Ֆրանսիա

laure.gossec laure.gossec 
@aphp.fr@aphp.fr

Կ. Լոպես-Մեդինան 
հայտնում է, որ 
հետազոտական 
դրամաշնորհներ 
է ստացել AbbVie, 
Lilly և UCB ընկե- 
րություններից, 
նաև AbbVie, Lilly, 
Novartis և UCB 
ընկերությունների 
խորհրդատուն է։

Լ.Գոսեկը 
հայտնում է, որ 
AbbVie, Biogen, 

Փսորիազային հոդաբորբը 
(ՓՀ) քրոնիկական բորբո- 
քային ռևմատիզմ է, որով  
տառապում է ֆրանսիա- 

ցիների 0,3-0,5 %-ը, առավել հաճախ 
հանդիպում է 30-60 տարեկանների՝ 
ինչպես տղամարդկանց, այնպես էլ  
կանանց շրջանում։ Կյանքի ընթացքում  
փսորիազով տառապող բուժառունե- 
րի մինչև 30 %-ն ունենում է ՓՀ։

Բազմազան կլինիկական  
նշաններ, հաճախակի  
ուղեկցող հիվանդություններ 
և հաճախ՝ կյանքի 
խաթարված որակ

Փսորիազով տառապող հիվանդին 
բնորոշ կլինիկական պատկերը հոդերի  
բորբոքային բնույթի ցավերի ի հայտ  
գալն է ծայրամասային հոդաբորբերի  
տեսքով (առավել հաճախ սակավահո- 
դային (օլիգոարտիկուլյար) ու անհա- 
մաչափ) և կարող է ներգրավել նաև  
հեռադիր միջմատոսկրային հոդերը 
(պատկեր 1 պատկեր 1 և 2 2)։ ՓՀ-ի մաշկային դրսևո- 
րումները ներառում են փսորիազը (սո- 
վորաբար վահանիկային փսորիազ) և 
եղունգների փսորիազը, որը հաճախ 
արտահայտվում է եղունգների հաս- 
տացմամբ՝ թողնելով սնկախտի տպա- 
վորություն։

Հիվանդության դրսևորումները բազ- 
մազան են և ներառում են սպոնդիլո- 
արթրիտների շարքի տարրեր, քանի 
որ ՓՀ-ն հիվանդությունների այս խմբի  
մաս է։ ՓՀ-ով հիվանդների մոտավո- 
րապես մեկ երրորդի շրջանում զար- 
գանում է մատնաբորբ (դակտիլիտ՝ 
ձեռքի կամ ոտքի ամբողջ մատի բոր- 
բոքում) և/կամ էնթեզիտ (ոսկրերին 
ջլերի ամրակցումների բորբոքում)։
Բորբոքային գոտկացավերի (լյումբա- 
գո) համար պատասխանատու առանց- 
քային (ողնաշարային) ախտահարման 
հաճախականությունը փոքր է, իսկ 
արտակմախքային դրսևորումները 
(ուվեիտ, աղիների քրոնիկական բոր- 
բոքային հիվանդություններ) հազվա- 
դեպ են 1։ 
ՓՀ-ն հաճախ զուգակցվում է ուղեկցող  
հիվանդություններով, այդ թվում ՝ գի- 
րացմամբ (դեպքերի մոտ մեկ երրոր- 
դը) և նյութափոխանակության խան- 
գարման տարրերով (շաքարային 
դիաբետ, զարկերակային գերճնշում, 
գերլիպիդեմիա, լյարդի ստեատոզ) 2, 3։ 
ՓՀ-ով հիվանդների կյանքի որակը  
հաճախ խաթարվում է. ցավից բացի,  
նրանք գանգատվում են հոգնածու- 
թյունից, քնի խանգարումներից, գոր- 
ծառութային, սոցիալական և մասնա- 
գիտական առումներով անհարմարու- 
թյունից 4, հաճախակի են ընկճախտը 

և տագնապայնությունը (հիվանդների 
մոտավորապես 20 %-ը)։

Բուժման սահմանված 
խորհրդատվությունը

Այս բարդ և տարաբնույթ հիվանդու- 
թյան պարագայում, որի բուժման բազ- 
մաթիվ այլընտրանքային տարբերակ- 
ներ կան (աղյուսակաղյուսակ), օգտակար է ունենալ  
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. Փսորիազային հոդաբորբ.Փսորիազային հոդաբորբ. 
ցուցամատի նախադաստակ- 
մատոսկրային, ինչպես նաև մերձադիր 
և հեռադիր միջմատոսկրային հոդերի 
ախտահարում։
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BMS, Celltrion, 
Janssen, Novartis, 
Pfizer, UCB, Amgen, 
Lilly, MSD և Stada 
ընկերությունների 
համար մասնակցել  
է որոշ միջոցա- 
ռումների, և MSD-ը, 
Novartis-ը և Pfizer-ը 
հատուցել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցության 
ճանապարհա- 
ծախսերը։

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Փսորիազային հոդաբորբ. Փսորիազային հոդաբորբ. հեռադիր միջմատոսկրային 
հոդերի ախտահարումը մեծապես վկայում է ծայրամասային փսորիա- 
զային հոդաբորբի մասին։ Ակնհայտ մաշկային նշանների բացակա- 
յության պարագայում փսորիազային հոդաբորբի ախտորոշումը 
հաստատելը դյուրին չէ, հարկավոր է մաշկաբանական մանրակրկիտ 
զննում՝ առանձին ախտահարումներ հայտնաբերելու համար։ 
Եղունգների ախտահարումը հաճախ է հանդիպում, բայց նույնպես 
կարող է բացակայել, ինչպես այս բուժառուի պարագայում։

խորհրդատվություններ 5։ Այս հոդվա- 
ծում հղում է արվում Ֆրանսիական 
ռևմատոլոգիական միության 6 և Ռևմա- 
տոլոգիական միությունների եվրոպա- 
կան դաշինքի (Eular) 7 ՝ 2023 թվականի  
խորհրդատվությանը։ Պատկեր 3Պատկեր 3-ում 
հերթականությամբ ներկայացված են  
բուժման հիմնական տարրերը։ ՓՀ-ով  
տառապող հիվանդներին անհրաժեշտ  
է ռևմատոլոգի և ընտանեկան բժշկի  
համատեղ մասնագիտացված հսկո- 
ղություն 7։ Ռևմատոլոգը պետք է իրա- 
կանացնի կանոնավոր հսկողություն,  
սովորաբար՝ տարին 1-3 անգամ։ Ընտա- 
նեկան բժիշկն ապահովում է բուժա- 
ռուի ամենօրյա հսկողությունը, սիրտ-
անոթային վտանգի գործոնների, 
ուղեկցող հիվանդությունների վարումը  
և կանխարգելիչ բժշկական հսկողու- 
թյունը։ Անհրաժեշտության դեպքում 
կարելի է խորհրդակցել մաշկաբանի 
հետ, այդուհանդերձ, մաշկի փսորիա- 
զային ախտահարումը հաճախ լավ 
արձագանքում է ՓՀ-ի հիմնական բուժ- 
մանը։ ՓՀ-ի, ինչպես և այլ քրոնիկա- 
կան հիվանդությունների դեպքում 
բուժման ընտրությունը պետք է կատար- 
վի բժշկի և բուժառուի փոխհամաձայ- 
նությամբ՝ համատեղ որոշման շրջա- 
նակներում 6։ Իրականում, բուժման  
նախագծին բուժառուի հավանություն  
տալը առանցքային գործոն է այս բու- 
ժումների հետ կապված սահմանափա- 
կումների ընդունման և դեղերի ընդու- 
նումը հետևողականորեն պահպանե- 
լու համար, որը հաճախ լիակատար  
չի լինում քրոնիկական հիվանդություն- 
ների պարագայում 8։
ՓՀ-ով բուժառուների օպտիմալ վարու- 
մը պահանջում է ինչպես դեղաբանա- 
կան, այնպես էլ ոչ դեղաբանական 
մոտեցումներ 6, 7.
– հոդերի ախտահարման դեղորայ- 
քային բուժումը կարելի է համակցել 
մաշկային փսորիազի բուժման հետ 
(օրինակ՝ տեղային դեղամիջոցներով).
– ընդհանուր ոչ դեղաբանական միջո- 
ցառումները ներառում են բժշկական  
ապահովագրական մարմնի կողմից  
հիվանդությանը խրոնիկական և եր- 
կարատև բուժում պահանջող կարգա- 
վիճակ հատկացնելը՝ համապատաս- 
խան դիմում ներկայացնելու դեպքում, 
ֆիզիոթերապևտիկ վարումը (կինե- 
զիթերապիա, էրգոթերապիա) և բու- 
ժակրթումը, ինչպես նաև կենսակերպի  
հարմարեցումը (պայքար ծխելու և գի- 

րացման դեմ, կանոնավոր ֆիզիկական 
վարժությունների խրախուսում) 6, 7։

Առաջին շարքի 
ախտանշանային 
հակաբորբոքային բուժում

Առաջին շարքի բուժումը գլխավորա- 
պես հիմնված է հակաբորբոքային 
դեղամիջոցների վրա, երբեմն՝ տեղա- 
յին ներարկման հետ համատեղ 6, 7։

Ոչ ստերոիդային 
հակաբորբոքային 
դեղամիջոցներ
Ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային 
դեղամիջոցները (ՈՍՀԴ) բուժման առա- 
ջին շարքն են։ Ծայրամասային սահ- 
մանափակ ախտահարմամբ (օրինակ՝ 
միահոդաբորբ (մոնոարթրիտ) կամ  
մեկուսի էնթեզիտ) կամ առանցքային 
ախտանշաններով բուժառուների դեպ- 
քում միայն ՈՍՀԴ-ները կարող են բա- 
վարար լինել ախտանշանները վե- 
րահսկելու համար։ Այնուամենայնիվ, 
ՈՍՀԴ-ներ կիրառելիս հարկավոր է  
ամենայն մանրամասնությամբ հաշվի  
առնել օգուտ-վտանգ հարաբերակցու- 
թյունը, հատկապես՝ երկարատև նշա- 
նակումների պարագայում, հաճախա- 
կի սիրտ-անոթային ուղեկցող հիվան- 
դություններով տառապող այս հիվանդ- 
ների շրջանում։ Բազմահոդային ձևե- 
րով կամ արտահայտված բորբոքա- 
յին ձևով (օրինակ՝ կենսաբանական 
բորբոքային համախտանիշով ուղեկց- 
վող) տառապող բուժառուների հիմնա- 
կան բուժումը շատ արագ զուգորդվում  
է ՈՍՀԴ-ների հետ 6, 7։

Գլյուկոկորտիկոիդների 
տեղային ներարկումներ
ՓՀ-ի դեպքում կորտիկոստերոիդների 
տեղային ներարկումները կարող են  
դիտարկվել որպես օժանդակ բուժում 9։  
Դրանք կարող են իրականացվել ներ- 
հոդային եղանակով՝ ձուսպաթաղան- 
թաբորբի (սինովիտ) դեպքում, կամ 
շուրջհոդային եղանակով՝ էնթեզիտի 
մոտակայքում, օրինակ՝ կրունկի էնթե- 
զիտի դեպքում աքիլլեսյան ջլի հետջլա- 
յին ձուսպապարկաբորբի կապակցու- 
թյամբ։ Այս ներարկումներն առավել 
հաճախ կատարում են փորձառու ռև- 
մատոլոգը կամ ճառագայթաբանը՝ 
պատկերային հետազոտության (ռենտ- 
գենոսկոպիա կամ ՈՒՁՀ) հսկողության 

ներքո։ Դրանց արդյունքն ի հայտ է գա- 
լիս մի քանի օրից՝ տևելով մի քանի 
շաբաթ։ Հետևաբար, սա իսկապես 
օժանդակ բուժում է, որը պետք է ուղեկց- 
վի հիմնական բուժման հարմարեց- 
մամբ։
Վտանգները ներառում են տեղային 
վարակ, արյունահոսություն և անբա- 
վարար արդյունավետություն։ Ընդհա- 
նուր կանոնն է՝ չգերազանցել տարե- 
կան երեք ներարկումը։
ՓՀ-ի դեպքում կորտիզոնի հիմքով  
ընդհանուր բուժում (կորտիկոստերոի- 
դաբուժում ներքին ընդունման կամ  
ներերակային ճանապարհով) սովո- 
րաբար խորհուրդ չի տրվում կորտի- 
զոնային բուժումը դադարեցնելուց հե- 
տո մաշկային խնդրի սրացման վտան- 
գի առկայության և երկարատև կոր- 
տիկոստերոիդաբուժման թունազդե- 
ցության պատճառով 6, 7։

Առաջին շարքի հիմնական 
բուժման ցուցումները

Սակավահոդային ձևերի դեպքում  
ՓՀ-ի բուժումը միայն ախտանշանա- 
յին է։ Սակայն բազմահոդային ձևով 
(ավելի քան 4 ձուսպաթաղանթաբորբ) 
կամ անբարենպաստ կանխատեսիչ 
գործոններով (կառուցվածքային փո- 
փոխություններ ռենտգենագրում, կեն- 
սաբանական բորբոքային համախտա- 
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Դաս/ազդեցության մեխանիզմԴաս/ազդեցության մեխանիզմ ԴեղանյութերԴեղանյութեր ՉափաբաժիններՉափաբաժիններ

ՈՒՄԳ-ի արգելակիչներ էտաներցեպտ 50 մգ ե/մ՝ շաբաթական 1 անգամ

ինֆլիքսիմաբ 5 մգ/կգ ն/ե՝ 0-րդ, 2-րդ և 6-րդ շաբաթներին, ապա՝ ամեն 8 շաբաթը մեկ

ադալիմումաբ 40 մգ ե/մ՝ ամեն 2 շաբաթը մեկ

գոլիմումաբ 50 մգ ե/մ՝ ամեն 4 շաբաթը մեկ
>100 կգ կշռող բուժառուներ՝ 100 մգ ե/մ՝ ամեն 4 շաբաթը մեկ

ցերտոլիզումաբ 400 մգ ե/մ՝ 0-րդ, 2-րդ և 4-րդ շաբաթներին, ապա՝ 200 մգ ե/մ՝ ամեն 2 շաբաթը մեկ

ԻԼ-17A-ի արգելակիչներ սեկուկինումաբ 150 մգ ե/մ՝ 0-րդ, 1-ին, 2-րդ և 4-րդ շաբաթներին, ապա՝ 150 մգ կամ 300 մգ ե/մ՝ ամեն 4 շաբաթը մեկ

իքսեկիզումաբ 160 մգ ե/մ՝ 0-րդ շաբաթը, ապա՝ 80 մգ ե/մ՝ ամեն 4 շաբաթը մեկ

ԻԼ-17A-ի և ԻԼ-17F-ի արգելակիչներ բիմեկիզումաբ 160 մգ ե/մ՝ ամեն 4 շաբաթը մեկ

ԻԼ-12/23-ի արգելակիչներ ուստեկինումաբ 45 մգ ե/մ՝ 0-րդ և 4-րդ շաբաթները, ապա՝ 45 մգ ե/մ՝ ամեն 12 շաբաթը մեկ
>100 կգ կշռող բուժառուներ՝ 90 մգ ե/մ՝ ամեն 12 շաբաթը մեկ

ԻԼ-23p19-ի արգելակիչներ գուսելկումաբ 100 մգ ե/մ՝ 0-րդ և 4-րդ շաբաթները, ապա՝ 100 մգ ե/մ՝ ամեն 8 շաբաթը մեկ

ռիսանկիզումաբ 150 մգ ե/մ՝ 0-րդ և 4-րդ շաբաթները, ապա՝ 150 մգ ե/մ՝ ամեն 12 շաբաթը մեկ

JAK-ի արգելակիչներ տոֆացիտինիբ 5 մգ ն/ը՝ օրական 2 անգամ

ուպադացիտինիբ 15 մգ ն/ը՝ օրական 1 անգամ

Ֆոսֆոդիէսթերազ-4-ի արգելակիչ ապրեմիլաստ Ինդուկցիա, ապա 30 մգ ն/ը՝ օրական 2 անգամ

ե/մ՝ ենթամաշկային, ԻԼ՝ ինտերլեյկին, ն/ե՝ ներերակային, ն/ը՝ ներքին ընդունման, ՈՒՄԳ՝ ուռուցքի մեռուկացման գործոն, JAK՝ յանուս-կինազ

նիշ, մատնաբորբի կամ եղունգների 
ախտահարման առկայություն) միա-  
կամ սակավահոդային ձևով տառա- 
պող հիվանդներին խորհուրդ է տրվում  
անմիջապես կամ շատ արագ սկսել 
հիմնական բուժումը 6, 7։
Առաջին շարքի հիմնական բուժումը  
հենվում է, այսպես կոչված, ավանդա- 
կան սինթետիկ բուժամիջոցների վրա  
(պատկեր 3պատկեր 3)։ Այս կատեգորիային են պատ- 
կանում 3 դեղանյութեր՝ մեթոտրեքսա- 
տը (ՄՏ), լեֆլունոմիդը և սուլֆասալա- 
զինը 6, 7։

Մեթոտրեքսատ
ՄՏ-ն մեծահասակների ծայրամասա- 
յին ՓՀ-ի հիմնական բուժման էտալոնն  
է։ Այն գործում է որպես ֆոլաթթվի 
ներհակորդ՝ արգելակելով բջիջների 
բազմացումը։ Սովորական դեղաչա- 
փը 0,2-0,3 մգ/կգ է՝ շաբաթական մեկ 
անգամ ՝ ներքին ընդունման կամ են- 
թամաշկային ճանապարհով։ Արդյուն- 
քը նկատելի է դառնում մոտավորա- 
պես 2 ամիս անց։ 
ՄՏ ընդունողների գրեթե մեկ քառոր- 
դի շրջանում ի հայտ են գալիս անցան- 

կալի երևույթներ՝ սրտխառնոց, տհա- 
ճություն մարսողական ուղում, բերանի  
խոռոչի խոցեր (աֆտաներ) և հոգնա- 
ծություն 10։ Անցանկալի երևույթներից  
կարելի է մասամբ խուսափել ֆոլա- 
թթվի հավելման միջոցով (խորհուրդ 
տրվող չափաբաժինը շաբաթական 
10 մգ է՝ ներքին ընդունմամբ, ՄՏ-ից 48  
ժամ անց)։ Այս բուժումը նաև պահան- 
ջում է կանոնավոր կենսաբանական 
հսկողություն՝ պանցիտոպենիա և ցի- 
տոլիզ հայտնաբերելու համար։ Վեր- 
ջապես, ՄՏ-ի ընդունումը պահանջում 
է հակաբեղմնավորիչների կիրառու- 
թյուն ինչպես կանանց, այնպես էլ տղա- 
մարդկանց պարագայում ՝ արատածին  
(տերատոգեն) վտանգի և ներարգան- 
դային աճի հապաղման պատճառով։ 
Այն հակացուցված է հղիության և 
կրծքով կերակրման ընթացքում 11։

Լեֆլունոմիդ
Լեֆլունոմիդն իզօքսազոլի ածանցյալ 
է, որն օժտված է իմունամոդուլացնող 
ազդեցությամբ և բջիջների բազմացու- 
մը և բորբոքումը ճնշող հատկություն- 
ներով։ Սովորական դեղաչափը օրա- 

կան մեկ 20 մգ-անոց դեղահաբն է։ 
Արդյունավետությունը, ինչպես և ՄՏ-ի 
դեպքում, զգացվում է մոտավորապես 
2 ամիս հետաձգումով։ Այս բուժումը  
նույնպես պահանջում է կենսաբանա- 
կան կանոնավոր հսկողություն, հատ- 
կապես՝ լյարդի ցիտոլիզի վտանգի 
պատճառով։ Այն արատածին ազդե- 
ցություն է թողնում ինչպես կանանց, 
այնպես էլ տղամարդկանց վրա։

Սուլֆասալազին
Սուլֆասալազինը սպոնդիլոարթրիտ- 
ների ժամանակ կիրառության երկար 
պատմություն ունի։ Արդյունավետ օրա- 
կան չափաբաժինը 500 մգ-անոց 4-6 
դեղահաբն է։ Արդյունքը դարձյալ ուշ  
է երևում, և անհրաժեշտ է կենսաբա- 
նական կանոնավոր հսկողություն։ 
Սուլֆասալազինն առաջարկվում է ծայ- 
րամասային ՓՀ-ի դեպքում, թեև քիչ 
հետազոտություններ են հաստատել 
դրա արդյունավետությունը, և այն չի 
բարելավում մաշկի վիճակը։
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Թիրախային հիմնական 
բուժամիջոցներ

ՓՀ-ի ծայրամասային ձևերի դեպքում  
ավանդական հիմնական առաջին բուժ- 
ման ձախողումից հետո (ձախողումը  
կարող է լինել առաջնային (արդյունա- 
վետության բացակայություն) կամ երկ- 
րորդային (ուշ ախտակրկնություն)), 
խորհուրդ է տրվում դիմել թիրախային  
հիմնական բուժման։
Գերազանցապես առանցքային ախ- 
տահարմամբ (առանցքային սպոնդի- 
լոարթրիտ հիշեցնող ձևերով) հիվանդ- 
ները և գերակշռող էնթեզիտային ախ- 
տահարմամբ հիվանդները, որոնք չեն  
արձագանքել ՈՍՀԴ-ներին, անմիջա- 
պես դառնում են թիրախային բուժման  
թեկնածուներ՝ առանց «ավանդական 
սինթետիկ բուժման փուլ» անցնելու 6, 7, 12։
Ֆրանսիայում, ինչպես և եվրոպական 
այլ երկրներում, ՓՀ-ով տառապող բու- 
ժառուների մեծամասնության հիվան- 
դությունը պատշաճ կերպով վերահսկ- 
վում է ՈՍՀԴ-ներով և ավանդական 
հիմնական բուժմամբ (հիվանդների 
մեծ մասը ստանում է այս երկու տեսա- 
կի բուժամիջոցների համակցություն)։ 
Ըստ հաշվարկների՝ թիրախային հիմ- 
նական բուժման կարիք ունի հիվանդ- 
ների մոտավորապես մեկ երրորդը։
Թիրախային հիմնական բուժման նշա- 
նակումը կատարվում է ռևմատոլոգի  
կողմից։ Թիրախային բուժամիջոցնե- 
րը երկար տարիներ նշանակվում էին 
հիվանդանոցի բժշկի դուրս գրած 
առաջնային դեղատոմսով։ 2024 թվա- 
կանի ապրիլի 17-ից ի վեր որոշ կենսա- 
բուժական միջոցներ այլևս ենթակա 
չեն այս կանոնակարգմանը։ Ըստ այդմ ՝  
դրանք կարող են նշանակել նաև հա- 
մապատասխան բժիշկ-մասնագետ- 
ները՝ ամբուլատոր պայմաններում։
ՓՀ-ի ժամանակ ցուցվող թիրախային 
հիմնական բուժամիջոցների թիվը 
վերջին տարիներին զգալիորեն աճել  
է։ Դրանք են՝ ազդեցության տարբեր  
մեխանիզմներով կենսաբուժամիջոց- 
ները (կՀՁՀՌԴ՝ կենսաբուժումների 
շարքին պատկանող հիվանդությունը 
ձևափոխող հակառևմատիկ դեղամի- 
ջոցներ, անգլերեն՝ bDMARDs, Disease- 
Modifying Antirheumatic Drugs) և, այս- 
պես կոչված, թիրախային սինթետիկ 
հիմնական բուժամիջոցները (թսՀՁՀՌԴ,  
անգլերեն՝ targeted synthetic կամ  
tsDMARDs) (աղյուսակաղյուսակ)։

Կենսաբուժական միջոցներ
Կենսաբուժամիջոցները կենսատեխ- 
նոլոգիական մեթոդների կիրառու- 
թյամբ բջիջների կամ մանրէների մի- 
ջոցով ստացվող դեղամիջոցներ են,  
որոնք թողնում են խիստ թիրախային  
ներգործություն։ Դրանք կիրառվում 
են ՓՀ-ի և փսորիազի դեպքում, որոշ- 
ները՝ արդեն մոտ քսան տարի 13։ Կեն- 
սաբուժական միջոցների արդյունավե- 
տության ժամկետը մոտավորապես 
երկու ամիս է։ Դրանք առավել հաճախ  
նշանակվում են ՄՏ-ի հետ համատեղ։ 
Անցանկալի երևույթները ներառում 
են վարակի, մասնավորապես՝ վերին  
շնչուղիների և թոքերի մեծ վտանգ։  
Կենսաբուժման նշանակումը կատար- 
վում է մասնագիտական ռևմատոլո- 
գիական խորհրդատվության հիման 
վրա և պահանջում նախնական գնա- 
հատում ՝ հնարավոր վարակների 
հայտնաբերման համար, ինչպիսիք 
են գաղտնի պալարախտը (տուբերկու- 
լոզ) կամ լյարդամետ (հեպատոտրոպ) 
վիրուսները 11։

ՈՒՄԳ-ի արգելակիչներ
Ուռուցքի մեռուկացման գործոնի (ՈՒՄԳ)  
արգելակիչներն առաջին կենսաբու- 
ժական միջոցներն են, որ թույլատրվել 
են ՓՀ-ի բուժման համար։ ՈՒՄԳ-ի պա- 
շարումը նվազեցնում է բորբոքումը և 
կանխում քրոնիկական բորբոքմամբ 
հրահրվող կառուցվածքային ախտա- 
հարումը 14։ 
ՓՀ-ի բուժման համար թույլատրված 
ՈՒՄԳ արգելակիչներից են ինֆլիքսի- 
մաբը, ադալիմումաբը, էտաներցեպտը,  
գոլիմումաբը և ցերտոլիզումաբ պեգո- 
լը (աղյուսակաղյուսակ)։ Այս դեղամիջոցները վե- 
րապահված են ավանդական հիմնա- 
կան բուժմանը (մասնավորապես՝ ՄՏ-ին)  
անբավարար արձագանքող դեպքե- 
րի համար։

Ինտերլեյկինների  
արգելակիչներ
ՓՀ-ի բուժման համար նախատեսված 
մյուս կենսաբուժական միջոցներն ին- 
տերլեյկինների (ԻԼ) արգելակիչներն 
են։ Սեկուկինումաբը և իքսեկիզումա- 
բը ԻԼ-17A-ի արգելակիչներ են, բիմե- 
կիզումաբն արգելակում է ԻԼ-17A-ն և  
ԻԼ-17F-ը, գուսելկումաբն ու ռիսանկիզու- 
մաբն ազդում են ԻԼ-23p19-ի վրա, իսկ 
ուստեկինումաբը ներգործում է ԻԼ-12/23  
առանցքի վրա (աղյուսակաղյուսակ) 5-7, 15։

Կենսաբուժական միջոցի 
ընտրությունը
Ծայրամասային ախտահարման բուժ- 
ման համար ներկայումս բոլոր կեն- 
սաբուժական միջոցներն էլ նույնչափ 
խորհուրդ են տրվում (պատկեր 3պատկեր 3) 5-7։
Էական կամ հիվանդի կյանքի որակը  
փոխող (օրինակ՝ դեմքի ախտահարում) 
մաշկային ախտահարման դեպքում 
նախընտրելի է նշանակել ԻԼ-17-ի, ԻԼ-
23պ19-ի կամ ԻԼ-12/23-ի արգելակիչ 6, 7։ 
Դրանք մաշկի ախտահարումների 
դեպքում իսկապես ցուցաբերել են 
ավելի լավ արդյունավետություն, քան 
ՈՒՄԳ արգելակիչները 13, 15, 16։
Առանցքային ախտահարման դեպքում  
խորհուրդ է տրվում ՈՒՄԳ կամ ԻԼ-17-ի 
արգելակիչ 6, 7, 12։
Բուժման ընտրության ժամանակ հար- 
կավոր է հաշվի առնել նաև արտամկա- 
նակմախքային ախտահարման հնա- 
րավոր առկայությունը։ Այսպես, ուվեի- 
տի դեպքում անհրաժեշտ է նշանակել  
հակա-ՈՒՄԳ միակլոնային հակամար- 
մին, աղիների քրոնիկական բորբո- 
քային հիվանդության դեպքում ՝ հակա-
ՈՒՄԳ միակլոնային հակամարմին,  
ԻԼ-12/23-ի արգելակիչ, ԻԼ-23p19-ի որոշ  
արգելակիչներ կամ նույնիսկ յանուս-
կինազի (JAK) արգելակիչ 7, 15։

Թիրախային սինթետիկ 
բուժամիջոցներ
ՓՀ-ի դեպքում կիրառվող թիրախա- 
յին սինթետիկ բուժամիջոցներ են JAK 
արգելակիչները և ապրեմիլաստը։

JAK արգելակիչներ
JAK արգելակիչները ներքին ընդուն- 
ման դեղամիջոցներ են, որոնք պաշա- 
րում են բորբոքման և իմունիտետի 
մեջ ներգրավված ցիտոկինների ար- 
տադրության համար պատասխանա- 
տու ֆերմենտներ։ ՓՀ-ի դեպքում ցուց- 
ված JAK արգելակիչներն են տոֆացի- 
տինիբը և ուպադացիտինիբը 17։ Այս  
դեղամիջոցների արդյունավետությու- 
նը դրսևորվում է 1-3 ամսվա ընթացքում, 
և հաճախ կիրառվում են ՄՏ-ի հետ հա- 
մատեղ։ Հաշվի առնելով օգուտ-վտանգ  
հարաբերակցությունը՝ բուժական ռազ- 
մավարության մեջ դրանց տեղն այսօր  
ավելի շուտ թիրախային բուժման երկ- 
րորդ շարքում է, այսինքն՝ կիրառվում 
են որևէ կենսաբուժամիջոցի ձախողու- 
մից հետո, կամ երբ կենսաբուժամիջոց 
ցուցված չէ (պատկեր 3պատկեր 3) 7։
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ԲՈՒԺԱԿԱՆ
ՓՍՈՐԻԱԶԱՅԻՆ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԲՈՒԺՈՒՄԸ



Փսորիազային հոդաբորբ (ՓՀ). ակտիվ բորբոքային հիվանդությունՓսորիազային հոդաբորբ (ՓՀ). ակտիվ բորբոքային հիվանդություն

Միա-/սակավահոդային 
ախտահարում

ՈՍՀԴ

* կՀՁՀՌԴ՝ հակա-ՈՒՄԳ կամ հակա-ԻԼ-17 կամ հակա-ԻԼ-12/23 կամ 
հակա-ԻԼ-23 2-րդ կՀՁՀՌԴ կամ հակա-JAK

Հիվանդության թեթև ձևի որոշ դեպքերում 
կարելի է դիտարկել ապրեմիլաստը

Բազմահոդային 
ախտահարում

Ավանդական հիմնական 
բուժում (առավել հաճախ՝ 

մեթոտրեքսատ)
կՀՁՀՌԴ*

Էնթեզիտ
Գերակշռող առանցքային 

(ողնաշարային) 
ախտահարում

ՈՍՀԴ +/- տեղային 
կորտիկոստերոիդներ

Պատկեր 3.Պատկեր 3. Փսորիազային հոդաբորբի բուժում՝ ֆրանսիական և եվրոպական վերջին խորհրդատվության համաձայն (ըստ 6-րդ և 7-րդ Փսորիազային հոդաբորբի բուժում՝ ֆրանսիական և եվրոպական վերջին խորհրդատվության համաձայն (ըստ 6-րդ և 7-րդ 
հղումների)։հղումների)։ ԻԼ՝ ինտերլեյկին, կՀՁՀՌԴ՝ կենսաբուժումների շարքին պատկանող հիվանդությունը ձևափոխող հակառևմատիկ դեղամիջոցներ, 
ՈՍՀԴ՝ ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոցներ, ՈՒՄԳ՝ ուռուցքի մեռուկացման գործոն, JAK՝ յանուս-կինազ

Փաստացի, 2022 թվականին JAK ար- 
գելակիչների վերաբերյալ նախազգու- 
շացում արվեց, երբ ռևմատոիդ բազ- 
մահոդաբորբի ժամանակ տոֆացի- 
տինիբի կիրառության լայնածավալ 
հետազոտությունից հետո ստացվեցին  
տվյալներ, որոնք վկայում էին սիրտ-
անոթային վտանգի և նորագոյացու- 
թյունների վտանգի աճի մասին 18։ Այս 
նախազգուշացումը Դեղամիջոցների 
եվրոպական գործակալությունը տա- 
րածել է JAK արգելակիչ բոլոր դեղա- 
նյութերի և բոլոր ցուցումների վրա՝ 
ներառյալ ՓՀ-ն 19։ JAK արգելակիչները 
խորհուրդ է տրվում նշանակել միայն 
այլընտրանքային բուժամիջոցի բա- 
ցակայության պարագայում և կիրառել  
զգուշությամբ 65 տարեկանից բարձր 
բուժառուների, ծխողների և ծխելը 
դադարեցրած անձանց, ինչպես նաև  
սիրտ-անոթային վտանգի գործոննե- 
րով կամ քաղցկեղի նախադեպով հի- 
վանդների դեպքում 19։

Ապրեմիլաստ
Ապրեմիլաստը ներքին ընդունման 
իմունամոդուլյատոր է, որն արգելակում  
է ցիտոկինների արտադրության մեջ 
ներգրավված ֆոսֆոդիէսթերազ-4 ֆեր- 

մենտը։ Այս դեղամիջոցի արդյունավե- 
տությունը մեծ չէ, բայց այն դյուրատար  
է (չհաշված մարսողական աննշան 
խնդիրները, առավել հաճախ՝ բուժման  
առաջին մի քանի շաբաթների ընթաց- 
քում)։ Խորհուրդ է տրվում ՓՀ-ի թեթև 
ձևերի դեպքում, երբ կենսաբուժական 
միջոցներն ու JAK արգելակիչները 
ցուցված չեն (պատկեր 3) 6, 7։

Բուժման 
ռազմավարությունը

Բուժառուների մոտ մեկ երրորդը լիար- 
ժեքորեն չի արձագանքում նախնա- 
կան թիրախային հիմնական բուժմա- 
նը, ընդ որում ՝ տարբեր հասանելի դե- 
ղանյութերին լավ արձագանքելը կան- 
խատեսող գործոններ ներկայումս 
հայտնի չեն։
Եթե առաջին թիրախային բուժմանն 
արձագանքն անբավարար է, ռևմատո- 
լոգն ընտրում է այլ բուժում ՝ կենսաբու- 
ժում կամ թիրախային սինթետիկ բու- 
ժամիջոց 6, 7։ Բուժումը հարկավոր է շա- 
րունակել առնվազն երեք ամիս՝ նախ- 
քան ձախողման մասին եզրակացու- 
թյուն անելը։

Հիվանդությունը վերահսկող յուրաքան- 
չյուր բուժումը տևում է միջինը 3-5 տա- 
րի, ինչը նշանակում է, որ ՓՀ-ով տա- 
ռապող հիվանդի կյանքը հաճախ ըն- 
թանում է հիմնական բուժման փոփո- 
խությունների ռիթմով, որոնք մշտա- 
պես կատարվում են համատեղ բժշկա- 
կան որոշման շրջանակում։

Բուժման բազմաթիվ 
այլընտրանքներ 
ունեցող քրոնիկական 
հիվանդություն

ՓՀ-ով տառապող հիվանդների վար- 
ման համար անհրաժեշտ են ինչպես  
դեղաբանական, այնպես էլ ոչ դեղա- 
բանական մոտեցումներ։ Ախտանշան- 
ները մեղմելու կամ վերացնելու նկա- 
տառումով ՈՍՀԴ-ների կիրառությունը 
հաճախ արդյունավետ է լինում։ 
Որպես առաջին շարքի հիմնական 
բուժամիջոց ամենից հաճախ կիրառ- 
վում է ՄՏ-ն՝ լեֆլունոմիդի կամ սուլֆա- 
սալազինի անցնելու հնարավորու- 
թյամբ։ Ավանդական հիմնական բուժ- 
ման ձախողման դեպքում խորհուրդ  
է տրվում անցնել թիրախային հիմնա- 
կան բուժման (կենսաբուժում ՝ որպես 
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առաջին շարք, որոշ դեպքերում ՝ JAK 
արգելակիչներ՝ վտանգի գործոնների 
բացակայության պարագայում, ապրե- 
միլաստ՝ թեթև ախտահարման դեպ- 
քում)։ Առավել լայնորեն կիրառվող 
կենսաբուժամիջոցները ներկայումս  

դեռևս ՈՒՄԳ արգելակիչներն են (հա- 
ճախ ՄՏ-ի հետ համատեղ), սակայն 
ազդեցության այլ մեխանիզմներով 
կենսաբուժամիջոցներն առավելու- 
թյուններ են ցուցաբերում որոշակի իրա- 
վիճակներում։ Ռևմատոլոգի և բուժող 

բժշկի սերտ համագործակցությունը 
կարևոր է այս քրոնիկական հիվան- 
դության դեպքում, որի կանխատեսու- 
մը դժվարանում է հաճախակի ուղեկ- 
ցող հիվանդությունների պատճառով։

RÉSUMÉ TRAITEMENT DU RHUMATISME PSORIASIQUE 
Le rhumatisme psoriasique est un rhumatisme inflammatoire chronique de présentation variable, associant des arthrites, du psoriasis, et fréquem-
ment des enthésites et dactylites. 
Le traitement de l’atteinte articulaire repose sur les anti-inflammatoires, les traitements de fond conventionnels (comme le méthotrexate) et, si la 
maladie reste active, des traitements de fond ciblés (biothérapies, traitements ciblés synthétiques). La prise en charge associe le traitement de 
l’atteinte articulaire, le traitement du psoriasis cutané et des mesures globales incluant la possibilité d’un recours au dispositif lié aux affections de 
longue durée, la prise en charge physique, l’éducation thérapeutique et l’adaptation du mode de vie (lutte contre le tabagisme et l’obésité).  

SUMMARY TREATMENT OF PSORIATIC ARTHRITIS
Psoriatic arthritis is a chronic inflammatory rheumatic disease with a heterogeneous clinical presentation, combining peripheral arthritis and 
skin psoriasis, and frequently enthesitis and dactylitis.
The treatment of peripheral arthritis is based on anti-inflammatory drugs, conventional disease-modifying drugs such as methotrexate, and if 
the disease remains active, targeted disease-modifying drugs (biotherapies, or targeted synthetic drugs). The management of psoriatic arthritis 
combines treatment of the joints, treatment of the skin psoriasis, and global measures such as physical therapy, patient therapeutic education 
and lifestyle changes (avoidance of smoking and obesity).
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Հաստ և ուղիղ աղիների քաղցկեղի կազմակերպված սքրինինգի ծրագրի 
շրջանակում իրականացումից զատ, կղանքում թաքնված արյուն որոնող թեստը 

նաև ընտանեկան բժշկին է հնարավորություն ընձեռում որոշում կայացնելու՝ 
մարսողական կամ ընդհանուր ախտանշաններով տառապող բուժառուին ուղղորդե՞լ 

աղեստամոքսաբանի մոտ՝ կոլոնոսկոպիայի, թե՞ ոչ։ Ֆրանսիայում հենվում են 
կղանքի իմունաքիմիական թեստի (ԿԻԹ)՝ որակական հետազոտություն ապահովող 
տարբերակի վրա, մինչդեռ Միացյալ Թագավորությունում ՝ քանակական ԿԻԹ-երի, 
որոնք ցուցադրել են իրենց ակնհայտ գերազանցությունը ինչպես հաստ և ուղիղ 

աղիների քաղցկեղի սքրինինգային ծրագրերի, այնպես էլ ախտանշաններով 
հիվանդների հետազոտման առումով։ Ներկայումս քանակական ԿԻԹ-երը 

Ֆրանսիայում, բացի կազմակերպված սքրինինգի ծրագրի շրջանակից, հասանելի են 
որոշ կենսաբժշկական լաբորատորիաներում։ 

Երբ և ինչպես նշանակել
կղանքում թաքնված արյուն որոնող 

հետազոտություն

Հ աստ և ուղիղ աղիների (կոլոռեկտալ) քաղցկեղը 
(ՀՈՒԱՔ)՝ Ֆրանսիայում 2023 թվականին գրանցված 
ավելի քան 47000 նոր դեպքերով և 2018-ին արձա- 
նագրված ավելի քան 17000 մահով, երրորդ ամե- 

նատարածված քաղցկեղն է և քաղցկեղից մահացության 
երկրորդ հիմնական պատճառը 1։ Այս մահերից շատերը 
հնարավոր է կանխել։ Կղանքում թաքնված արյան (արյուն 
որոնող) հետազոտությունը (ԿԹԱՀ) ՀՈՒԱՔ-ի ու դրա նախա- 
քաղցկեղային ախտահարումների սքրինինգի և ախտորոշ- 
ման առաջին շարքի գործիքներից է։ Գուայակենու խեժով 
(Guaiacum officinale) թեստերը հնացել են և 2015 թվականից  
ի վեր Ֆրանսիայում այլևս չեն կիրառվում։ Դրանց փոխա- 
րինել են կղանքի իմունաքիմիական թեստերը (ԿԻԹ), որոնք  
լինում են երկու տեսակի՝ որակական (ԿԻԹոր) և քանակա- 
կան (ԿԻԹքան)։ 2021 թվականին La Revue du Praticien հան- 
դեսում հրապարակված հոդվածում մենք բացատրել էինք  
(վերլուծելով ԿԹԱՀ թեստերը և դրանց կիրառության հնա- 
րավորությունները) 2, թե ինչու են ԿԻԹոր-ները նույնպես հնա- 
ցած և այլևս չպետք է ո՜չ կիրառվեն, ո՜չ փոխհատուցվեն 
ապահովագրությամբ2։ Վերջին հաշվով, հավուր պատշաճի  
գնահատված միակ ԿԹԱՀ թեստերը ԿԻԹքան-երն են՝ ինչ- 
պես ՀՈՒԱՔ-ի կազմակերպված սքրինինգի (ԿՍ) ծրագրերի,  
այնպես էլ ախտանշաններով բուժառուների հետազոտման  
շրջանակում։

Չնայած ՀՈՒԱՔ-ի ԿՍ ծրագրին, որի թիրախը միջին վտան- 
գի ենթակա՝ 50-74 տարեկան անձինք են, որոնց 2 տարին մեկ  
հրավիրում են ԿԻԹքան հանձնելու, Ֆրանսիայում ՀՈՒԱՔ-ով  
հիվանդացությունը կանանց շրջանում դեռևս կայուն է, իսկ  

տղամարդկանց շրջանում նոր է սկսում նվազել։ Սույն հոդվա- 
ծի թեման ՀՈՒԱՔ-ի ԿՍ ֆրանսիական ծրագրի ձախողումը չէ։

ԿԹԱՀ-ը վաղուց է կիրառվում ընտանեկան բժշկության 
ոլորտում ՝ օգնելով որոշում կայացնել, թե մարսողական կամ  
ընդհանուր ախտանշաններով բուժառուին անհրաժե՞շտ 
է ուղղորդել աղեստամոքսաբանի մոտ՝ կոլոնոսկոպիա 
իրականացնելու, թե՞ ոչ։ Ֆրանսիայում այս գործելակերպը 
շատ պարզունակ է, արդյունքները չեն գնահատվում, և այն  
գրեթե բոլոր դեպքերում հիմնվում է ԿԻԹոր-ների վրա, մինչ- 
դեռ Միացյալ Թագավորությունում ՝ ԿԻԹքան-ների վրա և  
շատ մանրակրկիտ գնահատման առարկա ու կանոնա- 
վորապես թարմացվող խորհրդատվության աղբյուր է, որը 
կանոնակարգում է դրանց կիրառությունը և արդյունքների 
մեկնաբանությունը 3-6։ 2021 թվականին մենք ափսոսանք 
էինք հայտնել, որ Ֆրանսիայում ԿԻԹքան-ները կիրառվում 
են միայն ՀՈՒԱՔ-ի ԿՍ ծրագրի շրջանակում («OC-Sensor»  
թեստի շեմային արժեքը՝ 30 մկգ հեմոգլոբին՝ 1 գրամ կղան- 
քին, որը հոդվածի մնացած մասում պարզեցված կներկա- 
յացվի որպես մկգ/գ) 2։ Դա այլևս այդպես չէ։

Սույն հոդվածի նպատակն է քննարկել ԿԻԹ-երի կիրա- 
ռությունը ախտորոշման ռազմավարության մեջ մարսողա- 
կան համակարգի ստորին բաժնին բնորոշ կամ ընդհանուր  
ախտանշաններ ունեցող մեծահասակ հիվանդների շրջանում։

Կղանքային հեմոգլոբին. հիմունքներ

Գոյություն ունի արյան նվազագույն ֆիզիոլոգիական կո- 
րուստ կղանքով՝ կղանքային հեմոգլոբինի կոնցենտրա- 

Բեռնար ԴենիԲեռնար Դենի 1 1, , 
Լիոնել ՏաբարԼիոնել Տաբար 2 2, , 
Քրիստել ԳիյոնՔրիստել Գիյոն 3 3, , 
Ժուլյեն Լ’իրոնդելԺուլյեն Լ’իրոնդել 4 4, , 
Քալում ՖրեյզերՔալում Ֆրեյզեր 5 5

1. Բժշկական 
բաժանմունք Ա, 
Կոլմարի հանրային 
հիվանդանոցներ, 
Կոլմար, Ֆրանսիա
2. Օվերն-Ռոն-Ալպի 
կենսաբժշկական 
լաբորատորիա 
(«Բիոգրուպ» ցանց), 
Դեսին սարահարթ, 
Դեսին-Շարպյո, 
Ֆրանսիա
3. Լորենի 
կենսաբժշկական 
լաբորատորիա 
(«Բիոգրուպ» ցանց), 
Մեց, Ֆրանսիա
4. Բրետանի 
կենսաբժշկական 
լաբորատորիա 
(«Բիոգրուպ 
Լաբորիզոն» 
ցանց), Քարքըֆու, 
Ֆրանսիա
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5. Բնակչության 
առողջություն և 
գենոմիկա, Դանդիի 
համալսարան, 
Նայնվելսի հիվան- 
դանոց և բժշկական 
դպրոց, Դանդի, 
Շոտլանդիա, Միացյալ 
Թագավորություն

bernard.denis bernard.denis 
@ch-colmar.fr@ch-colmar.fr

Բ. Դենին և 
Ք. Ֆրեյզերը հայտա- 
րարում են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Լ.Տաբարը, Ք.Գիյոնը, 
Ժ.Լ’իրոնդելը 
հայտնում են 
«Բիոգրուպ»-ի 
(Biogroup) հետ 
շահադիտական 
կապեր ունենալու 
մասին։

ցիայի (ԿՀԿ) զգալի տատանումներով 2։ Այն աճում է տարիքի,  
արական սեռի, ցածր սոցիալ-տնտեսական մակարդակի 
հետ և տատանվում ՝ երկրից, տարածաշրջանից, ազգային  
պատկանելությունից և կիրառվող թեստի տեսակից կախ- 
ված 2, 7։ Թեև բոլորի կղանքում այս կամ այն չափի արյուն լի- 
նում է, գործնականում կարելի է համարել, որ առողջ մարդու  
կղանքում արդիական ԿԻԹքան թեստերով հայտնաբերելի 
արյուն չի լինում, և ցանկացած հայտնաբերելի հեմոգլոբին 
պետք է համարել արտասովոր 2, 7։ Հաստ և ուղիղ աղիների  
նորագոյացության վտանգը մեծանում է արյուն հայտնա- 
բերելուն պես, ընդ որում ՝ ԿՀԿ-ն հիմնականում մեծանում է 
նորագոյացության չափին զուգընթաց 2։ Ի տարբերություն 
արյան և մեզի, կղանքը մարմնի տարասեռ հեղուկ է. հեմո- 
գլոբինը դրանում անհավասարաչափ է բաշխված։ Բացի 
դրանից, միևնույն կղանքից վերցված մի քանի նմուշներ 
միշտ չէ, որ տալիս են ԿՀԿ-ի նույն արդյունքը, հատկապես՝ 
երբ նմուշները վերցվում են մի քանի հաջորդական արտա- 
թորումներից 8։

Որակական թեստեր, երկակի արդյունք  
և փոփոխական զգայունություն

ԿԻԹոր-ները հիմնված են իմունագունագրության (իմու- 
նաքրոմատոգրաֆիա) մեթոդի վրա (արժեքը՝ 5 եվրո՝ 2024  
թվականի դրությամբ)։ Արդյունքների վերծանումը կատար- 
վում է տեսողական, սուբյեկտիվ եղանակով, պահանջում է 
պատրաստված անձնակազմ և արտադրողի՝ վերծանման 
ժամանակահատվածի հետ կապված հրահանգների խստիվ  
կատարում։ Այս թեստերը տալիս են երկակի արդյունք՝ դրա- 
կան կամ բացասական, մոտ 10% դեպքերում ՝ կասկածելի։ 
Ֆրանսիայում վաճառվում են ԿԻԹոր-ի մեկ տասնյակի կար- 
գի տեսակներ։

Դրանց՝ արտադրողի սահմանած դրականության շեմը  
տատանվում է՝ թեստից կախված, ուստի դրանց դրականու- 
թյան ցուցանիշը նույնպես տատանվում է՝ 6-ից մինչև 47% 
վեց տարբեր թեստերի հետազոտության արդյունքում, 
որոնք գնահատվել են ՀՈՒԱՔ-ի սքրինինգային ծրագրում 9։ 
Դա նշանակում է, որ դրանց զգայունությունը խորացած 
նորագոյացությունների (ՀՈՒԱՔ կամ խորացած ադենոմա, 
այսինքն՝ 10 կամ ավելի միլիմետր չափերի կամ բարձր աս- 
տիճանի դիսպլազիայով կամ թավիկավոր կամ խողովա- 
կիկ-թավիկավոր բաղադրիչով ադենոմա) հայտնաբերման 
առումով նույնքան շատ տատանվում է (30-ից մինչև 73%) 9։  
Ախտանշաններ ունեցող անձանց շրջանում չորս տարբեր  
ԿԻԹոր-ների զգայունությունը ՀՈՒԱՔ-ի համար տատանվում  
է 82-ից 100 %-ի սահմաններում, իսկ դրականության ցուցա- 
նիշը՝ 22-ից 35% 10։ Այս խնդիրները վկայում են, որ ԿԻԹոր-ները,  
ինչպես և գուայակենու խեժով թեստերը հնացել են և այլևս 
չպետք է կիրառվեն կամ փոխհատուցվեն։

Քանակական թեստեր.  
գնահատված արդյունավետություն

ԿԻԹքան-ների մեծ մասը կիրառում է իմունապղտորաչափու- 
թյան (իմունատուրբիդիմետրիա) մեթոդը (գնի ձևավորումը  
նույնն է, ինչ ԿԻԹոր-ների դեպքում)։ Դրանց վերլուծությունն 
ավտոմատացված է և քանակական արդյունք է տալիս՝ 

մկգ/գ-ով արտահայտված ԿՀԿ-ի տեսքով։ Ֆրանսիական 
շուկայում առկա են մի քանի ԿԻԹքան-ներ՝ «OC-Sensor» (Eiken,  
Ճապոնիա), «HM-JACKarc» (Hitachi, Ճապոնիա), «FOB Gold»  
(Sentinel Diagnostics, Իտալիա), և սրանք միայն ամենահայտ- 
նիներն ու ամենաստուգվածներն են 4, 5։ Յուրաքանչյուր  
ԿԻԹքան ունի արդյունավետության սեփական բնութագրե- 
րը՝ հաստ և ուղիղ աղիների նորագոյացությունների ախտո- 
րոշման ժամանակ զգայունության և առանձնահատկության  
տեսանկյունից, ինչպես նաև հայտնաբերման սահմանի, քա- 
նակական որոշման սահմանի և գծայնության ընդգրկույթի 
առումով 7։

ՀՈՒԱՔ–ի միջին վտանգի ենթակա՝ 
ախտանշաններ չունեցող անձինք
ԿԻԹքան-ների արդյունավետության բնութագրերը լիակա- 
տար կերպով գնահատված և հայտնի են այս համատեքս- 
տում ՝ տարբերվելով ըստ սքրինինգի յուրաքանչյուր ծրագրի  
ընտրած դրականության շեմի (օրինակ՝ 15 մկգ/գ՝ Բելգիայում,  
20 մկգ/գ՝ Իտալիայում, 30 մկգ/գ՝ Ֆրանսիայում, 120 մկգ/գ՝ 
Անգլիայում)։

Քոքրեյնյան՝ առկա հրապարակված տվյալների ամփոփ  
տեսություններից մեկում ԿԻԹքան-ի զգայունությունը ՀՈՒԱՔ-ի  
ախտորոշման համար 10 մկգ/գ շեմի դեպքում եղել է 76%,  
իսկ 20 մկգ/գ շեմի դեպքում ՝ 65%, մինչդեռ դրա զգայունու- 
թյունը ծրագրի շրջանակներում եղել է 89%՝ այս երկու շեմե- 
րի համար նույնական 11։ 30 մկգ/գ շեմով ԿԻԹքան-ի հետա- 
զոտական ծրագրերից մեկում դրա զգայունությունը եղել է 
հյուսիսամերիկյան կոհորտայում 66%-ը, իսկ ֆրանսիական 
ծրագրի շրջանակներում ՝ 88,6%՝ 2022-2023 թվականներին 
դրականության 3,3% ցուցանիշով 11։

Ախտանշաններ ունեցող անձինք
ԿԻԹքան-ների արդյունավետությունը լայնորեն գնահատվել 
է նաև ախտանշաններ ունեցողների շրջանում, հիմնակա- 
նում ՝ Միացյալ Թագավորությունում։ Դա կախված է հե- 
տազոտվողների շրջանում ՀՈՒԱՔ-ի տարածվածությունից, 
որը համեմատաբար ցածր է ընտանեկան բժշկի դիմող՝ 
ախտանշաններ ունեցող բուժառուների շրջանում ՝ կազմե- 
լով 0,8-1,8% 6։ Բոլորովին վերջերս հրապարակված մետա- 
վերլուծության մեջ 10 մկգ/գ սահմանված շեմը՝ հայտնաբեր- 
ման 2 մկգ/գ նվազագույն շեմով, ապահովել է ՀՈՒԱՔ-ի ախ- 
տորոշման, համապատասխանաբար, 91,0% և 94,7% զգա- 
յունություն՝ դրականության 25,8% և 33,5% ցուցանիշներով 5։

Երբ նշանակել կղանքում  
թաքնված արյան հետազոտություն

Առողջապահության և բուժօգնության կատարելագործման 
ազգային ինստիտուտի (National Institute for Health and Care  
Excellence, NICE)՝ 2023 թվականի խորհրդատվությունը (NICE  
DG56) սահմանում է ախտանշանների ցանկը, որոնք վերա- 
բերում են ախտորոշման՝ ԿՀԿ-ի չափման վրա հիմնված 
ռազմավարությանը (շրջանակշրջանակ) 4։ Դրանք մշակվել են անգլիա- 
կան առողջապահական համակարգի համար՝ կոլոնոսկո- 
պիայի սահմանափակ հասանելիությամբ, և պետք է մասամբ  
ձևափոխվեն՝ ֆրանսիական առողջապահական համա- 
կարգին հարմարեցնելու համար։ ԿՀԿ-ի չափումը օժանդակ  
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ԵՐԲ ԵՎ ԻՆՉՊԵՍ ՆՇԱՆԱԿԵԼ ԿՂԱՆՔՈՒՄ  
ԹԱՔՆՎԱԾ ԱՐՅՈՒՆ ՈՐՈՆՈՂ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆ



միջոց է մեծահասակների շրջանում ոչ վաղուց ի հայտ եկած՝  
մարսողական համակարգի ստորին բաժնի (որովայնային 
ցավ, աղիների անցանելիության փոփոխություն, փորլուծու- 
թյուն, փորկապություն, շոշափվող գոյացություն, ուղիղաղի- 
քային արյունահոսություն) և ընդհանուր (ընդհանուր վիճա- 
կի խաթարում, նիհարում) ախտանշանները հետազոտելիս 
որոշում կայացնելու համար։

Աղիների անցանելիության խանգարումների և ցավա- 
յին ախտանշանների դեպքում ԿՀԿ-ի չափումը ցուցված է  

ԱՆԳԼԻԱԿԱՆ ԽՈՐՀՐԴԱՏՎՈւԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ՖՐԱՆՍԻԱՅԻ 
ՀԱՄԱՐ ԱՅՆ ՀԱՐՄԱՐԵՑՆԵԼՈՒ ԱՌԱՋԱՐԿՆԵՐԸ
Մեծահասակների շրջանում քանակական իմունաքիմիական թեստով կղանքային հե- 
մոգլոբինի կոնցենտրացիայի չափման վրա հիմնված ախտորոշիչ ռազմավարությանը  
վերաբերող և չվերաբերող ախտանշաններ՝ NICE DG56-ի խորհրդատվության համաձայն 
(կարմիրով նշված են Ֆրանսիայի համար առաջարկվող փոփոխությունները՝ լրացում- 
ներ և բացառումներ [գծաջնջված մասեր])4։ 

  Պահանջվում է քանակական իմունաքիմիական թեստ (ԿԻԹքան)՝ նախքան Պահանջվում է քանակական իմունաքիմիական թեստ (ԿԻԹքան)՝ նախքան 
աղեստամոքսաբանին դիմելըաղեստամոքսաբանին դիմելը (եթե ախտանշանները պահպանվում են 2-4 շաբաթից 
ավելի՝ չնայած պատշաճ ախտանշանային բուժմանը).

–  ներորովայնային գոյացության դեպքում ավելի լավ է կիրառել պատկերային հետազո- 
տություն (ՈՒՁՀ կամ, ավելի լավ է, համակարգչային շերտագրություն).

–  աղիների անցանելիության փոփոխություն.
–  երկաթի անբավարարությամբ պայմանավորված սակավարյունություն.
–  ավելի քան 40 տարեկան բուժառու՝ քաշի անբացատրելի կորստով և որովայնային 

ցավով. 
–  մինչև 50 տարեկան բուժառու՝ ուղիղ աղու արյունահոսությամբ և քաշի անբացատրելի 

կորստով կամ որովայնային ցավով (համակարգված կերպով պրոկտոլոգիական 
քննություն և ռեկտոսիգմոիդոսկոպիա, եթե ԿԻԹքան-ի արդյունքը բացասական է).

–  50 և ավելի տարեկան բուժառու ուղիղ աղու արյունահոսությամբ կամ քաշի անբացատ- 
րելի կորստով կամ որովայնային ցավով (համակարգված կերպով պրոկտոլոգիական 
քննություն և ռեկտոսիգմոիդոսկոպիա, եթե ԿԻԹքան-ի արդյունքը բացասական է).

–  60 և ավելի տարեկան բուժառու սակավարյունությամբ ՝ երկաթի անբավարարությամբ 
կամ առանց դրա.

–  երկաթի անբավարարությամբ պայմանավորված սակավարյունություն մինչև 50 տարե- 
կան՝ առանց դաշտանադադարի կանանց շրջանում։
  Հարկավոր է ուղեգրել անմիջապես աղեստամոքսաբանի մոտ՝ առանց նախնական արկավոր է ուղեգրել անմիջապես աղեստամոքսաբանի մոտ՝ առանց նախնական 
քանակական իմունաքիմիական թեստի.քանակական իմունաքիմիական թեստի.

–  հետանցքի ուռուցք.
–  ուղիղ աղու ուռուցք.
–  հետանցքի խոց.
–  երկաթի անբավարարությամբ պայմանավորված սակավարյունություն (բացառությամբ 

մինչև 50 տարեկան՝ առանց դաշտանադադարի կանանց)։
  Պահանջվում է ոչ թե քանակական իմունաքիմիական թեստ, այլ ախտորոշման Պահանջվում է ոչ թե քանակական իմունաքիմիական թեստ, այլ ախտորոշման 
հարմարեցված ռազմավարություն.հարմարեցված ռազմավարություն.

–  սուր աղեստամոքսաբորբ [գաստրոէնտերիտ].
–  սուր որովայնային ցավի համախտանիշ.
–  ակնհայտ մելենա։ 

միայն այն դեպքում, երբ դրանք պահպանվում են 2-4 շաբա- 
թից ավելի՝ չնայած պատշաճ ախտանշանային բուժմանը 2։

Քրոնիկական և/կամ երկարատև ախտանշանների դեպ- 
քում, ինչպիսիք են աղիների գործառութային խանգարում- 
ները՝ վերջին շրջանում ի հայտ եկած փոփոխություններով 
կամ առանց դրանց, ԿՀԿ-ի չափումն օգնում է խելամտորեն 
նշանակել լրացուցիչ քննություններ և խուսափել անտեղի 
հետազոտություններից 2։

Պարադոքսային է, բայց ԿՀԿ-ի չափման ախտորոշիչ 
օգտակարությունն անխաթար է մնում նաև ուղիղ աղու ար- 
յունահոսության հետազոտման համար։ Երբ ԿՀԿ-ն կոլոնո- 
սկոպիայի համար սահմանված շեմից ցածր է, որպես կա- 
նոն, պրոկտոլոգիական քննությունը և ուղիղ ու սիգմայաձև 
աղիների ներդիտումը (ռեկտոսիգմոիդոսկոպիա) ինչպես  
անհրաժեշտ, այնպես էլ բավարար են ուղիղ աղու արյու- 
նահոսության դեպքերի ճնշող մեծամասնության համար 6։  
Ուղիղ աղու արյունահոսությամբ տառապող 3143 բուժառու- 
ների հետազոտությունը ցույց է տվել, որ 56 %-ի շրջանում 
կղանքային հեմոգլոբինը հայտնաբերելի չի եղել (< 2 մկգ/գ),  
և ՀՈՒԱՔ-ի վտանգը եղել է 0,1%, որը նվազել է մինչև 0,03 %-ի  
ռեկտոսիգմոիդոսկոպիա կատարելուց հետո 12։

Երբ չնշանակել կղանքում  
թաքնված արյան հետազոտություն

NICE DG56-ի խորհրդատվությունը սահմանում է, որ հետ- 
անցքի կամ ուղիղ աղու ուռուցքներով կամ հետանցքի խո- 
ցով հիվանդների պարագայում ԿԹԱՀ կատարելու կարիք  
չկա, սակայն նրանց պետք է ուղեգրել աղեստամոքսաբանի  
մոտ 4։ Այս հետազոտությունը տեղին չէ նաև վերջին շրջա- 
նում ի հայտ եկած սուր ախտանշանների դեպքում (սուր որո- 
վայնային ցավի համախտանիշ, սուր աղեստամոքսաբորբ 
[գաստրոէնտերիտ] կամ անզեն աչքով երևացող մելենա)։

Տղամարդկանց և դաշտանադադարում գտնվող կա- 
նանց շրջանում երկաթի անբավարարությամբ պայմանա- 
վորված սակավարյունության դեպքում, ի հակադրություն  
NICE DG56 խորհրդատվությանը, մեր կարծիքով, Ֆրանսիա- 
յում հարկավոր է պահպանել «համակարգված կերպով 
գաստրոսկոպիայի և կոլոնոսկոպիայի իրականացման» 
դոգման։ Կա մի բացառություն՝ ԿՀԿ-ի չափումը կոլոնոսկո- 
պիայից խուսափելու նրբանկատ լուծում է սակավարյունու- 
թյամբ և առանց դաշտանադադարի՝ մինչև 50 տարեկան  
կանանց համար։ 28622 բուժառու ընդգրկող անգլիական  
հետազոտությունների շարքում երկաթի անբավարարու- 
թյամբ պայմանավորված սակավարյունություն առկա է 
եղել ՀՈՒԱՔ-ով բոլոր 7 հիվանդների շրջանում, որոնք չէին 
հայտնաբերվել 10 մկգ/գ շեմով երկու անգամ կատարված 
ԿԻԹքան-ներից հետո 8։ Բացասական ԿԻԹքան-ով, բայց  
ՀՈՒԱՔ ունեցող հիվանդների մեծ մասն ունենում է երկաթի  
անբավարարությամբ պայմանավորված սակավարյունու- 
թյուն և մերձադիր ՀՈՒԱՔ 8։

Կոլոնոսկոպիայի օգուտները/վտանգները

Կոլոնոսկոպիան միջամտական հետազոտություն է, զուրկ  
չէ վտանգներից, թանկարժեք է և շրջակա միջավայրն աղ- 
տոտող (մարսողական ուղու ներդիտումը (էնդոսկոպիան) 

2020

ՔՆՆԱՐԿՈՒՄ

 Հայերեն հրատարակություն_Մարտ_2025

ԵՐԲ ԵՎ ԻՆՉՊԵՍ ՆՇԱՆԱԿԵԼ ԿՂԱՆՔՈՒՄ  
ԹԱՔՆՎԱԾ ԱՐՅՈՒՆ ՈՐՈՆՈՂ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆ



առողջապահական հաստատությունների ածխածնային 
հետքի հիմնական աղբյուրներից է՝ հիմնականում կապված  
բուժառուների տեղափոխման հետ)։ Առավել կարևոր է դրա  
օգուտ/վտանգ հարաբերակցությունը որոշելը, որովհետև 
հետազոտության, իսկ վերջնարդյունքում նաև ախտորոշ- 
ման ու բուժման արդյունավետությունն է էական։

Որևէ ախտորոշման չհանգող, այսինքն՝ նորմալ կոլո- 
նոսկոպիան անօգուտ է, դրա օգուտ/վտանգ և գին/արդյու- 
նավետություն հարաբերակցությունները նպաստավոր չեն։ 

Ախտորոշիչ արդյունքի բերող կոլոնոսկոպիա անցկաց- 
նելու համար ամենահավաստի ցուցումը ԿԹԱՀ-ի դրական 
լինելն է։

Ընդհակառակը՝ մարսողական համակարգի ախտա- 
նշանները, որոնք դիտարկում է ընտանեկան բժիշկը՝ բուժ- 
օգնության առաջնային օղակում, ցածր դրական կանխորո- 
շիչ արժեք ունեն ՀՈՒԱՔ-ի համար 2, 6։ Մասնավորապես՝ այն- 
պիսի ախտանշաններ, ինչպիսիք են փորացավը, փորկապու- 
թյունը, փորլուծությունը և աղիների անցանելիության փո- 
փոխությունը, տարբերակիչ չեն, քանի որ դրանք նույնքան 
հաճախ հանդիպում են ինչպես ՀՈՒԱՔ ունեցող, այնպես էլ 
ՀՈՒԱՔ չունեցող անձանց շրջանում 2։ Ընդհանուր առմամբ, 
փորկապությունը, փորլուծությունը և որովայնային ցավը հա- 
մակցված են ՀՈՒԱՔ-ի հայտնաբերման ավելի փոքր վտան- 
գի հետ, քան սքրինինգային կոլոնոսկոպիան՝ ախտանշան 
չունեցողների շրջանում 2։ Հետևաբար դրանք, ինքնին, լավ 
ցուցումներ չեն կոլոնոսկոպիայի անցկացման համար։

ԿԻԹքան-ների կիրառությունն  
ախտորոշիչ նպատակներով

Այլ երկրների փորձը
Ախտանշաններ ունեցող բուժառուների հետազոտման նպա- 
տակով ԿԻԹքան-ների կիրառության վերաբերյալ խորհրդատ- 
վություններ մշակել է երեք երկիր՝ Միացյալ Թագավորութ- 
յունը, Իսպանիան և Ավստրալիան 13։ ԿԻԹքան-ով չափված 
ԿՀԿ-ն հնարավորություն է տալիս պատասխանելու երկու 
հարցի՝ կոլոնոսկոպիա անհրաժե՞շտ է և հրատա՞պ է։

2017 թվականից NICE-ի խորհրդատվության մեջ ընդուն- 
վել է 10 մկգ/գ շեմը՝ ախտանշաններով բուժառուներին 
աղեստամոքսաբանի մոտ ուղեգրելու համար, ինչն ապա- 
հովում է ՀՈՒԱՔ-ի ախտորոշման 91% զգայունություն՝ դրա- 
կանության 25,8% ցուցանիշով 3, 4, 5։ Եթե ԿՀԿ-ն շատ բարձր 
է, կոլոնոսկոպիան համարվում է շտապ և առաջնահերթ. 
շտապ հետազոտությունների համար Անգլիայում ընդունվել  
է 100-200 մկգ/գ շեմը՝ շրջանից կախված, իսկ Շոտլանդիա- 
յում ՝ 400 մկգ/գ շեմը։

Ֆրանսիական փորձը
2023 թվականից որոշ կենսաբժշկական լաբորատորիաներ  
ԿԻԹոր-ները փոխարինել են սովորական բազմանպատա- 
կային մեքենաներով վերլուծվող ԿԻԹքան-ներով, ինչպես 
նկարագրվել է Շվեթմանի և նրա գործընկերների ներկա- 
յացրած փորձում 13, 14։ Ֆրանսիական խորհրդատվության 
բացակայության պայմաններում արդյունքներն ուղղորդ- 
վել են անգլիական NICE DG30 խորհրդատվությամբ, որոնց 
համաձայն՝ աղեստամոքսաբանի մոտ ուղեգրելու դրական 
շեմը ավելի քան 10 մկգ/գ-ն է 3։

Լոռենում (ֆրանսիական Լոթարինգիա) ԿԻԹքան-ներին 
անցում կատարելուց հետո կասկածելի կամ վերլուծման 
չենթարկվող թեստերի հաճախականությունը 12 %-ից նվա- 
զել է մինչև 0% 13։

Օվերն-Ռոն-Ալպերում ԿԻԹքան թեստով հետազոտվել 
են 5217 մեծահասակ բուժառուներ (միջին տարիքը՝ 63,9 
տարեկան, 46,6%՝ տղամարդիկ) 13։ Նրանց բաշխումն ըստ 
տարիքային խմբերի եղել է հետևյալը՝ մինչև 50 տարեկան՝ 
20,4%, 50-74 տարեկան՝ 45,0%, 75 և ավելի տարեկան՝ 34,6%։  
Կղանքի նմուշառումների քանակը, որը թողնված է եղել  
թեստ նշանակողի հայեցողությանը, եղել է 1-ը՝ 29% դեպքե- 
րում, 2-ը՝ 9%, 3-ը՝ 62% դեպքերում։ Առաջին նմուշում չափված  
ԿՀԿ-ն եղել է ≥ 2 մկգ/գ, ≥ 3 մկգ/գ, ≥ 10 մկգ/գ և ≥ 100 մկգ/գ՝ հա- 
մապատասխանաբար 18,0%, 15,4%, 9,4% և 3,9% դեպքերում։

Օվերն-Ռոն-Ալպերում դիտարկված ԿՀԿ-ները զգալիո- 
րեն ավելի ցածր են եղել, քան Լոռենում դիտարկվածները, 
իսկ դրանք էլ՝ զգալիորեն ավելի ցածր, քան Միացյալ Թա- 
գավորությունում դիտարկվածները։ Դրական արդյունքնե- 
րի մասնաբաժինը 10 մկգ/գ շեմի պարագայում եղել է, հա- 
մապատասխանաբար, 9,4%, 12,7% և 25,8% 5, 13։ Տղամարդ- 
կանց շրջանում ≥ 2 մկգ/գ և ≥ 100 մկգ/գ ԿՀԿ-ների մասնա- 
բաժինները զգալիորեն ավելի մեծ են եղել, քան կանանց 
շրջանում (համապատասխանաբար՝ 19,4% ընդդեմ 16,8 %-ի 
և 4,6% ընդդեմ 3,2 %-ի)։ ≥ 2 մկգ/գ ԿՀԿ-ների մասնաբաժինը 
զգալիորեն աճել է 40-ն անց տարիքում ՝ կազմելով 10,1%՝  
40-49 տարեկան տարիքային խմբում, 14,4%՝ 50-59 տարե- 
կան, 14,1%՝ 60-69 տարեկան, 17,7%՝ 70-79 տարեկան և 31,4%՝ 
80-ն անց տարիքային խմբերում։

Իրականացման գործնական  
մեթոդները

Մի ջազ գա յին խորհրդատ վություննե րը հա մահունչ են և չեն 
սահ մա նում որևէ սննդա կար գա յին կամ դե ղորայ քա յին  
(հա կամա կար դիչ կամ հա կաագ րե գան տա յին դե ղամի ջոց- 
ներ, աս պի րին կամ ոչ ստե րոիդա յին հա կաբոր բո քային դե- 
ղամի ջոց ներ) սահ մա նափա կում։ Ան շուշտ, հա կամա կար-
դիչ և հա կաագ րե գան տա յին դե ղամի ջոց նե րը մե ծաց նում  
են կեղծ դրա կան արդյունքնե րի տո կոսը (դրա կան կան-
խա տեսիչ ար ժե քի նվա զում), բայց դրանք կա րող են նաև 
բա րեն պաստ ներ գործություն ու նե նալ՝ առա ջաց նե լով փոքր  
չար յունա հոսող օջախ նե րի ինքնա բերա կան ար յունա հո- 
սություն (հա կամա կար դիչներ օգ տա գոր ծող ան ձանց խո- 
րացած նո րագո յացություննե րի հայտնա բեր ման հա ճախա - 
կանության բարձրա ցում) 15։

ԿԻԹ-երը առանձնա հատուկ կեր պով հայտնա բերում են 
մար դու գլո բինը՝ հե մոգ լո բինի սպի տակու ցա յին բա ղադ րի-
չը, և դրա վաղ քայ քայման ար գա սիք նե րը։ Դրանք գրե թե 
առանձնա հատուկ են հաստ և ու ղիղ աղի ների ար յունա-
հոսության հա մար, քա նի որ ավե լի մեր ձա դիր ծագ ման 
գլո բինը քայ քայվում է մար սո ղական ու ղիում։ Դրա կան 
ԿԻԹ քան-ի և կո լոնոս կո պիայի նոր մալ արդյունքի դեպ քում 
հե տազո տություննե րը (կե րակ րա փող, ստա մոքս, բա րակ 
աղի և այլն) շա րու նա կելն անի մաստ է։

Մինչև 50 տա րեկան կամ 74 տա րեկա նից բարձր տա-
րիքի բու ժա ռու նե րի հա մար, որոնք բնակ վում են ԿԻԹ քան  
կի րառող կեն սաբժշկա կան լա բորա տորիանե րից հե ռու, 
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ԵՐԲ ԵՎ ԻՆՉՊԵՍ ՆՇԱՆԱԿԵԼ ԿՂԱՆՔՈՒՄ  
ԹԱՔՆՎԱԾ ԱՐՅՈՒՆ ՈՐՈՆՈՂ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆ



ԱՂՅՈՒՍԱԿ.ԱՂՅՈՒՍԱԿ. ՀԱՍՏ ԵՎ ՈՒՂԻՂ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԵՎ ՍՔՐԻՆԻՆԳԻ ՀԱՄԱՐ ԿՂԱՆՔԻ ԻՄՈՒՆԱՔԻՄԻԱԿԱՆ ՔԱՆԱԿԱԿԱՆ   ՀԱՍՏ ԵՎ ՈՒՂԻՂ ԱՂԻՆԵՐԻ ՔԱՂՑԿԵՂԻ ԱԽՏՈՐՈՇՄԱՆ ԵՎ ՍՔՐԻՆԻՆԳԻ ՀԱՄԱՐ ԿՂԱՆՔԻ ԻՄՈՒՆԱՔԻՄԻԱԿԱՆ ՔԱՆԱԿԱԿԱՆ  
ԹԵՍՏԵՐԻ ԿԻՐԱՌՈՒԹՅԱՆ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ ԵՎ ԱՐԴՅՈՒՆԱՎԵՏՈՒԹՅԱՆ ՑՈՒՑԱՆԻՇՆԵՐԸԹԵՍՏԵՐԻ ԿԻՐԱՌՈՒԹՅԱՆ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ ԵՎ ԱՐԴՅՈՒՆԱՎԵՏՈՒԹՅԱՆ ՑՈՒՑԱՆԻՇՆԵՐԸ

ԱխտորոշումԱխտորոշում ՍքրինինգՍքրինինգ

Ախտանշաններ Առկա Բացակա

Դրականության շեմ (հեմոգլոբինի մկգ՝ 1 գ կղանքում, մկգ/գ) 2 10 30

Դրական արդյունքների մասնաբաժին, % (սահմանային արժեքներ) 34 (30-41) * 26 (16-31) * 3-4 **

Զգայունություն քաղցկեղի նկատմամբ, % (95% վստահելիության միջակայք) 95 (91-97) * 91 (89-93) * 65

ԴԿԱ քաղցկեղի համար, % (սահմանային արժեքներ) 9 (4-20) 12 (7-30) 6 **

ԴԿԱ՝ դրական կանխատեսիչ արժեք
*31 հետազոտությունների մետավերլուծությունից ստացված տվյալներ 5

**Ֆրանսիական կազմակերպված սքրինինգի ծրագրից ստացված տվյալներ

մինչ օրս բա վարար լու ծում չկա։ Մյուս կող մից՝ 50-74 տա-
րեկան ան ձինք (Օվերն-Ռոն-Ալ պե րում բնակ վող բու ժա ռու-
նե րի գրե թե կե սը) կա րող են օգտվել ՀՈ ՒԱՔ-ի ԿՍ ծրագ րից։ 
Նույնիսկ եթե բու ժա ռուն սքրի նին գա յին հե տազո տություն 
է ան ցել վեր ջին ժա մանա կաշրջա նում (եր կու տա րուց պա- 
կաս), նա կա րող է ԿՍ ծրագ րի շրջա նակ նե րում կրկին 
թեստ հանձնել (թես տե րի միջև ըն կած ժա մանա կահատ-
ված չի նշվում), և նրա ԿՀԿ-ն կա րող է մեկ նա բան վել՝ հաշ-
վի առ նե լով ախ տանշան նե րը (այսպի սով՝ ոչ թե 30 մկգ/գ,  
այլ 10 մկգ/գ շե մով)։ Եթե բու ժա ռուն ԿՍ-ի շրջա նակ նե րում 
ար դեն հանձնել է մեկ կամ մի քա նի թես տեր, ապա ԿՀԿ-ի՝ 
մինչև 10 մկգ/գ (և ոչ թե մինչև 30 մկգ/գ) կա նոնա վոր ցու-
ցա նիշը հու սադրող է և խո սում է ընդդեմ կո լոնոս կո պիայի  
իրա կանաց ման։

Ափ սո սանք է հա րու ցում փաս տը, որ ԿՀԿ-ի՝ 10 մկգ/գ-ից 
փոքր ար ժեքներ չեն ար ձա նագրվում ՀՈՒԱՔ-ի ԿՍ ծրագրում,  
մինչդեռ դրանք ու նեն գոր ծադրե լի ախ տո րոշիչ և կան-
խա տեսիչ նշա նակություն 7։ Թեստ ար տադրո ղը խոր հուրդ  
է տա լիս 10-200 մկգ/գ չափ ման մի ջակայք, բայց ան կախ 
գնա հատումնե րը ցույց են տվել, որ այդ մի ջակայ քը կա րող  
է ընդլայնվել մինչև 2-200 մկգ/գ 4։

Արդյունքների մեկնաբանում

NICE DG56-ի 2023 թվա կանի խորհրդատ վությու նը պահ-
պա նել է 2017 թվա կանի խորհրդատ վության 10 մկգ/գ շե մը  
կո լոնոս կո պիայի ցուցման հա մար 3, 4։ Այն Մեծ Բրի տանիա- 
յում կո լոնոս կո պիայի սահ մա նափակ հա սանե լիության հա- 
մատեքստին հա տուկ բժշկա կան-տնտե սական գնա հատ-
ման արդյունք է։ Այս շե մի պայ մաննե րում ախ տանշան-
ներ ու նե ցող բու ժա ռու նե րի շրջա նում չհայտնա բեր ված 
ՀՈ ՒԱՔ-նե րի 9% ցու ցա նիշը թերևս նշա նակում է, որ այն 
հար մա րեց ված չէ ֆրան սիական առող ջա պահա կան համա- 
տեքստին, որն ապա հովում է կո լոնոս կո պիայի ավե լի լավ 
հա սանե լիություն։ Ախ տանշան ներ ու նե ցող բու ժա ռու նե րի 
պա րագա յում նպա տակը ՀՈ ՒԱՔ-նե րի գրե թե բո լոր դեպ քե-
րի ախ տո րոշումն է, այ սինքն՝ նվա զագույն քա նակությամբ 
կո լոնոս կո պիանե րի մի ջոցով (այ սինքն՝ թես տե րի դրա կան 
արդյունքնե րով) 100 %-ին մոտ զգա յու նության հաս նե լը։ Ըստ  
էության, 100% զգա յու նության անհնար է հաս նել, նույնիսկ 

եթե բո լոր բու ժա ռու նե րի կո լոնոս կո պիա իրա կանաց վի, 
քա նի որ այս հե տազո տությու նը նույնպես կա րող է բաց  
թող նել ՀՈ ՒԱՔ-ներ։

Մենք առա ջար կում ենք 2 մկգ/գ շեմ (հայտնա բեր ման 
հա մընդհա նուր սահ մա նաչափ՝ հիմն ա կան ԿԻԹ քան-ների 
հա մար), որն ապա հովում է ՀՈ ՒԱՔ-ի ախ տո րոշ ման 94,7% 
զգա յու նություն (93-100%՝ հե տազո տություննե րից կախ ված)՝  
33,5% դրա կանության ցու ցա նիշի պայ մաննե րում 5, 13։ Այս 
զգա յու նությու նը, որը հա մար ժեք է կո լոնոս կո պիայի զգա- 
յու նությա նը, հնա րավո րություն է տա լիս խու սա փելու կո լո- 
նոս կո պիայից 66% դեպ քե րում 5։ 2 մկգ/գ շե մը Ֆրանսիա-
յում պետք է հան գեցնի կո լոնոս կո պիայի իրա կանաց ման 
հա ճախա կանության՝ 20-25 %-ից ցածր մա կար դա կի, որը 
աղես տա մոք սա բան նե րի հա մար միան գա մայն կա ռավա-
րելի է 13։ Աղյ ուսա կումԱղյ ուսա կում ամ փոփվել են ՀՈ ՒԱՔ ախ տո րոշե լիս 
ԿԻԹ քան-ների ախ տո րոշիչ բնու թագրե րը՝ ըն դունված շե մից 
կախ ված։

Ֆրան սիայում շտապ կո լոնոս կո պիայի հա մար կա րելի  
է պահ պա նել 100 մկգ/գ շե մը, որի դեպ քում ՀՈ ՒԱՔ-ի դրա կան 
կան խա տեսիչ ար ժե քը անգլիական հե տազո տություննե րի 
շար քի շրջա նակում գնա հատ վել է 20,7% 16։

2 մկգ/գ և 100 մկգ/գ շե մերը, որոնք առա ջարկվել են հիմ- 
նա կանում անգլիական և շոտ լանդա կան գրա կանության 
վեր լուծության արդյունքում, ֆրան սիական բնակ չության 
շրջա նում լրա ցու ցիչ գնա հատ ման առար կա պետք է դառ-
նան 5։

Հարկ է շեշ տել, որ բժիշկն ախ տո րոշ ման ռազ մավարու- 
թյու նը որո շելիս չպետք է հիմնվի բա ցառա պես ԿԻԹ քան-ով  
ստաց ված՝ ԿՀԿ-ի արդյունքի վրա։ Շատ ցածր ԿՀԿ-ն նշա-
նակում է ՀՈ ՒԱՔ-ի ոչ թե զրո յական, այլ աննշան վտանգ։ 
Հետևաբար, ԿՀԿ-ն մշտա պես հար կա վոր է մեկ նա բանել՝ 
հաշ վի առ նե լով բո լոր կլի նիկա կան (ախ տանշան նե րի տե- 
սակը, սե ռը, տա րիքը), ինչպես նաև հարկլի նիկա կան տար- 
րե րը (առնվազն՝ ար յան ընդհա նուր քննության արդյունք- 
ները) 16, 17։ ԿՀԿ-ի կեղծ բա ցասա կան արդյունքով ան ձանց 
կեսն ու նե նում է եր կա թի ան բա վարա րությամբ պայ մանա-
վոր ված սա կավար յունություն, ին չը հնա րավո րություն է  
տա լիս ճշգրտե լու ախ տո րոշու մը 18։ Ծանր, կա յուն կամ վատ- 
թա րացող ախ տանշան նե րի դեպ քում բժշկին շատ ցածր  
ԿՀԿ-ն ոչ թե պետք է կեղծ վստա հություն ներշնչի, այլ ընդհա- 
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կառա կը՝ նա բու ժա ռուին պետք է ու ղեգրի աղես տա մոք սա-
բանի մոտ, որն էլ կդա տի հա վել յալ հե տազո տություննե րի, 
այդ թվում ՝ կո լոնոս կո պիայի նպա տակա հար մա րության 
մա սին։ Այս պա րագա յում եր բեմն հնա րավոր է երկրորդ ան- 
գամ իրա կանաց նել ԿԻԹ քան՝ առա ջինից որոշ ժա մանակ 
անց՝ ախ տո րոշ ման ռազ մա վարությու նը երկրորդ նմու շի 
արդյունքի կողմն ուղղոր դե լու հա մար (ին չը բա ցար ձակա-
պես ար գելված է ՀՈ ՒԱՔ-ի ԿՍ-ի շրջա նակ նե րում) 19։

ԿԻԹ քան-ով չափ ված ԿՀԿ-ի արդյունքնե րի մեկ նաբա-
նումն ար մա տապես տար բերվում է՝ հա մատեքստից կախ- 
ված՝ ՀՈ ՒԱՔ-ի ԿՍ ծրա գիր և ախ տանշան նե րով բու ժա ռու նե- 
րի հե տազո տություն (աղյ ուսակաղյ ուսակ)։ Հույժ կարևոր է, որ ԿՍ ծրագ- 
րի շրջա նակում սքրի նին գի հրա վիր ված բնակ չությու նը և 
այն բու ժա ռու նե րը, որոնց ԿԻԹ քան է նշա նակ վել ախտա-
նշան նե րի հե տազոտ ման հա մար, հա վուր պատ շա ճի իրա- 
զեկ վեն հա մատեքստի և մեկ նա բան ման տար բերություն-
նե րի մա սին։ Սա ար վում է, որ պեսզի ԿՍ-ի հա մար կի րառ-
վող թես տը «վատ արդյունք» տվող «վատ թեստ» չհա մարվի։

Բարելավմանն ուղղված  
առաջարկներ

Նմուշառման ձևերը
Ինքնան մուշա ռու մը (բու ժա ռուն է տա նը հա վաքում կղան-
քի նմու շը՝ հա տուկ տա րայում) օգ նում է պահ պա նել նմու շի 
ամ բողջա կանությու նը առաք ման ու շացման դեպ քում (ար- 
տա թոր վող կղան քում հե մոգ լո բինի ան կա յու նության պատ- 
ճա ռով)։ Այ նո ւամե նայ նիվ, սա ու նի աննշան թե րություններ, 
ինչպի սիք են պա հանջնե րին չհա մապա տաս խա նող որոշ 
նմուշնե րը կամ կո րած տա րանե րը։

ՀՈ ՒԱՔ-ի ԿՍ-ի ֆրան սիական ծրագ րում վեր լուծության 
չեն թարկվող ինքնան մուշառ ված թես տե րի մաս նա բաժի նը 
մո տավո րապես 5% է։ Հո լան դա կան ծրագ րին հա ջող վել է  
վեր լուծության չեն թարկվող ինքնան մուշառ ված թես տե րի 
մաս նա բաժի նը նվա զեց նել շուրջ 0,5 %-ի՝ բու ժա ռուին տրա-
մադրվող բա ցատ րա կան թեր թի կը բա րելա վելու և տա րայի 
վրա պի տակ ավե լաց նե լու մի ջոցով, որում նշված է, թե որ  
ծայրն է հար կա վոր բա ցել։

Նմուշառումների քանակը
ԿԻԹ քան-ների դեպ քում կա նոն պետք է դառ նա միայն մեկ 
նմու շա ռու մը 4։ Դեպ քե րի կե սից ավե լիում ըն տա նեկան բժիշ- 
կը նշա նակում է ԿԹԱՀ-ի երեք նմու շա ռում ՝ նախ կի նում 
գուայա կենու խե ժով թես տե րի հա մար գո յություն ու նե ցող 
կա նոնի հա մաձայն 13։ Այս թես տե րի ցածր զգա յու նությու նը 
և կաս կա ծելի կամ վեր լուծության չեն թարկվող թես տե րի 
շո շափե լի տո կոսը (3-5%) ար դա րաց նում էին երեք նմուշա-
ռու մը։ Ավե լին՝ դա սական մո տեցում էր նմու շա ռումնե րի ավե- 
լացու մը հիմն ա վորել մար սո ղական ու ղու ախ տա հար ման 
հետևանք ար յունա հոսություննե րի են թադրյալ ընդհատվող  
բնույթով։ Այ նո ւամե նայ նիվ, ԿԻԹ քան-ներն օժտված են բավա- 
կա նաչափ զգա յու նությամբ (պայ մա նով, որ կղան քի նմու շը 
պատ շաճ որա կի լի նի), որ պեսզի մեկ նմու շը բա վարար լի նի,  
ինչն ար դեն իսկ կա տար վում է ՀՈ ՒԱՔ-ի ԿՍ ծրագ րե րի մեծ 
մա սում, այդ թվում ՝ ֆրան սիական ծրագ րի պա րագա յում։ 

ԿԻԹ քան-ի մի ջոցով ախ տանշան ներ ու նե ցող բու ժա-
ռու նե րի տե սակա վոր ման օգ տա կարությու նը գնա հատող 

հե տազո տություննե րի ճնշող մե ծամաս նությու նը հիմնված 
է միայն մեկ նմու շի վրա 5։ Ան շուշտ, թես տե րի քա նակի ավե- 
լաց մա նը զու գա հեռ մե ծանում են զգա յու նությու նը և բա-
ցասա կան կան խա տեսիչ ար ժե քը՝ առանձնա հատ կության 
և դրա կան կան խա տեսիչ ար ժե քի նվազ ման հաշ վին։ Միև- 
նույն ժա մանակ, իս պա նական հե տազո տություննե րից մե-
կը ցույց է տվել, որ մեկ թես տի մի ջոցով հնա րավոր է ստա-
նալ նույն արդյունքը, ինչ եր կու հա ջոր դա կան թես տե րի  
մի ջոցով՝ պայ մա նով, որ դրա կանության շեմն ավե լի ցածր 
լի նի (տվյալ դեպ քում 10 մկգ/գ շե մով թես տը հա մար ժեք է 
եղել 20 մկգ/գ շե մով եր կու թես տե րին) 20։ Սա այն է, ինչ մենք 
առա ջար կում ենք՝ սահ մա նելով 2 մկգ/գ շե մը (Միաց յալ Թա- 
գավո րությու նում խոր հուրդ տրվող 10 մկգ/գ-ի փո խարեն)։ 
Հաշ վի առ նե լով գի տելիք նե րի ներ կա յիս վի ճակը՝ բազմա-
կի թես տե րի թե րություննե րը գե րազան ցում են զգայու նու- 
թյան առու մով հա վանա կան առա վելություննե րը (առանձ- 
նա հատ կության և հետևողա կան իրա կանաց ման նվա զում, 
ձգձգումնե րի, ան հա վասա րության և ծախ սե րի աճ) 4։

Առողջապահական արդյունավետությունը 
բարելավելու ուղիներ

Այսօր Ֆրան սիայում մար սո ղական կամ ընդհա նուր ախտա- 
նշան նե րով տա ռապող ոչ բո լոր բու ժա ռու ներն են, բա րե- 
բախ տա բար, անցնում հե տազո տություն կո լոնոս կոպիա-
յով։ Բո լոր ֆրան սիացի աղես տա մոք սա բան նե րը չէին բա- 
վակա նաց նի, քա նի որ մար սո ղական ախ տանշան նե րը  
ըն տա նեկան բժշկին դի մելու ամե նա հաճախա կի պատ-
ճառնե րից են։ Հե տազոտ վում են միայն ար տոնյալ, կրթված,  
իրենց առող ջությամբ մտա հոգ ված, գրգռված աղու համ-
ախ տա նիշով, տագ նա պայ նությամբ, քա ղաքում ու բժշկա-
կան անձնա կազ մի (ըն տա նեկան բժիշկներ և աղես տա մոք-
սա բան ներ) մեծ խտությամբ շրջաններում բնակ վող ան ձինք՝ 
նա խօրոք ար ված ԿԻԹ-ով կամ առանց դրա, ան կախ դրա 
արդյունքից, եր բեմն՝ նույնիսկ բա ցասա կան արդյունքով… 
Այս բո լոր չա փանիշ նե րը վե րին աս տի ճանի սուբյեկ տիվ են 
և ան հա վասար։

Մենք առա ջար կում ենք առող ջա պահության արդյունա- 
վետությու նը բա րելա վելու մի շարք ու ղի ներ՝ ավե լի փոքր 
ծախ սե րով. հա նել ԿԻ Թոր-նե րը փոխ հա տուցման ցանկից, 
դրանք փո խարի նել ԿԻԹ քան-երով և մշա կել դրանց կիրա- 
ռության ու մեկ նա բան ման ազ գա յին խորհրդատ վություն։ 
Այ նուհետև ըն տա նեկան բժիշկնե րը և աղես տա մոք սաբան- 
նե րը պետք է սո վորեն խե լամ տո րեն օգ տա գոր ծել այս թես- 
տե րը և մեկ նա բանել դրանց արդյունքնե րը՝ մշտա պես հաշ- 
վի նստե լով այն հա մատեքստի հետ, որի պայ մաննե րում 
դրանք նշա նակ վել են։

ԿԹԱՀ-ի հա մար ԿԻԹ քան-ն իրա կան հե ղափո խություն 
է՝ ԿԻ Թոր-ի հա մեմատ. միայն մեկ նմու շա ռում, հետևաբար՝ 
ավե լի ցածր գին հան րության հա մար, նա խավեր լուծական 
փու լի վե րահսկո ղություն, ավ տո մատա ցում, կաս կա ծելի 
կամ ան մեկնե լի արդյունքնե րի շատ նշա նակա լի նվազում,  
դրա կանության ցու ցա նիշ նե րի միջ լա բորա տոր համասե-
ռություն, վեր լուծա կան և կլի նիկա կան արդյու նավետություն՝  
գնա հատ ված ապա ցու ցո ղակա նության ավե լի լավ մակար-
դա կով, և ծախ սեր/արդյու նա վետություն ավե լի լավ հարա-
բե րակ ցությամբ։

2323

ՔՆՆԱՐԿՈՒՄ

 Vol. 74 / 75 _ Décembre 2024 / Janvier / Février / 2025 / Edition arménienne_Mars 2025

ԵՐԲ ԵՎ ԻՆՉՊԵՍ ՆՇԱՆԱԿԵԼ ԿՂԱՆՔՈՒՄ  
ԹԱՔՆՎԱԾ ԱՐՅՈՒՆ ՈՐՈՆՈՂ ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅՈՒՆ



Որոշ լա բորա տորիաներ ցույց են տվել ԿԻ Թոր-ը ԿԻԹ քան- 
ով փո խարի նելու իրա գոր ծե լիությու նը սո վորա կան բազ մա- 
նպա տակա յին մե քենա յով ինքնաշ խատ ըն թերցմամբ։ Հու-
սանք, որ առողջ մրցակ ցությու նը կստի պի, որ բո լոր կենսա- 
բժշկա կան լա բորա տորիանե րը հետևեն դրանց օրինակին։ 
Մեր ազ գա յին մաս նա գիտա կան խոր հուրդնե րը (լյարդ-
աղես տա մոք սա բանության կամ կեն սաբժշկության գծով 
ԱՄԽ-նե րը) կա րող են հար ցը փո խան ցել Առող ջապահության  

բարձրա գույն ատ յա նին՝ ԿԻԹ-երի գնա հատ ման, խորհր- 
դատ վության մշակ ման և կեն սաբժշկա կան մի ջամտություն- 
նե րի ան վա նացան կի ար դիակա նաց ման հա մար։

ԿՀԿ-ի որո շիչ շե մերը, որոնք առա ջարկվում են սույն 
հոդ վա ծում, հիմնված են գրա կանության վեր լուծության 
վրա։ Դրանք լոկ առա ջարկներ են և պետք է դառ նան Ֆրան - 
սիայի բնակ չության շրջա նում իրա կանաց վե լիք լրա ցու ցիչ 
գնա հատո ղական հե տազո տություննե րի առար կա։ 
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Հեղինակը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Կենսաբուժումը բարելավում են կանխատեսումը

Պ ատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբերը (յուվենիլ արթրիտներ) 
տարապատճառ հիվանդությունների խումբ են, որոնց բնորոշ է մինչև 
16 տարեկանը շարունակական բորբոքային հոդաբորբի ի հայտ գալը։ 

Տարբերում են համակարգային ձև (Սթիլի հիվանդություն), որը համարվում է 
աուտոբորբոքային հիվանդություն, և ոչ համակարգային հոդային ձևեր, որոնք 
ներառում են մի քանի նոզոլոգիական միավորներ (կախված դրանց  
կլինիկական բնութագրերից, հիվանդության մեկնարկի տարիքից և ռևմատոիդ  
գործոնների, հակակորիզային գործոնների կամ HLA-B27 հակածնի առկայությու- 
նից կամ բացակայությունից)։
Թիրախային բուժամիջոցների, այդ թվում ՝ կենսաբուժական մեթոդների կիրա- 
ռությունը՝ ուղղված բորբոքային ցիտոկինների դեմ, մեծ բուժական առաջընթաց է, 
որը հնարավորություն է տալիս դեպքերի մեծ մասում կանխելու հոդերի քայքա- 
յումը և վերահսկելու համակարգային ախտահարումը։

 էջ 26 Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբի համակարգային ձև. մանուկ հասակում մեկնարկած  
Սթիլի հիվանդություն,  էջ 33 Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբերի ոչ համակարգային ձևեր  

 էջ 42 Կենսաբուժումը պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբերի ժամանակ  
 էջ 49 Հետագան չափահաս տարիքում  էջ 53 10 հիմնական ուղերձները։
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1. ՄԵԾ ՎՏԱՆԳԻ ԵՆԹԱԿԱ ԲՈՒԺԱՌՈՒՆԵՐԻ ԿՐԹՈՒՄ ՎԱՐԱԿԱՅԻՆ ԷՆԴՈԿԱՐԴԻՏԻ 
ԿԱՆԽԱՐԳԵԼՄԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ

  Վարակներ.Վարակներ. վարակային հոդաբորբեր, 
այդ թվում՝ բակտերիալ հոդաբորբեր։
  Հո դաբոր բեր և հետ վա րակա յին հա-Հո դաբոր բեր և հետ վա րակա յին հա-
մակար գա յին ախ տա հարումներ,մակար գա յին ախ տա հարումներ, այդ 
թվում՝ հետ քո վիդա յին բազ մա համա-
կար գա յին ախ տա հարումներ և այլն։
  Միագեն աու տո բոր բո քային հի վան-Միագեն աու տո բոր բո քային հի վան-
դություններ.դություններ. ըն տա նեկան մի ջերկրա-
ծովյ ան տենդ, ՈUՄԳ ըն կա լիչի 
մու տա ցիանե րով աու տո բոր բո քային 
հա մախ տա նիշ (TRAPS), մևալո նատ 
կի նազի մաս նա կի ան բա վարա րություն, 
ԻԼ 1 ի ըն կա լիչի ներ հա կոր դի ան բա-
վարա րություն և այլն, որոշ միագեն 
ին տերֆե րոնա պաթիաներ։
  Հա մակար գա յին անո թաբոր բեր և Հա մակար գա յին անո թաբոր բեր և 
աուտոիմուն հի վան դություններ.աուտոիմուն հի վան դություններ. մաս-
նա վորա պես՝ Կա վասա կիի հի վան-

դություն, ավե լի հազ վա դեպ՝ հան գուցա-
վոր պե րիար տե րիիտ, նեյտրո ֆիլ նե րի 
ցի տոպ լազմա յի նկատ մամբ հա կամար-
միննե րով անո թաբորբ, Տա կայա սուի 
հի վան դություն և այլն, հա մակար գա յին 
կար միր գայ լախտ, աու տոիմուն հեպա-
տիտ, Բեհ չե տի հի վան դություն և այլն։
  Աղի ների բոր բո քային հի վան դություններ Աղի ների բոր բո քային հի վան դություններ 
և այլ գրա նու լե մատոզ ներ.և այլ գրա նու լե մատոզ ներ. նե րառ յալ՝ 
Կրո նի հի վան դություն, չտար բե րակ ված 
կո լիտ, ման կա կան սար կոիդոզ, այդ 
թվում՝ Բլաուի հա մախ տա նիշ և այլն։
  Ար յան ու ռուցքա բանա կան հի վան-Ար յան ու ռուցքա բանա կան հի վան-
դություններ.դություններ. լիմ ֆո մաներ, մե տաս տա-
զային նեյ րոբլաս տո մաներ, լան-
գերհանսբջջա յին հիս տիոցի տոզ և այլն։
  Մակ րո ֆագե րի ակ տի վաց ման հա-Մակ րո ֆագե րի ակ տի վաց ման հա-
մախ տա նիշի (հա մախ տա նիշ, որը մախ տա նիշի (հա մախ տա նիշ, որը 

որոշ դեպ քե րում կա րող է նախ նա-որոշ դեպ քե րում կա րող է նախ նա-
կան ախ տո րոշում լի նել).կան ախ տո րոշում լի նել). ներբջջա յին 
վա րակ ներ (Էպշտեյ նի-Բա րի վի րուս, 
լեյշմա նիոզ և այլն) ± իմու նա յին 
ան բա վարա րության ֆո նին, միագեն 
հի վան դություններ, որոնք նա խահակ-
վա ծություն են ստեղ ծում մակ րո ֆագե-
րի ակ տի վաց ման հա մախ տա նիշի 
զար գացման հա մար (ըն տա նեկան լիմ-
ֆա հիս տիոցի տոզ ներ, այլ հազ վա դեպ 
ախ տա հարումներ, որոշ նյու թա փոխա-
նակա յին հի վան դություններ)։

ԻԼ-1՝ ին տերլեյ կին-1, ՈUՄԳ՝ ու ռուցքի մե ռուկաց-
ման գոր ծոն, TRAPS՝ ու ռուցքի մե ռու կացման 
գոր ծո նի ըն կա լիչ նե րի հետ կապ ված պար բե-
րական հա մախ տա նիշ

Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբի համակարգային ձև. 
մանուկ հասակում մեկնարկած Սթիլի հիվանդություն 

Դժվար ախտորոշում և ծանր 
բարդություններ

Ս թի լի հի վան դությու նը, որը կոչ վում է պա տանե-
կան իդիոպա թիկ հո դաբոր բի հա մակար գա յին 
ձև (ՊԻՀ-ՀՁ), երբ սկսվում է մինչև 16 տա րեկա նը, 
Ռևմա տոլո գիական միություննե րի մի ջազ գա յին  

լի գայի հա մաձայն, սահ մանվում է հետևյալ նշան նե րի հա-
մակ ցությամբ՝
– առնվազն 15 օր տևող տենդ, որը բնու թագրվում է առնվազն  
3 օր շա րու նակ գրանցվող գա գաթ նա կետա յին ցու ցա նիշ- 
նե րով, որոնց հա ջոր դում են ար տա հայտված ջեր միջեցում-
նե րը (37°C-ից ցածր).
– հո դաբորբ, որը կա րող է ի հայտ գալ ան մի ջապես կամ մի 
քա նի շա բաթ կամ ամիս անց.
– հետևյալ երկրոր դա կան նշան նե րից առնվազն եր կուսը՝ 
ցան (առա վել հա ճախ ան ցո ղիկ), սրտա պար կա բորբ (պե-
րիկար դիտ), ավ շա յին հան գույցնե րի, լյար դի և փայ ծա ղի 
մե ծացում.
– մեկնարկը՝ մինչև 16 տարեկանը.
– հիմնական տարբերակիչ ախտորոշումները բացառելուց 
հետո ախտանշանների տևողությունը՝ առնվազն 6 շաբաթ 
(շրջանակ 1շրջանակ 1) 1։

Դեպի ախտորոշման՝ պակաս խստապահանջ 
չափանիշնե՞ր

Բո լորո վին վեր ջերս առա ջարկվել են ՊԻՀ-ՀՁ-ի «ենթադրյալ  
ախ տո րոշ ման» չա փանիշ ներ, որոնք վաղ ախ տո րոշ ման 
(զար գացման 2-3 շա բաթից) հնա րավո րություն են տա լիս՝ 
առանց անհրա ժեշ տության, որ երե խայի հո դաբորբն ար դեն  
ծա վալ ված լի նի։ Ախ տո րոշումն իրա կանաց վում է տիպային  
տեն դի հի ման վրա, որը, ինչպես նախ կին չա փանիշ նե րում, 
հա մակցված է այլ երկրոր դա կան նշան նե րի, օրի նակ՝ ցա-
նի ու սրտա պար կա բոր բի հետ, նաև՝ հո դացա վերի հի ման 
վրա 2։ Այս ոչ այնքան խիստ և ներ կա յումս հաս տատման 
փու լում գտնվող չա փանիշ նե րի վտան գը չա փազանց են-
թադրա կան ախ տո րոշումն է (այստե ղից էլ՝ տար բե րակիչ 
ախ տո րոշ ման կարևորությու նը)։ Առա վելությունն այն է, որ  
հնա րավոր է լի նում մաս նա գիտաց ված կենտրո նի հետ հա- 
մատեղ (մաս նա գիտաց ված կենտրոն նե րի ցան կը Ֆրան-
սիայում ՝ www.fai2r.orgwww.fai2r.org, Եվ րո պայում և Հյու սի սային Ամերի կա-
յից դուրս աշ խարհի շատ երկրնե րում ՝ www.printo.itwww.printo.it) ավե լի 
արագ արդյու նա վետ բու ժում առա ջար կել։

Պիեռ ՔարտիեՊիեռ Քարտիե
Երեխաների 
ռևմատոլոգիական 
բորբոքային, 
աուտոիմուն և 
ինտերֆերոնի ուղու 
կարգավորման 
խանգարմամբ 
պայմանավորված 
համակարգային 
հիվանդությունների 
ռեֆերենս կենտրոն 
(RAISE), հազվադեպ 
հիվանդությունների 
բաժանմունք, FAI2R 
(երեխաների և 
մեծահասակների 
աուտոիմուն և 
աուտոբորբոքային 
հիվանդությունների 
ցանց), Փարիզ-Սիտե 
համալսարան, 
Մանկական 
իմունաբանության-
արյունաբանության 
և ռևմատոլոգիայի 
բաժանմունք, Հի- 
վանդ երեխաների 
Նեկեր հիվանդանոց, 
Պետական օժանդա- 
կության փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում, Փարիզ, 
Ֆրանսիա
pierre.quartier pierre.quartier 
@aphp.fr@aphp.fr

Հեղինակը 
հայտնում է, որ եղել 
է AbbVie, Amgen, 
Lilly, Novartis, Sanofi 
ընկերությունների 
բուժական փորձար- 
կումների հետազո- 
տող և վճարովի 
փորձաքննություններ 
է իրականացրել 
AbbVie, Amgen, BMS, 

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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Roche Chugai, Lilly, 
Novartis, Pfizer, 
Sanofi, Swedish 
Orphan Biovitrum 
ընկերությունների 
համար։ Նաև 
հայտնում է, որ 
գիտաժողովներին 
մասնակցելու ճա- 
նապարհածախսերը 
հոգացել են AbbVie, 
Biocon, BMS, Roche 
Chugai, Novartis, 
Pfizer et Swedish 
Orphan Biovitrum 
ընկերությունները։

2. ՄԱԿՐՈՖԱԳԵՐԻ ԱԿՏԻՎԱՑՄԱՆ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇԻ 
ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ 
ՀԱՄԱԿԱՐԳԱՅԻՆ ՁԵՎԻ ԺԱՄԱՆԱԿ

  Անամն եզ. պա տանե կան իդիոպա թիկ հո դաբոր բի ակ տիվ հա մակար գա յին ձև՝ ֆերի-
տի նի բարձր մա կար դա կով։
  Հրահ րիչ գոր ծոններ. ակ տիվ բուժման (կոր տի կոս տե րոիդ նե րով բու ժում, կեն սա բու-
ժում) ան տե ղի դա դարե ցում, վեր ջին շրջա նում վատ տա նելի բուժման նա խաձեռ նում, 
մի ջըն թա ցիկ (ին տերկու րենտ) վա րակ (վի րուսներ, ներբջջա յին ման րէ ներ)։
  Կլի նիկա կան նշան ներ*. շա րու նա կական դար ձող տենդ ± նյար դա բանա կան խան-
գա րումներ (գլխապ տույտ, քնկո տություն) ± ու ռուցքա յին հա մախ տա նիշ (լյար դի և 
փայ ծա ղի մե ծացում [հե պատոսպլե նոմե գալիա] և այլն) ± հո դային ախ տա հար ման 
պա րադոք սա յին ան ցո ղիկ բա րելա վում։
  Կեն սա բանա կան նշան ներ*. ար յան մեջ ֆե րիտի նի ար տա հայտված բարձր մա կար-
դակ, եռգլի ցերիդ նե րի, ֆիբ րի նոգե նի մեծ կոն ցենտրա ցիաներ, լյար դա յին ցի տոլիզ 
և լե ղականգ, լեյ կո ցիտ նե րի նոր մալ (չնա յած բոր բո քային ֆո նին) կամ նվա զած 
քա նակ, թրոմ բո ցիտ նե րի նոր մալ կամ նվա զած քա նակ, էրիթ րո ցիտ նե րի նստեց ման 
արա գության կտրուկ նվա զում, տրան սա մինազ նե րի մա կար դա կի բարձրա ցում ± 
հե մոֆա գոցի տոզ՝ ոսկրա ծու ծի քսու քում։

*Որոշ բուժումների ֆոնին, ինչպիսին է ԻԼ-6-ի արգելակիչ տոցիլիզումաբով բուժումը, որոշակի կլի- 
նիկական (օրինակ՝ տենդ) և կենսաբանական նշաններ կարող են բացակայել կամ ուշ ի հայտ գալ։

Առա վելա պես մինչև 5 տա րեկա նը (շատ հազ վա դեպ  
մինչև 1 տա րեկա նը) սկսվող ՊԻՀ-ՀՁ-ի և մե ծահա սակ նե րի 
Սթի լի հի վան դության միջև գո յություն ու նի շա րու նա կակա-
նություն. վեր ջինս կա րող է սկսվել ցան կա ցած տա րիքում,  
իսկ ախ տո րոշիչ չա փանիշ նե րը բա վակա նին նման են 3։

Ծանր բարդություններ

Նախ քան կեն սա բանա կան բու ժումնե րի՝ կի րառության մեջ  
մտնե լը ՊԻՀ-ՀՁ-ն բնու թագրվել է առա վելա պես ան բա րե- 
նպաստ ըն թացքով՝ գոր ծա ռու թա յին առու մով. եթե հիվանդ- 
նե րի փոքր մաս նա բաժ նի դեպ քում դի տարկվել է «միաշրջա - 
փու լա յին» զար գացման ձևը՝ մի քա նի ամիս անց ախ տադա- 
դա րով, ապա մե ծամաս նության պա րագա յում բազ մա թիվ 
տա րիներ շա րու նակ զար գա ցել է հի վան դության ակ տիվ 
ձևը։ Վեր ջիննե րիս առնվազն 75 %-ի շրջա նում դի տարկվել 
է էրո զիվ բազ մա հոդա բորբ (պո լիարթրիտ)։ Բա ցի դրա նից՝ 
եր կա րատև հա մակար գա յին բոր բո քու մը հա մակցվել է երե- 
խայի աճի հա պաղ մամբ, որը կա րող է խո րանալ կոր տի կոս- 
տե րոիդ նե րով եր կա րատև բուժման ֆո նին 4-8։

Մակրոֆագերի ակտիվացման  
վտանգավոր համախտանիշ
ՊԻՀ-ՀՁ-ի, ինչպես և մե ծահա սակ նե րի Սթի լի հի վանդության  
դեպ քում ամե նավ տանգա վոր սուր բար դությու նը, որը կա-
րող է սպառ նա լիք լի նել կյան քի հա մար, մակ րո ֆագե րի ակ- 
տի վաց ման հա մախ տա նիշի (ՄԱՀ) ի հայտ գալն է։ Իմու նա-
յին հա մակար գի այս գե րակ տի վացու մը կապ ված է ՊԻՀ-ՀՁ-ի  
ժա մանակ ին տերֆե րոն գամ մա յի և/կամ ին տերլեյ կին (ԻԼ) 
18-ի ապա կար գա վոր ման հետ։ Ի տար բե րություն T-լիմ ֆո-
ցիտ նե րի ակ տի վաց ման կար գա վոր ման գե նետի կական 
թե րություննե րի հետ կապ ված ՄԱՀ-երի, ՊԻՀ-ՀՁ-ի ՄԱՀ-ի 
ժա մանակ ակ տի վացած T լիմ ֆո ցիտ նե րի ավել ցուկ սո վորա- 
բար չի դի տարկվում 9։

Կարևոր է բա ցահայ տել վտան գի խմբի հի վանդնե րին  
և վա ղաժամ ճա նաչել ՄԱՀ-ի կեն սա բանա կան ու կլինիկա-
կան նշան նե րը (շրջա նակ 2շրջա նակ 2)։ Ըստ այդմ ՝ առա ջարկվել են ՄԱՀ-ի  
ախ տո րոշիչ չա փանիշ ներ՝ ՊԻՀ-ՀՁ-ի հա մատեքստում 9-10։ 
Այ դուհան դերձ, որո շակի իրա վիճակ նե րում ՄԱՀ կա րող է  
դի տարկվել նույնիսկ առանց այդ չա փանիշ նե րին հա մապա- 
տաս խա նության։ Այս հա մախ տա նիշի ախ տո րոշումն առա-
վել բարդ է, քա նի որ որոշ կլի նիկա կան և կեն սա բանա կան 
նշան ներ, ինչպի սիք են տեն դը կամ ար յան մեջ ֆե րիտի նի 
մա կար դա կի որո շակի աս տի ճանի բարձրա ցու մը, սո վորա-
բար առ կա են լի նում ՊԻՀ-ՀՁ-ի բոր բո քային սրաց ման ժա- 
մանակ։ Բա ցի դրա նից՝ որոշ կեն սա բանա կան նշիչ նե րի՝  
լեյ կո ցիտ նե րի, թրոմ բո ցիտ նե րի կամ ֆիբ րի նոգե նի ար ժեք- 
նե րը ՄԱՀ-ի սկզբում կա րող են լի նել նոր մա յի սահ մաննե-
րում։ Հետևաբար, հար կա վոր է զգու շա նալ բոր բո քային հի- 
վան դության հա մատեքստում ոչ նոր մալ ցածր ար ժեքնե րից.  
դրանց կարճ ժա մանակ անց կա րող է հա ջոր դել ան կում 
մինչև շատ ցածր ար ժեքներ։ Վեր ջա պես, ՄԱՀ-ի որոշ նշիչ- 
ներ, ինչպի սին է տեն դը, կա րող են քո ղարկված լի նել բուժման  
հետևան քով, մաս նա վորա պես՝ ԻԼ-6-ը թի րախա վորող 11։

Երկրորդային ամիլոիդոզ՝ չափազանց ծանր, 
բայց հետզհետե հազվադեպ դարձող
Եր կա րաժամկ ետ հե ռան կա րում որոշ հի վանդնե րի կյան քի 
կան խա տեսու մը կա րող է վատ թա րանալ երկրոր դա յին ամի- 
լոիդո զի պատ ճա ռով 4։ Այ նո ւամե նայ նիվ, այս բար դությու նը 
վեր ջին տա րինե րին, ըստ երևույթին, շատ ավե լի հազ վա- 
դեպ է ի հայտ գա լիս, քան անցյա լում, մա սամբ բոր բոքային 
հի վան դության ավե լի լավ վե րահսկո ղության, գու ցե նաև  
չբա ցահայտված մի ջավայ րա յին գոր ծոննե րի փոփոխու-
թյուննե րի շնոր հիվ։

Թոքերի ծանր ախտահարում
Որոշ հի վանդնե րի պա րագա յում առ կա է ամիս նե րի կամ 
տա րինե րի ըն թացքում թո քերի ծանր ախ տա հար ման զար- 
գացման վտանգ, հիմն ա կանում ՝ ին տերստի ցիալ ախտա-
հար ման, բայց նաև թո քաբշտի կային (ալ վեոլա յին) պրոտեի- 
նո զի և/կամ թո քային զար կե րակա յին գերճնշման տես քով։

Վեր ջին տա րինե րին տար բեր երկրնե րում և մայրցա մաք- 
նե րում նկա տելիորեն աճել է այն հի վանդնե րի մասնա բա- 
ժի նը, որոնց սո վորա կան բու ժումը չի օգ նում, և որոնք տա- 
ռապում են այս թո քային ախ տա հարումնե րով։ Նրանք սո-
վորա բար ու նե նում են հի վան դության վաղ սկիզբ, ախ տա-
հարու մը լի նում է ավե լի հա մակար գա յին, քան հո դային, դի- 
տարկվում են ՄԱՀ-ի՝ եր բեմն կրկնվող սրա ցումներ և գեր- 
զգա յու նություն որո շակի թի րախա յին կեն սա բանա կան բու- 
ժա միջոց նե րի նկատ մամբ 12-15։ Այս հի վանդնե րի մեծ մա սի  
պա րագա յում առանձնաց վում է հյուսվա ծահա մատե ղելիու- 
թյան գլխա վոր հա մալի րի հա տուկ հա կածին՝ մար դու լեյ կո- 
ցիտա յին հա կածին HLA-DRB1*15-ը, որը կա րող է առ կա լի նել  
հե տերո զիգոտ կամ հո մոզի գոտ վի ճակում։ Այ նո ւամե նայ նիվ,  

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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3. ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ 
ՀԱՄԱԿԱՐԳԱՅԻՆ ՁԵՎԻ ԲՈՒԺՈՒՄԸ

  Հնարավոր հրահրիչ գործոնի վերացում կամ բուժում։
  Շտապ հոսպիտալացում, պահպանողական բուժում (անհրաժեշտության դեպքում 
արյան փոխներարկում և այլն)։
  Արագ բուժում (և մասնագետի խորհրդատվություն).

-  շտապ օգնություն պահանջող իրավիճակներում՝ կորտիկոստերոիդների մեծ 
չափաբաժիններ.

-  հիմնական հիվանդության ակտիվ բուժման վերսկսում կամ նախաձեռնում. պետք 
է քննարկվի մասնագետների հետ (մասնավորապես՝ ԻԼ-1-ի արգելակիչների մեծ 
չափաբաժինները).

-  հնարավոր զուգակցում ցիկլոսպորինի, երբեմն էլ էտոպոզիդի հետ, եթե իրավիճակը 
սպառնալից է.

-  գամմա-ինտերֆերոնի դեմ հակամարմնի (էմապալումաբ) կլինիկական փորձարկումն 
ընթացքի մեջ է. 

-  ԻԼ-18-ի դեմ հակամարմիններով կամ JAK արգելակիչներով բուժման պոտենցիալ 
օգտավետություն։

ԻԼ՝ ինտերլեյկին, JAK՝ յանուս կինազ։

այս HLA-ն ավե լի փոքր հա մամաս նություննե րով կա րող են 
ու նե նալ նաև առողջ բու ժա ռու նե րը կամ չբար դա ցած ՊԻՀ-
ՀՁ-ով հի վանդնե րը։

Որոշ հե ղինակ ներ նաև նշում են տրի սոմիա-21 (Դաու նի)  
հա մախ տա նիշով հի վանդնե րի հա մեմա տաբար մեծ մաս- 
նա բաժի նը, սա կայն այս ան բա րեն պաստ թո քային դի նամի- 
կայով երի տասարդ հի վանդնե րի՝ այլ վայ րե րում իրա կանաց- 
ված գե նետի կական հե տազո տություննե րը, այդ թվում ՝ ամ-
բողջ գե նոմի վեր լուծությու նը, առայժմ ոչինչ չեն տվել։ 

ԻԼ-18-ի և ԻԼ-1-ի մա կար դակնե րը, ըստ երևույթին, մշտա- 
պես շատ բարձր են հի վան դության այս կոնկրետ ձևերի 
դեպ քում։

Հիմնական բուժում. կենսաբուժման վերելքը

ՊԻՀ-ՀՁ-ի չբար դա ցած, մաս նա վորա պես՝ առանց ՄԱՀ-ի 
նշան նե րի ձևերը բու ժե լիս նախ նա կան փու լում ամե նից հա- 
ճախ կի րառ վում են ոչ ստե րոիդա յին հա կաբոր բո քային դե- 
ղամի ջոց նե րը, իսկ հե տագա յում ՝ որ պես վի ճակը թեթևաց-
նող հա վել յալ մի ջոց (շրջա նակ 3շրջա նակ 3)։

Կոր տի կոս տե րոիդ ներն ավե լի հզոր դե ղամի ջոց ներ են,  
որոնք կա րող են օգ նել հաղ թա հարել խնդի րը և ՄԱՀ-ի գրո- 
հի բուժման էտա լոնա յին մի ջոց են։ Այ նո ւամե նայ նիվ, դրանք  
հար կա վոր չէ նշա նակել եր կա րատև, մեծ չա փաբա ժին նե-
րով՝ ան ցանկա լի երևույթնե րի, մաս նա վորա պես՝ երե խայի 
աճի հա պաղ ման պատ ճա ռով։

ՊԻՀ-ՀՁ-ով հի վանդնե րի մեծ մա սին անհրա ժեշտ է հիմ- 
նա կան (բա զիսա յին) բու ժում, այ սինքն՝ ամիս ներ կամ տա-
րիներ տևող եր կա րատև բու ժում, որի նպա տակը առանց 
կոր տի կոս տե րոիդ նե րի ոչ ակ տիվ հի վան դության հաս նելն է։

ՊԻՀ-ՀՁ-ն ավե լի վատ է ար ձա գան քում մե թոտ րեքսա-
տով և նույնիսկ ՈՒՄԳ-ի (ու ռուցքի մե ռու կացման գոր ծոն) ար- 
գե լակիչ նե րով բուժմա նը, քան մյուս ՊԻՀ-երը 16, 17։ Միայն վեր- 
ջին 15 տա րինե րին ԻԼ-1-ի կամ ԻԼ-6-ի 18-20 ներ հա կորդնե րով 
բու ժումնե րի կի րառությու նից հե տո է, որ այս հի վանդնե րի 
կան խա տեսու մը շատ բա րեն պաստո րեն փոխ վել է, ընդ 
որում ՝ նրանց մեծ մա սի հի վան դությու նը ոչ ակ տիվ է դար-
ձել առա ջին, երկրորդ կամ եր բեմն եր րորդ կեն սա բուժման 
ֆո նին 21։

ԻԼ-1-ի արգելակիչներով բուժման լավ 
տանելիությունը
ԻԼ-1-ի ար գե լակիչ նե րով բուժման արագ արդյու նավետու-
թյու նը և հա մեմա տաբար լավ տա նելիությու նը, լի նի անա-
կին րան (ԻԼ-1-ի ըն կա լիչի ներ հա կորդ՝ կի սադուրսբեր ման 
կարճ պար բե րությամբ), թե՝ կա նակի նու մա բը (ԻԼ-1-բե տայի 
դեմ միակ լո նային հա կամար մին), մի քա նի թի մերի մղել է 
նմա նատիպ բու ժումն առա ջար կել որ պես առա ջին շար քի 
բու ժում ՝ նախ քան որևէ կոր տի կոս տե րոիդով բու ժումը և շատ  
վաղ՝ ՊԻՀ-ՀՁ-ի են թադրյալ ախ տո րոշ ման հի ման վրա 22, 23։

Այս մո տեցու մը հա մահունչ է հի վան դության նկատ մամբ  
այն մո տեց մա նը, որն ուղղված է, հնա րավո րության պա րա- 
գա յում, արագ լիակա տար ախ տա դադա րին, որը որո շակի 
պա հերի նպա տակ ներ է սահ մա նում և պար բե րաբար հար- 
մա րեց նում բու ժումը հի վան դի դի նամի կային՝ «treat-to-target»  
(«բու ժել մինչև նպա տակա կետը») 24, 25։ Այս մո տեցումն առա - 
ջարկվել է Ախ տո րոշ ման և խնամ քի ազ գա յին գոր ծելակար- 
գում, որի վեր ջին խմբագ րությու նը 2024 թվա կանի փետրվա- 
րից առ ցանց հա սանե լի է Առող ջա պահության բարձրագույն  
ատ յա նի (Ֆրան սիա) կայ քում 26։

ԻԼ-6-ի արգելակիչների արագ ազդեցությունը, 
բայց անցանկալի երևույթները
ԻԼ-6-ի ար գե լակիչ նե րը, որոնց առա ջատար ներն են ԻԼ-6-ի  
ըն կա լիչ նե րի դեմ միակ լո նային հա կամար միններ տո ցիլի- 
զու մաբն ու սա րիլու մա բը (դեռևս հե տազոտ վում է), նույնպես  
արագ ազ դող և բարձրարդյու նա վետ բու ժա միջոց ներ են,  
այդ թվում ՝ հի վան դության ավե լի խո րացած ձևերի՝ բազ մա- 
հոդա յին ախ տա հար ման դեպ քում, երբ ԻԼ-1-ի ար գե լակիչ- 
նե րով բուժման արդյու նա վետությու նը պա կաս կա յուն է 20։ 
Այ դուհան դերձ, դրան ցով բու ժումն ու ղեկցվում է ան ցանկա-
լի երևույթնե րով, մաս նա վորա պես՝ վա րակ նե րով, իսկ ներ- 
երա կային նե րարկման դեպ քում գերզգա յու նության որոշ 
ռեակ ցիանե րով 27։ Բա ցի դրա նից՝ դրանք կա րող են քո ղար-
կել վա րակի կամ ՄԱՀ-ի ահա զան գող նշան նե րը՝ տեն դից 
սկսած 6։

Նոր դեղանյութերի փորձարկումներ
Բո լորո վին վեր ջերս ՊԻՀ-ՀՁ-ով հի վանդնե րի շրջա նում  
փոր ձարկումներ են սկսվել յա նուս կի նազ նե րի (JAK) ցածր- 
մոլեկու լա յին ար գե լակիչ ներ տո ֆացի տինի բով և բա րիցի-
տինի բով։ Որոշ հի վանդնե րի հա մար կի րառ վել է ևս մեկ 
JAK-ար գե լակիչ՝ ռուքսո լիտի նիբը։ Այս JAK-ար գե լակիչ նե րը  
կա րող են օգ տա կար ազ դե ցություն ու նե նալ ոչ միայն հի վան- 
դության հա մակար գա յին ակ տի վության, այլև ՄԱՀ-ի վրա, 
ինչպես նաև՝ թո քերի ին տերստի ցիալ ախ տա հարու մով 
որոշ հի վանդների 28։
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ.ԱՂՅՈՒՍԱԿ.  ԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐ ԵՎ JAK-ԱՐԳԵԼԱԿԻՉՆԵՐ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ՀԱՄԱԿԱՐԳԱՅԻՆ ՁԵՎԻ ԴԵՊՔՈՒՄԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐ ԵՎ JAK-ԱՐԳԵԼԱԿԻՉՆԵՐ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ՀԱՄԱԿԱՐԳԱՅԻՆ ՁԵՎԻ ԴԵՊՔՈՒՄ

ՄոլեկուլՄոլեկուլ Բուժական դասԲուժական դաս ԴեղաչափԴեղաչափ Տարիքը՝ ըստ ՇՎԹ-իՏարիքը՝ ըստ ՇՎԹ-ի ՆշումներՆշումներ

Ֆրանսիայում շուկայում վաճառքի թույլտվությամբ (ՇՎԹ) և ապահովագրությամբ փոխհատուցվողՖրանսիայում շուկայում վաճառքի թույլտվությամբ (ՇՎԹ) և ապահովագրությամբ փոխհատուցվող

Անակինրա ԻԼ-1 ընկալիչների ներհակորդ 2 մգ/կգ (կամ ավելի՝ մասնագետի 
հայեցողությամբ, սովորաբար  
3 5 մգ/կգ մինչև  
30 կգ քաշով երեխաների համար)՝ 
առանց սկզբունքորեն 
գերազանցելու 100 մգ/օր, ե/մ

ՇՎԹ՝ 8 ամսականից  
և 10 կգ քաշից սկսած

Արագ ազդեցություն, կիսադուրսբերման կարճ  
պարբերություն. ակտիվ համակարգային 
հիվանդությամբ բուժառուի պարագայում 
խուսափել ընդունման որևէ ընդհատումից՝ 
հիվանդության բռնկման վտանգի, այդ թվում՝ 
ՄԱՀ-ի սրացման վտանգի պատճառով։
Հաճախ նշանակվում է որպես առաջին կեն- 
սաբուժական միջոց, երբեմն՝ հիվանդության 
առաջին իսկ շաբաթներից՝ ենթադրյալ 
ախտորոշման հիման վրա, նույնիսկ՝ 
նախորդող կորտիկոստերոիդային բուժման 
բացակայության պարագայում (մասնագետի 
հետ խորհրդատվությունից հետո) 22։

Կանակինումաբ ԻԼ-1-ի դեմ հակամարմին 4 մգ/կգ՝ չգերազանցելով  
300 մգ/4 շաբաթ, ե/մ

ՇՎԹ՝ 2 տարեկանից 
սկսած

Ավելի թանկ է, քան անակինրան, բայց 
ներարկումներն ավելի դյուրատար են։
Արագ ազդեցություն, կիսադուրսբերման 
պարբերությունը՝ 3 շաբաթի կարգի։

Տոցիլիզումաբ ԻԼ-6-ի ընկալիչի դեմ 
հակամարմին

Ն/ե՝ 8 մգ/կգ (քաշը ≥30 կգ) կամ 
12 մգ/կգ (<30 կգ) յուրաքանչյուր  
14 օրը մեկ։  
Ե/մ՝ 162 մգ շաբաթը մեկ (քաշը  
≥ 30 կգ) կամ 2 շաբաթը մեկ (< 30 կգ)

ՇՎԹ՝ 2 տարեկանից 
սկսած

Արդյունավետություն ոչ միայն հիվանդության 
վաղ փուլում, այլև ՊԻՀ-ՀՁ-ի՝ բազմահոդային 
ախտահարմամբ տևական ընթացքի դեպքում։
Կարող է քողարկել վարակի կամ ՄԱՀ-ի 
նշանները։

Այլ կենսաբուժական միջոցներ, որոնք ունեն ՇՎԹ «մեթոտրեքսատով բուժման ձախողումից հետո բազմահոդային ընթացքով» ՊԻՀ-երի դեպքում,  Այլ կենսաբուժական միջոցներ, որոնք ունեն ՇՎԹ «մեթոտրեքսատով բուժման ձախողումից հետո բազմահոդային ընթացքով» ՊԻՀ-երի դեպքում,  
բայց պետք է օգտագործվեն միայն կոնկրետ իրավիճակներում, ոչ թե որպես առաջին կենսաբուժական միջոց՝ մասնագիտական եզրակացությունից հետոբայց պետք է օգտագործվեն միայն կոնկրետ իրավիճակներում, ոչ թե որպես առաջին կենսաբուժական միջոց՝ մասնագիտական եզրակացությունից հետո

Էտաներցեպտ ՈՒՄԳ-ի լուծելի ընկալիչ 0,8 մգ/կգ (≤ 50 մգ) շաբաթը մեկ, 
ե/մ

ՇՎԹ՝ 2 տարեկանից 
սկսած

Ադալիմումաբ ՈՒՄԳ-ի դեմ հակամարմին 40 մգ (քաշը ≥ 30 կգ) կամ 20 մգ (< 
30 կգ) × 14 օր, ե/մ

ՇՎԹ՝ 2 տարեկանից 
սկսած

Աբատացեպտ CTLA-4 Ig Ն/ե՝ 10 մգ/կգ 1-ին և 15-րդ օրե- 
րին, ապա՝ ամեն 4 շաբաթը մեկ
Ե/մ՝ 50-125 մգ (քաշից կախված) 
շաբաթը մեկ

ՇՎԹ՝ 6 տարեկանից 
սկսած

Հետազոտման փուլում գտնվող կենսաբուժական միջոցներ և ցածրմոլեկուլային դեղանյութերՀետազոտման փուլում գտնվող կենսաբուժական միջոցներ և ցածրմոլեկուլային դեղանյութեր

Սարիլումաբ ԻԼ-6-ի ընկալիչի դեմ 
հակամարմին

Ե/մ

Տոֆացիտինիբ JAK-1 և -3-ի ներհակորդ Ներքին ընդունման

Բարիցիտինիբ JAK-1 և -2-ի ներհակորդ Ներքին ընդունման

Էմապալումաբ Գամմա-ինտերֆերոնի դեմ 
հակամարմին

ՊԻՀ-ՀՁ-ի հետ համակցված ՝ եղած բուժումնե- 
րին չարձագանքող ՄԱՀ-երի բուժման համար

ե/մ՝ ենթամաշկային, ԻԼ՝ ինտերլեյկին, ՄԱՀ՝ մակրոֆագերի ակտիվացման համախտանիշ, ն/ե՝ ներերակային, ՇՎԹ՝ շուկայում վաճառքի թույլտվություն, ՈՒՄԳ՝ ուռուցքի 
մեռուկացնող գործոն, ՊԻՀ՝ պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբ, ՊԻՀ-ՀՁ՝ պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբի համակարգային ձև, CTLA-4 Ig՝ ցիտոտոքսիկ 
T-լիմֆոցիտ-ասոցացված հակածին-4 իմունոգլոբուլին, JAK՝ Յանուս կինազ։

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
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Բացի դրանից՝ ՊԻՀ-ՀՁ-ի՝ բուժումներին չարձագանքող 
ՄԱՀ-երի համար իրականացվել է պիլոտային փորձարկում  
գամմա-ինտերֆերոնի դեմ հակամարմին էմապալումա- 
բով 29։

ԱղյուսակումԱղյուսակում ամփոփված են հիմնական կենսաբուժական 
միջոցների և ՊԻՀ-ՀՁ-ի դեպքում հասանելի կամ փորձարկ- 
վող ցածրմոլեկուլային դեղանյութերի բնութագրերը։

Արյունաստեղծ ցողունային բջիջների 
փոխպատվաստումը վերապահված է շատ ծանր 
դեպքերի համար
Բա ցառա պես այն դեպ քե րում, երբ խոս քը հի վան դության՝ 
եղած բու ժումնե րին ընդհան րա պես չար ձա գան քող ձևերի  
մա սին է, կա րելի է քննար կել թու նա հար ման ավե լի մեծ  
վտան գով բու ժումնե րի կի րառության հար ցը։ Այդ շար քից 
են թա լիդո միդով, տար բեր իմու նաճնշիչ նե րով բու ժումը կամ  
ին տենսիվ իմու նաճնշման կի րառությու նը, որին հա ջոր դում  
է ինքնա ծին (աու տո գեն) կամ այ լա ծին (ալո գեն) ար յունա- 
ստեղծ ցո ղու նա յին բջիջ նե րի (ԱՑԲ) փոխ պատվաս տումը։  
Ինքնա ծին ԱՑԲ-նե րի փոխ պատվաս տումը վե րելք էր ապ-
րում 20-25 տա րի առաջ, սա կայն այն կաս կա ծի տակ դրվեց՝  
կեն սա բուժման ավե լի ակ տիվ մե թոդ նե րի ի հայտ գա լու և 
փոխ պատվաս տումից հե տո մեծ թվով հի վանդնե րի շրջա- 
նում ախ տակրկնություննե րի առա ջաց ման պատ ճա ռով 30։ 
Վեր ջին տա րինե րին Այ լա ծին ԱՑԲ-նե րի փոխ պատվաս տում  
հիմն ա կանում առա ջարկվել է կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե-
րին (և հա ճախ նաև JAK ար գե լակիչ նե րին) չար ձա գան քող 
ու թո քերի ախ տա հարու մով հի վանդնե րին։ Այն հաջողու-
թյամբ իրա կանաց րել են փոր ձա ռու փոխ պատվաս տա բան-
նե րի թի մեր, սա կայն որոշ դեպ քե րում, հի վան դության կամ 
բու ժա կան ըն թա ցակար գի հետ կապ ված, նույնպես եղել 
են ծանր, նույնիսկ մահ վան հան գեցրած բար դություններ,  
և հա մեմա տաբար կարճ ժա մանակ է ան ցել այդ մե թոդին 
գնա հատա կան տա լու հա մար 31-34։

Ընդհանուր վարում

Հաշ վի առ նե լով հի վան դության խրթի նությունն ու ծանրու-
թյու նը՝ անհրա ժեշտ է, որ հի վանդն ախ տո րոշ ման հաս տա-
տու մից ան մի ջապես հե տո գտնվի մաս նա գետ նե րի թի մի 
վար ման և կա նոնա վոր հսկո ղության ներ քո՝ ռե ֆերենս  
կամ այս հազ վա դեպ հի վան դության բուժման մեջ մաս նա-
գիտա ցած կենտրո նում (www.fai2r.orgwww.fai2r.org)։ Գոր ծընթա ցում իրենց 
ներգրավ վա ծությու նը պետք է ու նե նան բու ժա ռու նե րի բնա- 
կավայ րե րում խնամք իրա կանաց նող մաս նա գետ նե րը (ըն-
տա նեկան բժիշկ կամ ման կա բույժ, եր բեմն ֆի զիոթերա-
պևտ և/կամ բուժքույր), ըն տա նիքը, հա ճախ՝ դպրո ցը, եր բեմն՝  
ամ բուլա տոր-ստա ցիոնար խնամ քը հա մակար գող ցան ցը։  
Հի վանդնե րի և նրանց ըն տա նիք նե րի միություննե րը նույն- 
պես կա րող են ար ժե քավոր օգ նություն ցու ցա բերել։

Պատվաստումների թարմացում  
և վարակների սքրինինգ
Երբ հի վան դը ստա նում է հիմն ա կան բու ժում, որը փո խում 
է վա րակ նե րի նկատ մամբ նրա իմու նա յին պա տաս խաննե-
րը, անհրա ժեշտ է, որ պատ վաստան յութե րը, այդ թվում ՝ գրի- 
պինը, ամեն տա րի թար մացվեն։ Հի վան դը և նրա հարազատ- 

 նե րը պետք է իմա նան, որ վա րակի կամ որևէ ար տա սովոր 
ախ տանշա նի դեպ քում անհրա ժեշտ է շտապ դի մել բժշկի։ 
Որևէ բու ժում չի կա րելի կտրուկ ընդհա տել՝ առանց բժշկի 
հետ խորհրդակ ցելու։

Հոդերի գործառութային խանգարումների վարում
Ամեն ան գամ, երբ առ կա է հո դերի գոր ծա ռու թա յին խան-
գա րում, հար կա վոր է առա ջար կել ֆի զիոթե րապիա կամ 
նույնիսկ էր գո թերա պիա։ Որոշ իրա վիճակ նե րում կա րող  
է մի ջամ տել օր թո պեդ-վի րաբույժ՝ լի նի պարզ մի ջամտու-
թյուն թե հո դի փո խարի նում պրո թեզով, որը գնա լով ավե-
լի բա ցառիկ մի ջամ տություն է դառ նում ՝ պայ մա նավոր ված 
հի վան դության ընդհա նուր և վաղ վար ման բա րելավ մամբ։

Ընտանիքի հոգեբանական աջակցություն
Հո գեբա նական աջակ ցությու նը հա ճախ ցան կա լի է ինչպես  
երե խայի, այնպես էլ նրա հա րազատ նե րի հա մար։

Ըն տա նեկան միություննե րը, այդ թվում ՝ Ֆրան սիայում 
գոր ծող «Կու րիր» [Kourir] միությու նը (www.kourir.orgwww.kourir.org), էական դեր  
են խա ղում ըն տա նիք նե րին տե ղեկատ վություն տրա մադրե- 
լու և աջակ ցե լու գոր ծում։

Ինչպես մյուս քրո նիկա կան հի վան դություննե րի դեպ-
քում, դե ռահաս նե րի մաս նա գետ նե րի ներգրա վու մը համա-
պա տաս խան տա րիքում կա րող է շատ օգ տա կար լի նել։ Բո- 
լոր այս դե րակա տար նե րը, ինչպես նաև մե ծահա սակ նե րի 
բժիշկնե րը՝ տա րիքա յին ան ցումա յին փու լի նա խաշե մին, 
կա րող են իրենց ավանդն ու նե նալ բուժկրթման ծրագ րե րով  
հի վան դին ու նրա ծնող նե րին աջակ ցե լու գոր ծում։

Ամե նից առաջ այս հի վան դության խրթի նությու նը, կլի- 
նիկա կան ձևերի բազ մա զանությու նը, կյան քին սպառ նա- 
ցող բար դություննե րի վտան գը և գի տելիք նե րի արագ զար- 
գա ցու մը հիմն ա վորում են հի վան դության բուժման յու րա-
քանչյուր փու լում մաս նա գիտաց ված կենտրո նի ներգրա-
վու մը։ Այս ներգրավ վա ծությու նը պետք է շա րու նակվի մեծա- 
հա սակ նե րի բժշկության մեջ՝ լավ պատ րաստված անցու-
մից հե տո, նույնիսկ այն դեպ քում, երբ հա ջող վել է հաս նել 
հի վան դության լիակա տար ախ տա դադարի։

Դեռևս վատ ուսումնասիրված  
պատճառներ և ընթացք

ԻՀ-ՀՁ-ն դեռևս չի բացահայտում իր պատճառագիտական 
գաղտնիք նե րը, մա սամբ՝ ամեն բու ժա ռուի պա րագա յում 
զար գացման տար բերվող ձևի վե րաբեր յալ՝ վեր ջերս ի հայտ  
բե րելով ՄԱՀ-ի վտան գի հետ հա մակցված առանձնա կի 
ծանր ձևեր, բուժման նկատ մամբ պա րադոք սա յին ար ձա-
գանք և թո քերի ծանր ախ տա հարումներ։ ՊԻՀ-ՀՁ-ն թերևս 
ավե լի շատ հա մախ տա նիշ է, քան հի վան դություն՝ հաշ վի 
առ նե լով կլի նիկա կան ձևերի բազ մա զանությու նը, որոնք 
ար դա րաց նում են գնա լով ավե լի ու ավե լի ան հա տակա-
նաց ված բու ժա կան մո տեցումնե րը 35։ Մինչ ախ տո րոշ մանն 
ու բուժմանն օժան դա կող հու սա լի գոր ծի քակազ մի մշակու-
մը, որն ըստ ան հա տակա նաց ված բժշկության ոլոր տի հե-
տազո տություննե րի՝ են թադրվում է ու նե նալ միջ նա ժամկ ետ 
հե ռան կա րում, հի վանդնե րի բուժման յու րա քանչյուր փու-
լում անհրա ժեշտ է իրա կանաց նել ամեն դեպ քի քննար կում 
մաս նա գիտաց ված թի մի հետ։ 

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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RÉSUMÉ FORME SYSTÉMIQUE D’ARTHRITE JUVÉNILE IDIOPATHIQUE. MALADIE DE STILL À DÉBUT PÉDIATRIQUE
La maladie de Still commence le plus souvent chez l’enfant et est nommée forme systémique d’arthrite juvénile idiopathique (FS-AJI) quand elle débute 
avant l’âge de 16 ans. Cependant, un continuum existe avec la maladie de Still de l’adulte, également caractérisée par une présentation le plus souvent 
auto-inflammatoire et une évolution généralement chronique avec possibilité d’atteintes articulaires et extra-articulaires. 
La difficulté du diagnostic différentiel et l’évolution rapide des recommandations de prise en charge justifient l’avis précoce d’une équipe experte de cette 
maladie rare. De plus, il faut distinguer plusieurs formes de la maladie dont la physiopathologie, les  modalités évolutives et la réponse aux traitements 
diffèrent. En particulier, on note une incidence accrue ces dernières années de formes associées à un syndrome d’activation macrophagique, une élé-
vation majeure de l’interleukine (IL)-18 et des réactions paradoxales aux biothérapies habituellement efficaces, qu’il s’agisse des anti-IL-1 ou anti-IL-6.

SUMMARY SYSTEMIC JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS. PEDIATRIC-ONSET STILL’S DISEASE
Still’s disease starts in most cases in childhood, and is called systemic juvenile idiopathic arthtritis when its onset is before the age of 16 years. However, 
there is a continuum with adult-onset Still’s disease, also characterized by an autoinflammatory presentation, and in general a chronic evolution with 
the possibility of articular and extra-articular involvement.
The complexity of the differential diagnosis and the fast evolution of the recommendations of care justifie an early contact with an expert team of this rare disease. 
In addition, there is a need to recognize different forms of the disease, with distinct physiology, outcomes and response to treatment. In particular, there has been 
for several years an increased incidence of a peculiar form of the disease, associated with macrophage activation syndrome, very high Interleukin (IL)-18 level, and 
adverse reactions to usually very effective biologics, such as anti-IL-1 or anti-IL-6 treatments.
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Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբի ոչ համակարգային ձևեր

Ընթացքին հարմարեցվող վարում ՝ 
ըստ փուլերի

Պ ատա նեկան իդիոպա թիկ հո դաբոր բե րը (ՊԻՀ) 
կա րելի է բա ժանել եր կու հիմն ա կան խմբի՝ հա- 
մակար գա յին ձևեր, որոնք հա մար վում են աու տո- 
բոր բո քային հի վան դություններ (տե՛ս «Պա տա- 

նե կան իդիոպա թիկ հո դաբոր բի հա մակար գա յին ձև. մա-
նուկ հա սակում մեկ նարկած Սթի լի հի վան դություն», էջ 26էջ 26) և 
ռևմա տոլո գիական ոչ հա մակար գա յին ձևեր։

ՊԻՀ-երի տա րած վա ծությու նը Եվ րո պայում և Հյու սի սա- 
յին Ամե րիկա յում հա մեմա տաբար կա յուն է և տա տան վում 
է 16-150 դեպքի սահ մաննե րում ՝ 100000 երե խայի հաշ վով 1։ 
Ֆրան սիայում ՊԻՀ-ով տա ռապում է մինչև 16 տա րեկան մո- 
տավո րապես 5000 երե խա։

Ոչ հա մակար գա յին ձևերին, որոնք ՊԻՀ-երի գե րակ շիռ 
մե ծամաս նությունն են, բնո րոշ է հո դաբոր բի առ կա յությու նը,  
որը զար գա նում է առնվազն 6 շա բաթ վա ըն թացքում, ընդ 
որում ՝ հի վան դությու նը մեկ նարկում է մինչև 16 տա րեկա նը՝ 
առանց որևէ այլ հաս տատված պատ ճա ռի։

Սա, ընդհա նուր առ մամբ, բա րեն պաստ կան խա տեսում 
ու նե ցող հի վան դություն է, որի բազ մաբնա գավա ռային վա-
րու մը հիմնված է 2023 թվա կանի՝ Ախ տո րոշ ման և բուժման 
ազ գա յին գոր ծե լակար գի (Ֆրան սիա, ԱԲԱԳ) խորհրդա-
տվության վրա 2։

Վեր ջին տաս նամյակ նե րի բազ մա թիվ բու ժա կան նվա-
ճումնե րը զգա լիորեն նվա զեց րել են հի վան դա ցությու նը։ 
Չնա յած դրան՝ երե խանե րի կե սից ավե լին շա րու նա կում է  
հի վան դության ակ տի վության ախ տանշան ներ ու նե նալ չա- 
փահաս տա րիքում։ Բու ժող բժշկի (ման կա բույժ կամ ընտա- 
նեկան բժիշկ) դերն էական է ընդհա նուր վար մանն աջակ- 
ցե լու հար ցում ՝ ման կա կան ռևմա տոլո գի, առող ջապահու-
թյան ոլոր տի այլ մաս նա գետ նե րի, ծնող նե րի, սո ցիալ-կրթա- 
կան մար միննե րի հետ հա մատեղ։ Նա պետք է ապա հովի 
բուժման հետևողա կան իրա գոր ծումը, բուժման արդյունա-
վետությու նը և տա նելիությու նը, վա րակա յին վտան գի կա- 
ռավա րու մը (պատ վաստումնե րի ժա մանա կացույցի թարմա- 
ցում, տեն դա յին դրվագ նե րի առաջ նա հերթ վա րում)՝ հաշ վի 
առ նե լով, որ այս հի վանդնե րից շա տերը իմու նա մոդուլաց-
նող բու ժում են ստա նում։

Հիվանդության նույնականացում

Նախ նա կան կլի նիկա կան պատ կե րը, դա սակա նորեն, հո- 
դա յին այ տուցն է կամ հո դերի բոր բո քային բնույթի ան- 
հանգստությու նը (առա վոտ յան ժա մերին և գի շեր վա երկ- 
րորդ կե սին), գոտ կա ցավը կամ ջլե րի՝ ոսկրե րին ամրակցում-
նե րի հատ վածնե րի (էն թե զիս) բոր բո քային ախ տա հարու մը 
(էն թե զիտ ներ, կրունկի ցավ կամ նստա տեղի ցավ)։

Ուշ հայտնա բեր ված հո դաբոր բը կա րող է բար դա նալ 
կաշ կանդվա ծությամբ (ծա լելիս) և ամիոտ րո ֆիայով։

Կլի նիկա կան գնա հատու մը կարևորա գույն նշանակու-
թյուն ու նի. բո լոր հո դերը (այդ թվում ՝ քունք-ստո րինծնո-
տային 3) պետք է հե տազոտ վեն, էն թե զիս նե րը՝ շո շափ վեն, 
գլխա վորա պես՝ ստո րին վեր ջույթնե րի։

Եր կու ձևերը՝ սա կավա հոդա յին (օլի գոար տի կուլյար) և 
բազ մա հոդա յին (պո լիար տի կուլյար) ՊԻՀ-երը, առա վել հա-
ճախ գե րակշռում են իգա կան սե ռի ներ կա յացու ցիչնե րի 
շրջա նում 4։ Երբ հի վան դությու նը մեկ նարկում է մինչև 6 տա- 
րեկա նը, հատ կա պես՝ վաղ տա րիքի մա նուկնե րի շրջա նում, 
և երբ հայտնա բեր վում են հա կակո րիզա յին հա կամարմին-
ներ (ՀԿՀ), առ կա է քրո նիկա կան ու վեիտի վտանգ։ Դա պա- 
հան ջում է ակ նա բու ժա կան քննություն ճեղ քա վոր լամպով՝ 
առա ջային ու վեիտ որո նելու հա մար։ Այս քննությու նը հար-
կա վոր է արա գորեն իրա կանաց նել ախ տո րոշու մից հե տո, 
այ նուհետև կրկնել կա նոնա վորա պես (3 ամի սը մեկ)՝ հի-
վան դության առա ջին 5 տա րինե րի ըն թացքում։

Տար բե րակիչ ախ տո րոշումնե րի բա ցառում
Հիմն ա կան տար բե րակիչ ախ տո րոշումնե րը, որոնք հար-
կա վոր է բա ցառել հի վան դության սկզբում, հաշ վի առ նե լով 
կլի նիկա կան պատ կե րը, առնչություն ու նեն վա րակա յին 
ազ դա կի (սուր հո դային ռևմա տիկ տենդ՝ էն դե միկ գո տինե-
րում, Լայ մի բո րելիոզ, ռի կետ սիոզ ներ, մի կոբակ տե րիոզ-
ներ, բար տո նելոզ, բրու ցե լոզ, սալ մո նելոզ, վի րուսնե րով 
հա րուցված ախ տա հարումներ), ար յան չա րորակ հի վան-
դության, մար սո ղական հա մակար գի բոր բո քային հի վան-
դության հո դային դրսևոր ման, աու տոիմուն հի վան դության 
(հա մակար գա յին կար միր գայ լախտ և շա րակ ցա կան հյուս- 
վածքնե րի այլ հի վան դություններ) կամ անո թաբոր բի հետ 5, 6։

Կեն սա բանա կան գնա հատում ՝  
հա մապա տաս խա նեց ված են թա տեսա կին
Խոր հուրդ տրվող նախ նա կան լա բորա տոր հե տազոտու-
թյուննե րը կախ ված են կլի նիկա կան պատ կե րից և ՊԻՀ-ի 
 են թադրյալ են թա տեսա կից (աղյ ուսակ 1աղյ ուսակ 1)։ Դրանք համակարգ-
ված կեր պով նե րառում են հետևյալ հե տազո տություննե րը՝ 
ար յան ընդհա նուր քննություն, C-ռեակ տիվ սպի տակուց 
(ՑՌՍ), շի ճու կա յին կրեատի նին, տրան սա մինազ ներ, մե զի 
ժա պավե նային ճե պաթեստ, ՀԿՀ-ի որո նում (հա մակցված է 
ու վեիտի զար գացման մեծ վտան գի հետ)։

Բազմահոդային ձևեր
Բազ մա հոդա յին ձևերի դեպ քում խոր հուրդ է տրվում նախ  
իրա կանաց նել կլի նիկո րեն ախ տա հար ված հո դերի ռենտ- 

Արթուր ՖելիքսԱրթուր Ֆելիքս 1, 2 1, 2, , 
Սեսիլ ԴյումենՍեսիլ Դյումեն 1 1, , 
Ուլրիխ ՄայնցերՈւլրիխ Մայնցեր 1 1

1. Երեխաների 
ռևմատոլոգիական 
բորբոքային, 
աուտոիմուն և 
ինտերֆերոնի ուղու 
կարգավորման 
խանգարմամբ 
պայմանավորված 
համակարգային 
հիվանդությունների 
ռեֆերենս կենտրոն 
(RAISE), ընդհանուր 
մանկաբուժության, 
վարակիչ 
հիվանդությունների 
և մանկական 
ներքին բժշկության 
բաժանմունք, 
Ռոբեր-Դեբրե 
համալսարանական 
հիվանդանոցային 
կենտրոն, Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան հիվան- 
դանոցների միավո- 
րում, Փարիզ Սիտե 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
2. Մարտինիկայի 
RAISE մասնագի- 
տացված կենտրոն, 
ընդհանուր 
մանկաբուժության 
բաժանմունք, 
Մարտինիկայի 
համալսարանական 
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Ֆրանս, Ֆրանսիա
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Ա.Ֆելիքսը հայտա- 
րարում է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Ս.Դյումենը և 
Ու.Մայնցերը շահերի 
բախման մասին 
հայտարարություն 
չեն ներկայացրել։

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԵՆԹԱՏԵՍԱԿՆԵՐԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԵՆԹԱՏԵՍԱԿՆԵՐԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ

ԲնութագրերԲնութագրեր ՍակավահոդայինՍակավահոդային ԲազմահոդայինԲազմահոդային Էնթեզիտների հետ համակցված Էնթեզիտների հետ համակցված 
ՊԻՀՊԻՀ

Փսորիազի հետ  Փսորիազի հետ  
համակցված ՊԻՀհամակցված ՊԻՀ

ԲաշխումԲաշխում ≈ 45% ≈ 25% ≈ 10% ≈ 10 %

Տարբերակիչ Տարբերակիչ 
ախտորոշումախտորոշում
Ծանրության տարրերԾանրության տարրեր

Զարգացման տևողությո՞ւն
Վարակային համախտանի՞շ
Ներգործություն առօրյա կյանքի 
վրա՞
Արագ ակնաբուժական քննություն 
ճեղքավոր լամպով և ԱԶ

Զարգացման տևողությո՞ւն
Վարակային համախտանի՞շ
Ներգործություն առօրյա կյանքի 
վրա՞
Ուռուցքային համախտանի՞շ

Զարգացման տևողությո՞ւն
Վարակային համախտանի՞շ
Մարսողական ախտանշաններ և 
քաշի-հասակի անկո՞ւմ
Առանցքային կմախքի 
ախտահարո՞ւմ
Ներգործություն առօրյա կյանքի 
վրա՞

Զարգացման տևողությո՞ւն
Վարակային համախտանի՞շ
Մարսողական ախտանշաններ և 
քաշի-հասակի անկո՞ւմ
Մաշկային կամ ընտանեկան 
(գենետիկական ֆոնով) փսորիա՞զ
Առանցքային կմախքի 
ախտահարո՞ւմ
Ներգործություն առօրյա կյանքի 
վրա՞

Հիմնական Հիմնական 
տարբերակիչ տարբերակիչ 
ախտորոշումախտորոշում

Սեպտիկ հոդաբորբ Ռեակցիոն, հեմոպաթիա Մարսողական ուղու բորբոքային 
հիվանդություն

Մարսողական ուղու բորբոքային 
հիվանդություն

Կենսաբանական Կենսաբանական 
հետազոտություններհետազոտություններ

Արյան ընդհանուր քննություն
Լյարդի և երիկամների 
գործառութային թեստեր
Բորբոքային նշիչներ՝ 
ՑՌՍ+/-ԷՆԱ
Streptococcus A-ի 
շճաբանական քննություն 
(էնդեմիկ գոտի)
ՀԿԳ՝ բոլոր հիվանդների 

Արյան ընդհանուր քննություն
Լյարդի և երիկամների 
գործառութային թեստեր 
Բորբոքային նշիչներ՝ C-ՌՍ+/-ԷՆԱ
Streptococcus A-ի շճաբանական 
քննություն (էնդեմիկ գոտի)
ՀԿԳ՝ բոլոր հիվանդների համար
Ռևմատոիդ գործոն և ՑՑՊ-ի դեմ 
հակամարմին

Արյան ընդհանուր քննություն
Լյարդի և երիկամների 
գործառութային թեստեր
Բորբոքային նշիչներ՝ C-ՌՍ+/-ԷՆԱ
ՀԿԳ՝ բոլոր հիվանդների համար
HLA-B27

Արյան ընդհանուր քննություն
Լյարդի և երիկամների 
գործառութային թեստեր
Բորբոքային նշիչներ՝ C-ՌՍ+/-ԷՆԱ
ՀԿԳ՝ բոլոր հիվանդների համար
HLA-B27

Ծանրության գործոնԾանրության գործոն Ակնաբուժական ախտահարում Վաղ սկիզբ/միագեն ձևեր Առանցքային կմախքի 
ախտահարո՞ւմ

Առանցքային կմախքի 
ախտահարո՞ւմԴաստակների, ձեռքերի և 

արմունկների ախտահարում
Թոքերի ախտահարում

Քունք-ստորինծնոտային 
ախտահարում

ԱԶ՝ ակնահատակի զննում, ԷՆԱ՝ էրիթրոցիտների նստեցման արագություն, ՑՑՊ՝ ցիկլիկ ցիտրուլինացված պեպտիդ, ՀԿԳ՝ հակակորիզային գործոններ,  
ՊԻՀ՝ պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբ, C-ՌՍ՝ C-ռեակտիվ սպիտակուց։

գե նագ րություն կամ ուլտրա ձայ նա յին հե տազո տություն։ Հա- 
մաչափ ախ տա հար ման և/կամ մանր հո դերի ախ տա հար-
ման դեպ քում կա րող է ար դա րաց ված լի նել ռևմա տոիդ գոր- 
ծո նի և ՑՑՊ-ի (ցիկ լիկ ցիտ րուլի նաց ված պեպ տիդ) նկատ-
մամբ հա կամար միննե րի որո շու մը, որը հար կա վոր չէ հա- 
մակարգված կեր պով իրա կանաց նել այլ դեպ քե րում։ Նմա-
նապես՝ HLA-B27 հա կած նի քննություն հար կա վոր է իրա-
կանաց նել միայն սպոն դի լոարթրո պաթիայի կլի նիկա կան 
կաս կա ծի դեպ քում։

Սա կավա հոդա յին ձևեր
Սա կավա հոդա յին ձևերի դեպ քում նախ նա կան ռենտգե նա- 
գ րության անհրա ժեշ տություն չկա (եթե տար բե րակիչ ախ- 
տո րոշ ման հետ կապ ված կաս կած չկա)։ Ճեղ քա վոր լամ պով  
ակ նա բու ժա կան քննություն անհրա ժեշտ է իրա կանաց նել 
հնա րավո րինս արագ, հատ կա պես՝ վաղ տա րիքի երեխա-
նե րի շրջա նում ՝ աչ քի բոր բոքման ար տա քին նշան նե րի  

բա ցակա յությամբ, անախ տա նիշ ու վեիտի հայտնա բերման  
հա մար։ Էն թե զիտ նե րի հետ կապ ված ՊԻՀ-ի դեպ քում նա- 
խապատ վությու նը տրվում է մագ նի սա-ռե զոնան սա յին շեր- 
տագրությա նը (ՄՌՇ)՝ առանցքա յին կմախ քի ախ տա հարու- 
մը (ող նա շար, կոնք) հե տազո տելու հա մար։ Մարմնի հա սակ-
քա շային աճի կո րի քննությու նը կարևոր է մար սո ղական 
հա մակար գի հա մակցված ախ տա հարումնե րի հայտնա-
բեր ման առու մով։

ՊԻՀ-երի դա սակար գումը յոթ են թախմբի

Մի ջազ գա յին դա սակար գումը (ILAR 2001) 7 առանձնաց նում 
է 7 են թա խումբ՝
– հա մակար գա յին ձև (դեպ քե րի 4-15%).
– սա կավա հոդա բոր բեր՝ օլի գոարթրիտ ներ (դեպ քե րի 30-56%).
– բազ մա հոդա բոր բեր (պո լիարթրիտ ներ)՝ առանց ռևմատոիդ 
գոր ծո նի (11-28%).
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– բազ մա հոդա բոր բեր՝ ռևմա տոիդ գոր ծո նով (2-7%).
– էն թե զիտ նե րի հետ կապ ված ՊԻՀ-եր (3-11%).
– փսո րիազի հետ կապ ված ՊԻՀ-եր (2-11%).
– չտար բե րակ ված ՊԻՀ-եր (մեկ կա տեգո րիայի չա փանիշնե-
րին չհա մապա տաս խա նող կամ մի քա նի կա տեգո րիանե րի 
չա փանիշ նե րին հա մապա տաս խա նող)։

Դա սակար գումը հիմնվում է մի քա նի գոր ծոննե րի վրա,  
այդ թվում ՝ ախ տա հար ված հո դերի քա նակ, ռևմա տոիդ 
գոր ծո նի (ՌԳ) թես տի դրա կան պա տաս խան, ան հա տական 
և ըն տա նեկան նա խադե պեր, ինչպես նաև հա մակցված 
ար տա հոդա յին դրսևորումներ։ Թեև այս դա սակար գումը 
դեռևս ու ժի մեջ է, Ման կա կան ռևմա տոլո գիայի ոլոր տում 
հե տազո տություննե րի մի ջազ գա յին կազ մա կեր պության  
(Pediatric Rheumatology INternational Trial Organization, PRINTO)  
հաս տատման փու լում է նոր դա սակար գում։ Այն առա ջար- 
կում է պար զեցնել դա սակար գումը՝ թող նե լով միայն 5 են-
թա խումբ 8 ՝
– հա մակար գա յին ձև, որի պա րագա յում են թադրյալ ախտո-
րոշում կա րելի է կա տարել ավե լի վաղ՝ զար գացման երկ- 
րորդ շա բաթից սկսած, և նույնիսկ հո դաբոր բի բա ցակա-
յության դեպ քում.
– վաղ մեկ նարկով (մինչև 6 տա րեկան) սա կավա- և բազ մա-
հոդա բոր բեր՝ ՀԿՀ-նե րով.
– ՌԳ-ով և/կամ ՑՑՊ-ի դեմ հա կամար միննե րով բազ մահո-
դա բոր բեր.
– էն թե զիտ ներ՝ կապ ված ՊԻՀ-ի/պա տանե կան սպոն դիլո-
արթրո պաթիանե րի հետ.
– չտար բե րակ ված ՊԻՀ-եր՝ բո լոր մյուս ՊԻՀ-երի դեպ քում։

Սա կավա հոդա յին ձևեր
Սրանք ՊԻՀ-երի մո տավո րապես կեսն են և առանձնահա-
տուկ ման կա բու ժա կան հի վան դություն, որը բնու թագրվում 
է հո դերի ան հա մաչափ ախ տա հար մամբ, հիմն ա կանում ՝ 
ստո րին վեր ջույթնե րի ներգրավ մամբ, վաղ սկզբով (մինչև  
6 տա րեկան), իգա կան սե ռի գե րակշռությամբ (80%) և աչ-
քի բոր բոքման ար տա քին նշան նե րի բա ցակա յության և 
անախ տա նիշ ու վեիտի զար գացման վտան գով 9։ Առա վել 
հա ճախ ախ տա հար վում են խո շոր հո դերը, ինչպի սիք են 
ծնկան կամ սրունքա-թա թային հո դերը։ Տենդ չի լի նում, կամ  
այն չա փավոր է ու ան ցո ղիկ։

Սա կավա հոդա յին ձևի դեպ քում հի վան դության առա ջին  
6 ամիս նե րի ըն թացքում ախ տա հար վում է առա վելա գույնը 
4 հոդ։ Վեց ամիս անց տար բե րում են շա րու նա կական սա-
կավա հոդա յին ձև, եթե ախ տա հար ված է առա վելա գույնը  
4 հոդ, և տա րածուն սա կավա հոդա յին ձև, եթե ախ տա հար-
վում է 5 և ավե լի հոդ։ Երե խանե րի մինչև 50 %-ի շրջա նում 
զար գա նում է տա րածուն սա կավա հոդա յին ձևը։ Դաստակ-
նե րի և ձեռ քե րի ախ տա հարու մը կա րող է բազ մա հոդա յին 
ձևին անցնե լու վտան գի գոր ծոն լի նել։ Այս ձևը կապ ված է  
քո ղարկված ըն թացքով, աչ քի բոր բոքման ար տա քին նշան- 
նե րի բա ցակա յության և անախ տա նիշ առա ջային ու վեիտի 
զար գացման մեծ վտան գի հետ՝ հատ կա պես, բայց ոչ միշտ, 
ՀԿՀ-նե րի առ կա յության դեպ քում 10։ Այն ախ տո րոշ վում է 
միայն ճեղ քա վոր լամ պով կա նոնա վոր քննությամբ, որը 
պետք է իրա կանաց վի ախ տո րոշ ման պա հին, այ նուհետև՝ 
յու րա քանչյուր 3 ամի սը մեկ՝ հի վան դության զար գացման 
առա ջին 5 տա րինե րի ըն թացքում։ Այս ու վեիտը կա րող է 

առա ջանալ մոտ 20-30% դեպ քե րում և զուտ ման կա բուժա-
կան առանձնա հատ կություն է։ Վաղ չհայտնա բեր վե լու և  
պատ շաճ բու ժում չի րակա նաց նե լու դեպ քում ու վեիտը կա- 
րող է հան գեցնել ակ նա բու ժա կան էական խնդրի, ընդհուպ՝  
մշտա կան կու րության 11, 12։

Տեն դով և/կամ բոր բոքման կեն սա բանա կան նշիչ նե րով  
ու ղեկցվող՝ նոր ծա գած մո նոարթրի տի դեպ քում հար կա-
վոր է շտապ կա տարել հո դի պունկցիա՝ ման րէաբա նական 
հե տազո տության հա մար, ար յան ցանքս՝ սեպ տիկ հոդա-
բոր բը բա ցառե լու հա մար, նաև՝ նմու շա ռում ցան կա ցած 
վա րակա յին մուտքի դռնից։

Բազ մա հոդա յին ձևեր՝ առանց ՌԳ-ի  
կամ ՑՑՊ-ի դեմ հա կամար միննե րի
Սրանք բազ մա հոդա բոր բեր են, որոնք զար գացման առա-
ջին 6 ամիս նե րի ըն թացքում դրսևոր վում են 5 և ավե լի հո-
դերի ախ տա հար մամբ։ Մեկ նարկի տա րիքը փո փոխա կան է,  
գե րակշռում է իգա կան սե ռի շրջա նում։ Այս տա րասեռ խում- 
բը ՊԻՀ-երի 20%-ն է և նե րառում է 2 տար բեր ֆե նոտի պեր՝
– հա մաչափ և հիմն ա կանում հե ռադիր հո դերի ախ տահա-
րում ՝ առանց հա կակո րիզա յին գոր ծոննե րի (ՀԿԳ), որ նման է  
չա փահաս նե րի շճա բացա սական ռևմա տոիդ հո դաբոր բին.
– ան հա մաչափ ախ տա հարում, որն ախ տա հարում է գերա-
զան ցա պես խո շոր հո դերը՝ ՀԿԳ-ի առ կա յության պայման-
նե րում (նման վե լով տա րածուն սա կավա հոդա բոր բի), ինչ- 
պես նաև առա ջային ու վեիտի վտան գով։

Բազ մա հոդա բոր բի ձև՝ դրա կան ՌԳ-ով և/կամ 
ՑՑՊ-ի դեմ հա կամար միննե րով
Դրա կան ՌԳ-ով և/կամ ՑՑՊ-ի նկատ մամբ հա կամարմին-
նե րով բազ մա հոդա բոր բե րը կա րող են հա մապա տասխա-
նել վաղ սկզբով և հո դերի երկկող մա նի ու հա մաչափ ախ- 
տա հար մամբ բուն ռևմա տոիդ հո դաբոր բե րին, որն աղջիկ- 
նե րի դեպ քում (70%) կա րող է ավե լի ուշ սկսվել (10 տարե- 
կա նից բարձր տա րիքում)։ Այս ձևը հազ վա դեպ է երեխանե- 
րի շրջա նում, ՊԻՀ-երի մո տավո րապես 5 %-ն է և ու նենում է  
ավե լի ագ րե սիվ ըն թացք։ Հո դերի ախ տա հարու մը հա մա- 
չափ է, հե ռադիր, հատ կա պես՝ դաս տակնե րի, նա խադաս-
տակ-մա տոսկրա յին և մեր ձա դիր միջ մա տոսկրա յին հոդե-
րի ներգրավ մամբ։ Հնա րավոր են նաև ար տա հոդա յին ախ- 
տանշան ներ, օրի նակ՝ ռևմա տոիդ հան գուցիկ նե րը կամ 
թո քերի բա ցառիկ ախ տա հարումնե րը, ինչպի սին ցրված 
ին տերստի ցիալ թո քաբորբն է։ Վաղ տա րիքի երե խանե րի 
շրջա նում ՌԳ-ով և/կամ ՑՑՊ-ի դեմ հա կամար միննե րով 
բազ մա հոդա բոր բը պետք է հան գեցնի հիմ քում ըն կած միա- 
գեն հի վան դության և, առա ջին հեր թին, միագեն ին տերֆե-
րոնա պաթիայի (մաս նա վորա պես՝ Stimulator of Interferon 
Genes-Associated Vasculopathy with Onset in Infancy, COPA 
(Coatomer Protein Complex Subunit Alpha) հա մախ տա նիշ նե-
րի) որոն մա նը։

ՊԻՀ-եր՝ հա մակցված  
Էն թե զիտ նե րի/պա տանե կան  
սպոն դի լոարթրո պաթիանե րի հետ 
Սրանք հիմն ա կանում վե րաբե րում են տղա ներին (հա րաբե- 
րակ ցությու նը՝ 7/1) և սկսվում են մոտ 10 տա րեկա նից՝ ստո-
րին վեր ջույթնե րի՝ հա ճախ ան հա մաչափ հո դաբոր բով։ 

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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Հո դերի ախ տա հարու մը սո վորա բար սահ մա նափակ վում  
է 4 հո դով՝ ստո րին վեր ջույթնե րի գե րակշռմամբ։ Այս ձևը  
չա փազանց նման է մե ծահա սակ նե րի սպոն դի լոարթրոպա- 
թիանե րին, բայց կա կլի նիկա կան առանձնա հատ կություն՝  
ծայ րա մասա յին հո դաբոր բերն ու էն թե զիտ նե րը (ներբա նա- 
յին և աքի լլես յան ջլի՝ 50%) հա ճախա կի են, իսկ առանցքա- 
յին կմախ քի (ող նա շարի կամ սրբոսկրազստա յին հո դի) 
նախ նա կան ախ տա հարու մը՝ հազ վա դեպ 13։ Որոշ տե ղակա-
յումներ հատ կա պես խո սուն են, օրի նակ՝ ոտ քի բթա մատի 
հո դաբոր բը կամ «նրբեր շի կան ման» մատ նե րի առ կա յությու նը։

Հի վան դության խո րաց ման ըն թացքում 20% դեպքե րում  
կա րող է ի հայտ գալ սրբոսկրազստա յին հո դի բոր բո քում 
կամ կոն քազդրա յին հո դի՝ ռենտգե նաբա նորեն երևացող 
բոր բո քում 14 (դեպ քե րի կե սում ՝ երկկող մա նի), հետևաբար՝ 
ող նա շարի կամ կոն քի ցա վի դեպ քում հար կա վոր է համա-
կարգված կեր պով առա ջար կել թի րախա յին ՄՌՇ։

Աղի ների քրո նիկա կան բոր բո քային հի վան դությու նը 
բաց չթող նե լու հա մար խիստ անհրա ժեշտ է իրա կանաց նել  
ամ բողջա կան կլի նիկա կան զննում ՝ մաշ կի և մար սողական  
հա մակար գի նշան նե րի որոն մամբ, ինչպես նաև հա սակ-
քա շային աճի կո րի գնա հատ մամբ։

Հի վան դության սկզբում կամ ըն թացքում կա րող է զար - 
գա նալ աչ քի բոր բոքման ար տա քին նշան նե րի (կարմրու- 
թյուն) առ կա յությամբ ցա վոտ ու վեիտ (10-15% դեպ քե րում)։  
Ակ նա բու ժա կան քննությունն այս պա րագա յում համակարգ- 
ված կեր պով չի իրա կանաց վում, սա կայն անհրաժեշտ է  
ակնհայտ ախ տանշան նե րի դեպ քում ՝ աչ քե րի կարմրու- 
թյուն ու ցա վոտություն։

Փսո րիազի հետ հա մակցված ՊԻՀ
Սահ մանվում է հո դաբոր բով ու փսո րիազով կամ հո դաբոր-
բով ու հետևյալ երեք չա փանիշ նե րից առնվազն եր կուսով՝ 
մատ նա բորբ (դակ տի լիտ), կե տափո սիկա վոր եղունգներ/
օնի խոլի զիս և/կամ փսո րիազ ծնո ղի մոտ։ Ախ տո րոշ ման 
ժա մանակ հո դաբոր բը հա ճախ սա կավա հոդա բոր բի տես-
քով է։ Բազ մա հոդա յին ախ տա հարումն ան հա մաչափ է՝ 
գե րազան ցա պես հե ռադիր միջ մա տոսկրա յին հո դերում։ 
Կլի նիկա կան առանձնա հատ կություննե րից են նաև եղունգ- 
նե րի ախ տա հարու մը, դակ տի լիտը և էն թե զիտը։ Հարկ է  
ու շա դիր զննել՝ որո նելով եղունգնե րի, գլխա մաշ կի, ականջ- 
նե րի և պոր տի փսո րիազ։ Ախ տո րոշ ման պա հին փսո րիազն  
առ կա է երե խանե րի միայն 10 %-ի շրջա նում, իսկ ախ տորո-
շու մից հե տո 2 տար վա ըն թացքում ՝ 25 %-ի շրջա նում 15։

Կե սից ավե լի դեպ քե րում հի վան դությու նը պահ պանվում  
է նաև հա սուն տա րիքում։ ՊԻՀ-ի նոր դա սակար գումն առա - 
ջար կում է այլևս չա ռանձնաց նել ՊԻՀ-ի այս ձևը՝ հաշ վի առ- 
նե լով խմբի տա րասե ռությու նը. մի կող մից իգա կան սե ռի գե- 
րակշռությամբ և վաղ մեկ նարկով են թա խումբ, որը հա ճախ  
հա մակցված է ՀԿԳ-ի առ կա յության հետ և եր բեմն բար դա-
ցած է ու վեիտով (ավե լի մոտ սա կավա հոդա յին ՊԻՀ-երին),  
մյուս կող մից՝ ավե լի ուշ սկզբով, արա կան սե ռի գերակշռու-
թյամբ ու էն թե զիտ նե րով հո դաբոր բե րին ավե լի մոտ ենթա- 
խումբ։ 

Ակ նա բու ժա կան առանձնա հատ կություններ
Դան դա ղըն թաց ու վեիտի ի հայտ գա լը ՊԻՀ-ի ամե նավ տան- 
գա վոր բար դություննե րից է։ 10% դեպ քե րում այն կա րող է  

նա խոր դել հո դային հի վան դության ախ տո րոշ մա նը։ Ուվեի- 
տի առա ջաց ման հա ճախա կանությու նը տա տան վում է  
10-30% սահ մաննե րում ՝ նկա րագրված դեպ քե րի շար քից  
կախ ված, և հիմն ա կանում վե րաբե րում է սա կավա հոդա յին 
ձևերին՝ դրա կան ՀԿԳ-ով՝ աղ ջիկնե րի շրջա նում, մեկնար- 
կով մինչև 6 տա րեկա նը։ Ու վեիտը հա ճախ լի նում է երկկող- 
մա նի, քրո նիկա կան ու քո ղարկված, հետևաբար կա րող է 
ախ տո րոշ վել միայն ճեղ քա վոր լամ պով հա մակարգված 
կեր պով կա տար վող ակ նա բու ժա կան քննության մի ջոցով՝ 
հո դաբոր բի ախ տո րոշ ման պա հին, իսկ հե տագա յում ՝ յու- 
րա քանչյուր 3 ամի սը մեկ՝ հի վան դության զար գացման առա- 
ջին 5 տա րինե րի ըն թացքում։ Դի տարկվող ախ տա հարու մը 
հա ճախ առա ջային տե ղակայ ման է, առա վել հա ճախ՝ քրո- 
նիկա կան կամ սուր ախ տակրկնվող։ Կա րող է ի սկզբա նե 
լի նել երկկող մա նի կամ 70-80% դեպ քե րում դառ նալ երկկող- 
մա նի։ Այս բար դությու նը վա րելու հա մար անհրա ժեշտ է 
առաջ նորդվել երե խանե րի և մե ծահա սակ նե րի քրո նիկա-
կան ոչ վա րակիչ ու վեիտ նե րի վե րաբեր յալ ԱԲԱԳ-ով 16։ Հա-
մակարգված կեր պով իրա կանաց ված սքրի նին գի այս ժա-
մանա կահատ վա ծից հե տո խոր հուրդ է տրվում ամե նամ յա 
ակ նա բու ժա կան քննություն, իսկ 10 տա րեկա նից բարձր 
բու ժա ռու նե րին կա րելի է առա ջար կել ինքնազննում իրա-
կանաց նել տա նը՝ ամեն աչ քի տե սողությունն առան ձին-
առան ձին կա նոնա վորա պես ստու գե լու մի ջոցով։

Բու ժում

ՊԻՀ-երի վա րու մը բազ մաբնա գավա ռային է։ Այն համա-
կար գում է ման կա կան ռևմա տոլո գիայի ոլոր տում մասնա-
գիտաց ված կամ ռե ֆերենս կենտրո նի ստա ցիոնա րում աշ- 
խա տող բժիշ կը (Ֆրան սիայի կենտրոն նե րի ցան կը տե՛ս  
https։//www.fai2r.org/les-centres-fai2r/https։//www.fai2r.org/les-centres-fai2r/)՝ բու ժող բժշկի հետ հա մա- 
տեղ և, կլի նիկա կան պատ կե րով ու հնա րավոր ու ղեկցող 
հի վան դություննե րով պայ մա նավոր ված, այլ մաս նա գետ-
նե րի աջակ ցությամբ՝ ման կա կան օր թո պեդ, ակ նա բույժ, 
ճա ռագայ թա բան (հնա րավո րության դեպ քում ՝ ման կա կան 
ճա ռագայ թա բան), մե ծահա սակ նե րի ռևմա տոլոգ կամ ներ-
քին հի վան դություննե րի մաս նա գետ, բժիշկ-վե րականգնո-
ղաբան, ատամն ա բույժ, օր թո դոնտ, ման կա կան սրտա բան, 
բժիշկ-ալ գո լոգ (ցա վաբան), ման կա կան երի կամա բան, 
ման կա կան ներ զա տաբան, ման կա կան աղես տա մոք սա-
բան, ման կա կան թո քաբան, ման կա կան ռեանի մատո լոգ, 
ման կա կան հո գեբույժ և այլն։ Եթե կլի նիկա կան վի ճակով 
պայ մա նավոր ված անհրա ժեշ տություն կա, ապա կա րող են 
մի ջամ տել նաև կի նեզի թերապևտ, էր գո թերապևտ, բուժ- 
քույր, սննդա բան, հո գեբան, դպրո ցի բժիշկ, ինչպես նաև 
սո ցիալա կան ոլոր տի աշ խա տող ներ (օգ նա կան սո ցիալա-
կան ոլոր տից, կրթա կան աջակ ցություն՝ տա նը կամ հաստա- 
տությու նում, տա նը խնամք իրա կանաց նող օգ նա կան)։

Բու ժումը հեն վում է «բու ժիր մինչև նպա տակա կետը» 
(անգլե րեն՝ «treat-to-target») ռազ մա վարության վրա, որը  
նպա տակ ներ է առա ջադ րում ըստ հի վան դության տար բեր 
փու լե րի, և բու ժա ռուի վի ճակի կա նոնա վոր գնա հատում 
է իրա կանաց նում ՝ բուժման մե թոդ նե րը հար մա րեց նե լու 
նպա տակով, որ պեսզի բոր բո քու մը վե րահսկո ղության տակ  
առնվի, և հի վան դության բար դություննե րը սահ մա նափակ- 
վեն հնա րավո րինս նվա զագույն թու նա վորությամբ։

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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Սակավահոդային ՊԻՀՍակավահոդային ՊԻՀ

Ախտանշանների շարունակականություն կամ կրկնություն

Լրացուցիչ բուժումներԼրացուցիչ բուժումներ
*Կինեզիթերապիա
*Պատվաստումների ժամանակացույցի թարմացում
Համակարգային կորտիկոստերոիդային բուժման անհրաժեշտություն չկա

Իմունամոդուլյատոր (ՄՏ) 
Եվ կապի հաստատում FAI2R-ի ռեֆերենս/մասնագիտացված կենտրոնի հետ

Ուվեիտի դեպքում Ուվեիտի դեպքում 
Իմունամոդուլյատոր կամ կենսաբուժում
Եվ կապի հաստատում FAI2R-ի ռեֆերենս/
մասնագիտացված կենտրոնի հետ

Բուժման հարմարեցում և կանոնավոր 
հսկողություն

+/-

այո

1-ին շարք. ՈՍՀԲԴ՝ ՊԻՀ-ի վերաբերյալ 
ԱԲԱԳ-ի դեղաչափով

Գլյուկոկորտիկոիդների ներհոդային 
ներարկում

ոչ

2-րդ ՈՍՀԲԴ +/- ներհոդային ներարկում

ոչ

այո

Ախտանշանների շարունակականություն 
կամ կրկնություն

Գո յություն ու նեն հո դերի աշ խա տան քը գնա հատե լու 
տար բեր գոր ծիքներ։ Ամե նատա րած վա ծը ՊԻՀ-ի ակ տի-
վության ցու ցա նիշն է (անգլե րեն՝ Juvenile Arthritis Disease 
Activity Score (JADAS)), որը կի րառ վում է հի վան դության ակ- 
տի վության դի նամի կան հսկե լու հա մար՝ գնա հատե լով 3 փո- 
փոխա կան՝ բոր բոքված հո դերի քա նակ, բու ժա ռուի իրա կա- 
նաց րած գնա հատում տե սողա կան անա լոգա յին սանդղա-
կով (ՏԱՍ) և բժշկի իրա կանաց րած գնա հատում ՏԱՍ-ով։ 
Ուո լեսի չա փանիշ նե րը հնա րավո րություն են տա լիս սահմա- 
նելու կլի նիկա կան ախ տա դադա րը՝ հո դաբոր բի և ու վեիտի  
բա ցակա յություն, էրիթ րո ցիտ նե րի նստեց ման արա գության  
(ԷՆԱ) և C-ՌՍ-ի նոր մալ ցու ցա նիշ ներ, բժշկի ՏԱՍ՝ 0 միավոր,  
իսկ առա վոտ յան հո դերի կաշ կանդվա ծությու նից ազատ-
վե լը՝ մինչև 15 րո պեում։ Դե ղորայ քա յին վա րու մը, ՊԻՀ-ի տե- 
սակից կախ ված, ներ կա յաց ված է պատ կերներ 1-ում, 2-ում և 3-ումպատ կերներ 1-ում, 2-ում և 3-ում։

ՈՍՀԲԴ-նե րի դե րը
Ոչ ստե րոիդա յին հա կաբոր բո քային դե ղամի ջոց նե րը կա- 
րող են օգ տա գործվել որ պես առա ջին շար քի միաբու ժում  
(մո նոթե րապիա) քիչ ծանր որոշ ՊԻՀ-երի ժա մանակ (առանց  
բազ մա հոդա բոր բի, հա մակցված ու վեիտի կամ այլ բարդու- 

թյուննե րի)՝ հա կացու ցումնե րի բա ցակա յության պա րագա-
յում։ Հիմն ա կանում կի րառ վող դե ղան յութե րի հա կաբորբո-
քային չա փաբա ժին նե րը ներ կա յաց ված են աղյ ուսակ 2-աղյ ուսակ 2-ում։

ՈՍՀԲԴ-նե րը եր բեմն բա վարար են սա կավա հոդա յին 
ձևերի կամ էն թե զիտ նե րի հետ հա մակցված ՊԻՀ-ի որոշ 
ձևերի բուժման հա մար՝ ծան րության չա փանիշ նե րից ան կախ։

Անհրա ժեշ տության դեպ քում ՈՍՀԲԴ-նե րը կա րելի է զու- 
գակցել տե ղային բու ժումնե րի հետ, ինչպի սիք են կոր տի- 
կոս տե րոիդ նե րի ներ հո դային նե րար կումնե րը և/կամ վե-
րականգնո ղական բու ժումը։

Տեղային բուժում կորտիկոստերոիդների 
ներհոդային ներարկմամբ
Կա րող է առա ջարկվել միայն մեկ հո դի ախ տա հար ման կամ  
սա կավա- կամ բազ մա հոդա յին զար գացմամբ ձևերի դեպ-
քում: Այս մի ջամ տությու նը կա տար վում է դե ղամիջոց նե րով  
դրան նա խապատ րաստման (պրե մեդի կացիա) կամ ընդհա- 
նուր անզգա յաց ման ներ քո` ըստ երե խայի տարիքից, ներարկ- 
վող հո դերի քա նակից ու տե սակից կախ ված, առավել հա-
ճախ՝ ցե րեկա յին ստա ցիոնա րի պայ մաննե րում: Միջա- 
մտությա նը պետք է հա ջոր դի հոդ(եր)ի 48-ժամ յա հան գիստը։

Պատկեր 1.Պատկեր 1. 
Դեղորայքային Դեղորայքային 
վարում՝ ըստ վարում՝ ըստ 
պատանեկան պատանեկան 
իդիոպաթիկ իդիոպաթիկ 
հոդաբորբի (ՊԻՀ)  հոդաբորբի (ՊԻՀ)  
տեսակի. սակա- տեսակի. սակա- 
վահոդային ՊԻՀ: վահոդային ՊԻՀ: 
ԱԲԱԳ՝ Ախտորոշման 
և բուժման ազգային 
գործելակարգ, ՄՏ՝ 
մեթոտրեքսատ, 
ՈՍՀԲԴ՝ ոչ 
ստերոիդային 
հակաբորբոքային 
դեղամիջոց, ՊԻՀ՝ 
պատանեկան 
իդիոպաթիկ 
հոդաբորբ, FAI2R՝ 
երեխաների և 
մեծահասակների 
աուտոիմուն և 
աուտոբորբոքային 
հիվանդությունների 
ցանց:

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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Լրացուցիչ բուժումներ.Լրացուցիչ բուժումներ.
* ՈՍՀԲԴ՝ ՊԻՀ-ի վերաբերյալ ԱԲԱԳ-ի դեղաչափով
* Կորտիկոստերոիդների ներհոդային ներարկում
* Կինեզիթերապիա
* Պատվաստումների ժամանակացույցի թարմացում
Խուսափել համակարգային կորտիկոստերոիդային բուժումից

Կենսաբուժում՝ ՄՏ-ի հետ համատեղ

այո ոչ

Ախտանշանների շարունակականություն կամ զգալի գործառութային ներգործություն

Բուժման հարմարեցում և կանոնավոր հսկողություն

Բազմահոդային ՊԻՀԲազմահոդային ՊԻՀ

Իմունոմոդուլյատոր ՄՏ՝ 1-ին շարքում

Հիմն ա կան բուժման երեք տե սակ
Որ պես կա նոն՝ ՊԻՀ-ի ոչ հա մակար գա յին ձևերի դեպքում 
հա մակար գա յին կոր տի կոս տե րոիդա յին բու ժումն արգել-
ված է: Այն հար կա վոր է կի րառել սահ մա նափակ ու կարճա-
տև, միայն հա տուկ իրա վիճակ նե րում ՝ մաս նա գիտաց ված 
կամ ռե ֆերենս կենտրո նի մաս նա գետ նե րի հետ քննար կե-
լուց հե տո:

Ներ կա յումս կի րառ վող հիմն ա կան բու ժումնե րը հիմն ա- 
կանում 3 տե սակի են՝ դա սական իմու նա մոդուլյա տոր ներ, 
ինչպի սին մե թոտ րեքսատն է, կեն սա բու ժա կան մի ջոց ներ 
(ՈՒՄԳ-ի, ԻԼ-6-ի ար գե լակիչ ներ, CTLA-4 հա մազ դիչներ, ԻԼ-17-ի  
ար գե լակիչ ներ) և թի րախա յին բու ժումներ, ինչպի սիք են 
JAK-ար գե լակիչ նե րը (տե՛ս «Կեն սա բու ժումը պա տանե կան 
իդիոպա թիկ հո դաբոր բե րի ժա մանակ» հոդ վա ծը՝ էջ 42էջ 42):

Այս հիմն ա կան բու ժումնե րը հար կա վոր է նա խաձեռ նել 
մաս նա գիտաց ված կենտրո նի հետ հա մատեղ՝ հե տազո-
տությու նից ու նա խաբու ժա կան նվա զագույն գնա հատու-
մից հե տո, և կա նոնա վոր կեր պով հսկել: Մեկ նարկից հե տո 
բուժման նվա զագույն տևողությու նը, մինչև դա դարեց ման 
քննար կումը, լիակա տար ախ տա դադա րի 6 ամիսն է՝ հաս- 
տատված կլի նիկա կան-կեն սա բանա կան, իսկ որոշ դեպքե- 
րում (օրի նակ՝ էն թե զիտ նե րով հա մակցված ՊԻՀ-եր՝ առանց- 
քա յին կմախ քի ախ տա հար մամբ) նաև ռենտգե նաբանա-
կան ցու ցա նիշ նե րով: Հիմն ա կան բուժման ցան կա ցած նա-
խաձեռ նում պա հան ջում է նախ ստու գել պատ վաստումնե-
րի ժա մանա կացույցը, իսկ անհրա ժեշ տության դեպ քում ՝ 
նաև թար մացնել, ծնող նե րին իրա զեկել իմու նաճնշիչ դեղա- 
մի ջոց նե րի և կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րի հետ կապ ված 
վտանգնե րի ու վա րակա յին իրա դար ձության դեպ քում արա- 
գորեն բժշկի դի մելու անհրա ժեշ տության մա սին:

Մե թոտ րեքսա տը՝ որ պես առա ջին շար քի բու ժում
Մե թոտ րեքսա տը (ՄՏ) կա րելի է առա ջար կել որ պես առա- 
ջին շար քի բու ժում բազ մա հոդա յին կամ սա կավա հոդա յին 
ՊԻՀ-երի դեպ քում, որոնք չեն են թարկվում ՈՍՀԲԴ-նե րով և 
ներ հո դային նե րար կումնե րով բուժմա նը: Ընդ որում ՝ դրա  
արդյու նա վետությու նը գնա հատ վում է 2-3 ամիս հե տո: Առ կա  
են տվյալ ներ, որոնք վկա յում են այս ձևերի դեպ քում ՄՏ-ի 
վաղ կի րառության օգ տին 17, 18: Դրա արդյու նա վետությու նը 
ցու ցադրվել է բազ մա հոդա յին ՊԻՀ-ով տա ռապող երեխա-
նե րի շրջա նում շա բաթա կան 10-15 մգ/մ2 (0,3-0,5 մգ/կգ) դե- 
ղաչա փով ներ քին ըն դունմամբ կի րառե լիս՝ չգե րազանցե-
լով շա բաթա կան 25 մգ դե ղաչա փը: Ֆո լաթթվի կամ ֆոլի-
նաթթվի միան վագ չա փաբա ժինը (5 մգ) ՄՏ ըն դունե լուց  
առնվազն 48 ժամ հե տո կա րող է բա րելա վել բուժման տա-
նելիությու նը, թեև դա երբևէ հստա կորեն չի ապա ցուցվել:

Ներ քին ըն դունման ՄՏ-ի անարդյու նա վետության կամ 
մար սո ղական առու մով դժվա րատա րության դեպ քում կա- 
րելի է առա ջար կել են թա մաշ կա յին նե րար կում նույն դեղա-
չա փով:

Այս հի վանդնե րի պա րագա յում հար կա վոր է ու շա դիր 
հսկել լյար դի գոր ծա ռույթնե րը, հատ կա պես՝ մար սո ղական 
ախ տանշան նե րի սրման դեպ քում, որոնք կա րող են վկա յել  
լյար դի թու նա հար ման մա սին: Որոշ բազ մա հոդա յին ՊԻՀ-եր  
կա րող են ար դա րաց նել ՄՏ-ի հետ հա մատեղ առա ջին շար- 
քում միան գա մից կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րի (առա վել 
հա ճախ՝ ՈՒՄԳ ար գե լակիչ նե րի) կի րառությու նը (ՇՎԹ-ում 
նշված կիրառության շրջա նակից դուրս): Նույնը խոր հուրդ 
է տրվում նաև, որ պես առա ջին շար քի բու ժում, տե ղային ակ- 
նա բու ժա կան բու ժումից կախ յալ կամ դրան չեն թարկվող 
առա ջային ու վեիտի դեպ քում:

Պատկեր 2.Պատկեր 2. 
Դեղորայքային Դեղորայքային 
վարում՝ ըստ վարում՝ ըստ 
պատանեկան պատանեկան 
իդիոպաթիկ իդիոպաթիկ 
հոդաբորբի (ՊԻՀ)  հոդաբորբի (ՊԻՀ)  
տեսակի. բազ- տեսակի. բազ- 
մահոդային ՊԻՀ: մահոդային ՊԻՀ: 
ԱԲԱԳ՝ Ախտորոշման 
և բուժման ազգային 
գործելակարգ, ՄՏ՝ 
մեթոտրեքսատ, 
ՈՍՀԲԴ՝ ոչ 
ստերոիդային 
հակաբորբոքային 
դեղամիջոց, ՊԻՀ՝ 
պատանեկան 
իդիոպաթիկ 
հոդաբորբ:

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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Էնթեզիտների հետ համակցված ՊԻՀԷնթեզիտների հետ համակցված ՊԻՀ

Լրացուցիչ բուժումներ.Լրացուցիչ բուժումներ.
* Կինեզիթերապիա
* Պատվաստումների ժամանակացույցի թարմացում
Խուսափել համակարգային կորտիկոստերոիդային 
թերապիայից

ՄՏ-ի տիպի իմունամոդուլյատորի կամ կենսաբուժման 
կիրառություն

Բուժման հարմարեցում և կանոնավոր  
հսկողություն

ոչ

ոչ

ԾԱՅՐԱՄԱՍԱՅԻՆ ԱԽՏԱՀԱՐՈՒՄ

ՈՍՀԲԴ՝ ՊԻՀ-ի վերաբերյալ ԱԲԱԳ-ի դեղաչափով

Ախտանշանների շարունակականություն կամ կրկնություն

այո

այո

2-րդ ՈՍՀԲԴ՝ ՊԻՀ-ի վերաբերյալ ԱԲԱԳ-ի դեղաչափով

Ախտանշանների շարունակականություն կամ 
կրկնություն

Փսորիազի հետ համակցված ՊԻՀՓսորիազի հետ համակցված ՊԻՀ

Ի սկզբանե ՈՒՄԳ արգելակիչով կենսաբուժում

ԱՌԱՆՑՔԱՅԻՆ ԱԽՏԱՀԱՐՈՒՄ

ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԵՆԹԱՏԵՍԱԿՆԵՐԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԵՆԹԱՏԵՍԱԿՆԵՐԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ

ՈՍՀԲԴՈՍՀԲԴ ԴեղաչափերԴեղաչափեր ՄանրամասներՄանրամասներ

Ինդոմետացին (+ ԵԱ ձև)Ինդոմետացին (+ ԵԱ ձև) 2-3 մգ/կգ/օր` 2 կամ 3 անգամ, ներքին ընդունմամբ (առավելագույն 
չափաբաժին՝ 150 մգ/օր)

ՇՎԹ-ում նշված կիրառության շրջա- 
նակից դուրս՝ մինչև 15 տարեկանը

ՆապրոքսենՆապրոքսեն 20-30 մգ/կգ/օր` 2 անգամ (առավելագույն չափաբաժին՝ 1100մգ/օր) ՇՎԹ-ում նշված կիրառության շրջա- 
նակից դուրս՝ այս դեղաչափերի համար

ԻբուպրոֆենԻբուպրոֆեն 30-40 մգ/կգ/օր` 3 կամ 4 անգամ (առավելագույն չափաբաժին՝ 1200 մգ/օր) ՇՎԹ-ում նշված կիրառության շրջա- 
նակից դուրս՝ այս դեղաչափերի համար

Դիկլոֆենակ (+ ԵԱ ձև)Դիկլոֆենակ (+ ԵԱ ձև) 2-3 մգ/կգ/օր` 2 անգամ (առավելագույն չափաբաժին՝ 150 մգ/օր)

Կետոպրոֆեն (+ ԵԱ ձև)Կետոպրոֆեն (+ ԵԱ ձև) Առավելագույն չափաբաժին՝ 200 մգ ×2/օր ՇՎԹ-ում նշված կիրառության շրջա- 
նակից դուրս՝ մինչև 15 տարեկանը

ՑելեկոկսիբՑելեկոկսիբ 0,5 մգ/կգ ×3 կամ 4/օր (առավելագույն չափաբաժին՝ 200 մգ/օր)

Պատկեր 3.Պատկեր 3. 
Դեղորայքային Դեղորայքային 
վարում՝ ըստ վարում՝ ըստ 
պատանեկան պատանեկան 
իդիոպաթիկ իդիոպաթիկ 
հոդաբորբի հոդաբորբի 
(ՊԻՀ) տեսակի. (ՊԻՀ) տեսակի. 
էնթեզիտների կամ էնթեզիտների կամ 
փսորիազի հետ փսորիազի հետ 
համակցված ՊԻՀ: համակցված ՊԻՀ: 
ԱԲԱԳ՝ Ախտորոշման 
և բուժման ազգային 
գործելակարգ, ՄՏ՝ 
մեթոտրեքսատ, 
ՈՍՀԲԴ՝ ոչ 
ստերոիդային 
հակաբորբոքային 
դեղամիջոց, ՊԻՀ՝ 
պատանեկան 
իդիոպաթիկ 
հոդաբորբ, 
ՈՒՄԳ՝ ուռուցքի 
մեռուկացման 
գործոն:
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Կեն սա բու ժում բուժմա նը չար ձա գան քող  
ձևերի դեպ քում
Կեն սա բուժման ի հայտ գա լը հե ղաշրջում իրա կանաց րեց 
ավան դա կան բու ժումնե րին չեն թարկվող (ռեֆ րակտեր) 
ՊԻՀ-ի ձևերի կան խա տես ման մեջ: ՄՏ-ի դժվա րատարու-
թյան կամ ան բա վարար արդյու նա վետության դեպ քում շու- 
կա յում վա ճառ քի թույլտվություն ու նե ցող բու ժա միջոց ներն 
են ՈՒՄԳ ար գե լակիչ նե րը (էտա ներ ցեպտն ու ադա լիմու մա-
բը, ինչպես նաև գո լիմու մա բը՝ միայն ավե լի քան 40 կգ  
կշռող երե խանե րի հա մար), տո ցիլի զու մա բը (ԻԼ-6-ի ար գե-
լակիչ), աբա տացեպ տը (CTLA4-Ig), սե կու կի նու մա բը (ԻԼ-17-ի 
ար գե լակիչ)՝ էն թե զիտ նե րի կամ փսո րիազի հետ համակց-
ված ՊԻՀ-երի դեպ քում: Ար դի պրակ տի կայում ամե նաշա-
տը կի րառ վում են էտա ներ ցեպտը և ադա լիմու մա բը:

Որևէ հե տազո տություն հնա րավո րություն չի տա լիս 
ճշգրտե լու ՈՒՄԳ-ի այս եր կու ար գե լակիչ նե րի հա մապատաս- 
խան տե ղը առա ջին շար քի բուժման մեջ, ոչ էլ՝ հա մեմա տելու  
եր կու տար բեր ՈՒՄԳ ար գե լակիչ նե րի արդյու նա վետությու նը:

Առա ջին կեն սա բուժման ձա խող ման դեպ քում ռեֆերենս  
կամ մաս նա գիտաց ված կենտրո նի հետ կա րելի է քննար-
կել նույն դա սի կեն սա բուժման կամ մեկ այլ բու ժա կան դա սի  
անցնե լու հար ցը: Ինֆլիք սի մաբը չու նի շու կա յում վաճառ քի 
թույլտվություն ՊԻՀ-ի բուժման հա մար, սա կայն ստացիո- 
նար պայ մաննե րում նե րերա կային նե րարկման շնոր հիվ 
այն կա րելի է առա ջար կել որո շակի՝ բուժման չեն թարկվող 
ձևերի դեպ քում կամ բուժման հետևողա կանությու նը դժվա- 
րությամբ ապա հովե լու պայ մաննե րում:

Առնվազն մեկ կեն սա բուժման ձա խող ման դեպ քում 
հնա րավոր է կի րառել տո ֆացի տինիբ (JAK-ար գե լակիչ)՝ շու- 
կա յում վա ճառ քի թույլտվության պա րագա յում, իսկ բազ- 
մա հոդա յին ՊԻՀ-երի դեպ քում այ լընտրանք է բա րիցիտի-
նի բը (JAK-ար գե լակիչ): JAK-ար գե լակիչ նե րի նշա նակու մը 
հար կա վոր է նա խաձեռ նել միայն ռե ֆերենս կենտրո նի կար- 
ծի քը լսե լուց կամ նույնիսկ բազ մաբնա գավա ռային խորհր- 
դակ ցությու նից հե տո:

Այս բո լոր դեղանյութերը պա հան ջում են կա նոնա վոր 
կլի նիկա կան-կեն սա բանա կան հսկո ղություն: Կեն սա բու ժում  
ստա ցող հի վանդնե րի կլի նիկա կան հսկո ղության փոխհա-
մաձայ նեցված (կոն սենսու սա յին) ժա մանա կացույց գո յու- 
թյուն չու նի: Մաս նա գետ նե րը խոր հուրդ են տա լիս հի վան դին  
կրկին զննել բու ժումը սկսե լուց 6 շա բաթ անց, այ նուհետև՝ 
յու րա քանչյուր 3-6 ամի սը մեկ՝ բուժման ամ բողջ կուրսի ըն-

թացքում: Հսկո ղության հա ճախա կանությու նը կախ ված է 
հի վան դության ակ տի վությու նից: Չկա նաև փոխ հա մաձայ-
նություն կեն սա բուժման ըն թացքում կեն սա բանա կան ցու-
ցա նիշ նե րի հսկո ղության հար ցում: Սո վորա կան կեն սա բա- 
նա կան գնա հատու մը (ար յան ընդհա նուր քննություն, լյար-
դի և երի կամն ե րի գոր ծա ռու թա յին թես տեր) սո վորա բար 
իրա կանաց վում է 3-6 ամի սը մեկ, ընդ որում ՝ ժամկ ե տը կախ- 
ված է նաև հա մատեղ օտա գործվող դե ղամի ջոց նե րից և 
հի վան դության ակ տի վությու նից:

Կեն սա բու ժումը բարելավում է  
կան խա տեսու մը

Կլի նիկա կան պատ կե րը ՊԻՀ-ի ախ տո րոշ ման հենքն է: Բազ- 
մա հոդա յին ձևերի դեպ քում առա վել օգ տա կար լրա ցու ցիչ 
քննություններն են բոր բո քային ցու ցա նիշ նե րի որո շու մը, 
ինչպես նաև ՀԿԳ-ի և ՌԳ-ի/ ՑՑՊ-ի դեմ հա կամար միննե- 
րի որո նու մը: ՊԻՀ-ի ոչ հա մակար գա յին ձևերի վա րու մը  
հիմնվում է դե ղաբա նական, ոչ դե ղաբա նական մի ջոցա-
ռումնե րի և հո գեսո ցիալա կան աջակ ցության վրա: Այն պետք  
է իրա կանաց վի ման կա կան ռևմա տոլո գիայի ոլոր տում 
մաս նա գիտա ցած կամ ռե ֆերենս կենտրո նի ստա ցիոնա-
րում աշ խա տող բժշկի հետ սերտ հա մագոր ծակցության 
պայ մաննե րում: Վա րու մը բազ մաբնա գավա ռային է՝ յու րա-
քանչյուր հի վանդ երե խայի հա մար ան հա տակա նաց ված 
ծրա գիր մշա կելու նպա տակով: Ի թիվս ոչ դե ղաբա նական 
մի ջոց նե րի, կի նեզի թերապևտներն աշ խա տում են պահ պա- 
նել հո դերի շար ժումնե րի ծա վալը և գոր ծա ռույթնե րը, իսկ 
էր գո թերապևտներն օգ նում են դպրոց նե րին՝ հար մա րեց-
նել երե խայի աշ խա տան քա յին մի ջավայ րը, հատ կա պես՝ 
ձեռ քե րի կամ դաս տակնե րի էական ախ տա հար ման դեպ-
քում: Վեր ջա պես, բու ժա ռու նե րի միություննե րը և աջակցու-
թյան խմբե րը նույնպես կարևոր դեր ու նեն երե խանե րի սո- 
ցիալա կան ու զգաց մունքա յին մե կու սա ցու մից խու սա փելու 
գոր ծում:

Ներ կա յիս դա սակար գումը հա վանա բար կզար գա նա 
կլի նիկո րեն նման են թախմբե րի միավոր ման և դրանց ախ-
տա ֆիզիոլո գիական մե խանիզմնե րի ըմբռնման բա րելավ-
ման շնոր հիվ: Կեն սա բու ժումնե րի ներդրման շնոր հիվ ձեռք  
բեր ված նվա ճումնե րը զգա լիորեն բա րելա վել են այս հի վան- 
դության կան խա տեսումը։ 

RÉSUMÉ FORMES NON SYSTÉMIQUES DES ARTHRITES JUVÉNILES IDIOPATHIQUES
Les formes non systémiques d’arthrite juvénile idiopathique (AJI) ont en commun un début avant l’âge de 16 ans, la présence d’arthrite, une évolution 
de plus de six semaines après l’élimination de diagnostics différentiels. La classification actuelle de l’International League of Associations for Rheu-
matology (ILAR) repose sur des critères cliniques et biologiques et distingue les formes : oligo articulaire, polyarticulaire avec et sans facteur rhu-
matoïde, arthrite avec enthésite, arthrite psoriasique et les formes inclassées. Certaines formes ont des présentations cliniques et des particularités 
spécifiques à l’âge pédiatrique. La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire. Elle est coordonnée par un médecin hospitalier d’un centre 
de référence ou de compétence en rhumatologie pédiatrique, en lien avec le médecin traitant et avec le concours d’autres spécialistes en fonction 
du tableau clinique. Aujourd’hui, le pronostic est généralement bon grâce aux progrès des algorithmes de prise en charge et à la disponibilité de 
biothérapies pour les formes sévères. Cet article dresse un tableau général des différents types d’AJI et de la prise en charge clinique, biologique et 
de première intention en cas de suspicion de ces pathologies chez l’enfant.
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SUMMARY NON SYSTEMIC FORMS OF JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS
Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is a group of diseases defined by the presence of arthritis of more than 6 weeks duration in patients aged less than 
16 years after eliminating differential diagnosis. The international classification based on clinical and biological criteria defines each type of JIA: 
systemic, oligoarticular, polyarticular with and without rheumatoid factor, enthesitis related arthritis, and psoriatic arthritis. Some forms have clinical 
presentations and particularities specific to the pediatric age. The therapeutic management is multidisciplinary. It is coordinated by a hospital doctor 
from a reference center or a center of competence in pediatric rheumatology, in collaboration with the attending physician, with the assistance of 
other specialists depending on the clinical picture. Today, the prognosis of JIA is generally good thanks to progress in management algorithms and 
the availability of biotherapies for severe forms. This article provides an overview of the different types of JIA and the clinical, biological, and first-line 
management of suspected pathologies in children.
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ

Հին դասակարգումՀին դասակարգում 1 1 Նոր առաջարկված դասակարգումՆոր առաջարկված դասակարգում 2 2

Հոդաբորբ՝ համակարգային սկզբով Հոդաբորբ՝ համակարգային սկզբով

ՊԻՀ՝ սակավահոդային սկզբով ՊԻՀ՝ ՀԿԳ(+) վաղ սկզբով

ՊԻՀ՝ բազմահոդային սկզբով ՌԳ(-)

ՊԻՀ՝ բազմահոդային սկզբով, ՌԳ(+) ՊԻՀ՝ ՌԳ(+)-ով

Հոդաբորբ՝ էնթեզիտով ՊԻՀ՝ էնթեզիտով/սպոնդիլոարթրիտով

Փսորիազային հոդաբորբ

Չդասակարգված հոդաբորբ Չդասակարգված ՊԻՀ-եր

ՀԿԳ՝ հակակորիզային գործոններ, ՊԻՀ՝ պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբ, ՌԳ՝ ռևմատոիդ գործոն:

Կենսաբուժումը պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբերի 
ժամանակ

Բուժական խոշոր առաջընթաց

Կ են սա բու ժա կան մի ջոց նե րի և վեր ջերս նաև ցածր- 
մո լեկու լա յին դե ղան յութե րի հայտնա բերու մը հե- 
ղաշրջում է իրա կանաց րել պա տանե կան իդիո- 
պա թիկ հո դաբոր բով (ՊԻՀ) տա ռապող երե խանե-

րի վար ման և կան խա տես ման գոր ծում: Կեն սա բու ժա կան 
մի ջոց ներն ար տադրվում են կեն սա տեխ նո լոգիանե րի մի- 
ջոցով և թի րախա վորում հի վան դության մեջ ներգրավ ված  
ցի տոկին նե րը կամ բջիջ նե րը, իսկ ցածրմո լեկու լա յին դե ղա- 
ն յութերն օր գա նական միացություններ են, որոնք ար գելա-
կում են ըն կա լիչ կամ ֆեր մենտ: 

2000 թվա կանին ՊԻՀ-ի ժա մանակ ՈՒՄԳ-ալ ֆա-ի (ու ռուց- 
քի մե ռու կացման գոր ծոն) ար գե լակիչ էտա ներ ցեպտի առա- 
ջին ռան դո մաց ված վե րահսկվող փոր ձարկման արդյունք- 
նե րի հրա պարա կու մից ի վեր մշակ վել և հա ջողությամբ կի-
րառ վել են մի շարք միակ լո նային հա կամար միններ և մար- 
դու քի մերա յին ռե կոմ բի նանտ սպի տակուցներ: ՊԻՀ-երը  
հի վան դություննե րի տա րասեռ խումբ են, որոնց, Ռևմատո-
լո գիական միություննե րի մի ջազ գա յին լի գայի (International  
League of Associations for Rheumatology, ILAR) հա մաձայն, 
բնո րոշ է մինչև 16 տա րեկանն ան հայտ պատ ճա ռով ի հայտ  
եկած և առնվազն 6 շա բաթ ձգվող հո դաբոր բը, որը դասա-
կարգվում է 7 են թախմբի (աղյ ուսակ 1աղյ ուսակ 1) 1: 

Ավե լի միաբ նույթ են թախմբեր սահ մա նելու նպատակով  
այս դա սակար գումը վեր ջերս վե րանայ վել է՝ նե րառե լով 
հետևյալ ձևերը՝ ՊԻՀ-ի հա մակար գա յին ձև (ՊԻՀ-ՀՁ կամ 
Սթի լի հի վան դություն), ՊԻՀ՝ հա կակո րիզա յին գոր ծոննե րով  
(ՀԿԳ), վաղ մեկ նարկով (սա կավա- կամ բազ մա հոդա յին), 
ՊԻՀ՝ ռևմա տոիդ գոր ծո նով, ՊԻՀ՝ էն թե զիտով, այլ ՊԻՀ-եր 
(նկա րագրված են թախմբե րի չա փանիշ նե րից որևէ մե կին 

չհա մապա տաս խա նող) և չդա սակարգված ՊԻՀ-եր (չափա-
նիշ նե րից մե կից ավե լին) (աղյ ուսակ 1աղյ ուսակ 1) 2:

Բուժամիջոցի ընտրություն՝  
ըստ ՊԻՀ-ի տեսակի

Կեն սա բուժման և ցածրմո լեկու լա յին դե ղան յութի ընտրությու- 
նը հիմն ա կանում կախ ված է ՊԻՀ-ի են թախմբից և գերա- 
կշռող ախ տանշան նե րից (հո դաբորբ, ու վեիտ, հա մակար-
գա յին նշան ներ) (պատ կերպատ կեր): Դա սական բու ժա կան մո տեցումն  
այսպի սին է. որ պես առա ջին շար քի բու ժում ՝ օգ տագործ-
վում են ավան դա կան բու ժա միջոց ներ, ինչպի սիք են հի վան- 
դությու նը ձևափո խող հա կառևմա տիկ դե ղամի ջոց նե րը 
(անգլե րեն՝ disease modifying antirheumatic drugs, DMARD, 
օրի նակ՝ մե թոտ րեքսա տը (ՄՏ)), և միայն դրանց չար ձա գան- 
քե լու դեպ քում դի տարկվում են կեն սա բու ժումն ու ցածրմո-
լեկու լա յին դե ղան յութե րը: Բայց թեև շու կա յում վա ճառ քի 
թույլտվություննե րի (ՇՎԹ) մեծ մա սը դեռևս հետևում է դա- 
սական սխե մային, կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րի վաղ կիրա- 
ռությու նը գնա լով ավե լի մեծ տա րածում է գտնում:

Ար դի բու ժա կան մո տեցումնե րը խրա խու սում են «Բու-
ժիր մինչև նպա տակա կետը» (անգլե րեն՝ «treat-to-target») 
ռազ մա վարությու նը, որի նպա տակն է արա գորեն վերաց- 
նել հի վան դության ակ տի վությու նը կեն սա բու ժա կան միջոց- 
ներ և ցածրմո լեկու լա յին դե ղան յութեր նե րառող իմունա-
ճնշիչ բուժման վաղ մեկ նարկի մի ջոցով՝ կա նոնա վոր վե րա- 
գ նա հատ մամբ: Տա րատե սակ կեն սա բու ժա կան մի ջոց ներ 
և ցածրմո լեկու լա յին դե ղան յութեր, որոնք թույլատրված են  
կամ փոր ձարկման փու լում են, ներ կա յաց ված են ըստ ՊԻՀ-ի  
են թախմբե րի աղյ ուսակ 2աղյ ուսակ 2-ում:

Ֆլորանս Ա. Ֆլորանս Ա. 
Էշլիման Էշլիման 11,  ,  
Պիեռ Քարտիե Պիեռ Քարտիե 22

1. Մանկական 
ռևմատոլոգիայի 
բաժանմունք, 
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րանական մանկա- 
կան հիվանդանոց 
(UKBB), Բազել, 
Շվեյցարիա
2. Մանկական 
իմունաբանության, 
արյունաբանության 
և ռևմատոլոգիայի 
ստորաբաժանում, 
Հազվադեպ 
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և Փարիզ Սիտե 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
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հսկիչ հանձնաժո- 
ղով) AbbVie, Amgen, 
BMS, Chugai-Roche, 
Lilly, Novartis, Pfizer, 
Swedish Orphan 
Biovitrum, Sanofi 
ընկերությունների 
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Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբի հիմնական ձևերի բուժումը 2024 թ.

ՈՍՀԲԴ ± 
ներհոդային 
ներարկում

ՄՏ, նույնիսկ 
կենսաբուժում

T-լիմֆոցիտների 
համախթանման 

արգելակիչ
ՈՒՄԳ-ի 

արգելակիչներ
ԻԼ-6-ի 

արգելակիչներ

ԻԼ-1-ի 
արգելակիչներ

ԻԼ-6-ի 
արգելակիչներ

3-րդ շարք՝ JAK-արգելակիչ

Կյանքին 
սպառնացող վիճակ՝ 
կորտիկոստերոիդներ 
± այլ բուժամիջոցներ

Սակավահոդային 
ախտահարում

Առաջային 
ուվեիտ

Ակնակաթիլներ**

ՄՏ ±  
ի սկզբանե 

ՈՒՄԳ-ի դեմ ՀՄ

ՈՒՄԳ-ի դեմ ՀՄ

Կենսաբուժում

Հոդաբորբ՝ 
էնթեզիտով

ՈՍՀԲԴ

Կենսաբուժում
ՈՒՄԳ-ի 

արգելակիչներ
ԻԼ-17-ի 

արգելակիչներ

ոչ այո

Փսորիազային ախտահարում

ՈՍՀԲԴ ± կորտիկոստերոիդներ 

Համակարգային 
նշաններ

Մակրոֆագերի 
ակտիվացման 
համախտանի՞շ

ՄՏ ± ՈՍՀԲԴ կամ 
կորտիկոստերոիդ- 
ներ ± կենսաբուժում

Բազմահոդային 
ախտահարում

ԱԱ

ԳԳ

ԴԴ

ԲԲ

± ՄՏ

Պատկեր.Պատկեր. Բուժական մոտեցում պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբի (ՊԻՀ) հիմնական ձևերի դեպքում Բուժական մոտեցում պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբի (ՊԻՀ) հիմնական ձևերի դեպքում 
ԱԱ  Սակավահոդային սկզբով որոշ ՊԻՀ-երի դեպքում, մասնագիտական եզրակացությունից հետո, արդարացված է կիրառել բազմահոդաբորբին բնորոշ բուժական 

մոտեցումը՝ պայմանավորված դրանց տեղակայմամբ կամ բուժմանը չարձագանքող բնույթով:
ԲԲ  ՇՎԹ է ձեռք բերվել նաև ՈՒՄԳ-ի արգելակիչ գոլիմումաբի համար, իսկ երրորդ շարքում՝ JAK-արգելակիչներ տոֆացիտինիբի և բարիցիտինիբի համար: Հետազոտություն 

է իրականացվել ԻԼ-6-ի արգելակիչ սարիլումաբի համար:
ԳԳ  Վերջերս ձեռք է բերվել ՇՎԹ ԻԼ-17-ի արգելակիչ սեկուկինումաբի և JAK-արգելակիչ բարիցիտինիբի համար, իսկ ԻԼ-17-ի արգելակիչ իքսեկիզումաբն ու տարատեսակ 

կենսաբուժական միջոցներ փորձարկման փուլում են:
ԴԴ  JAK-արգելակիչներ բարիցիտինիբը և տոֆացիտինիբը փորձարկման փուլում են: Հետազոտություն է իրականացվել ԻԼ-6-ի արգելակիչ սարիլումաբի համար:

Փորձագետների վավերացրած որոշ ցուցումներ, որոնք ենթակա են մասնագիտացված կենտրոնի հետ քննարկման, չեն ներառված ՇՎԹ-ի ցուցումներում:
Ձևափոխված՝ Aeschlimann F, Quartier P. La Revue du Praticien 2019 և PNDS 2023:
* Մշտապես դիմել մասնագետի խորհրդատվությանը՝ www.fai2r.org:
** Ուվեիտի դեպքում նշանակվող ակնակաթիլները գլխավորապես կորտիկոստերոիդային հիմքով են:
ԻԼ՝ ինտերլեյկին, ՀՄ՝ հակամարմին, ՄՏ՝ մեթոտրեքսատ, ՇՎԹ՝ շուկայում վաճառքի թույլտվություն, ՈՍՀԲԴ՝ ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոց, ՈՒՄԳ՝ ուռուցքի 
մեռուկացման գործոն, JAK՝ յանուս կինազ:

ՊԻՀ-ի հա մակար գա յին ձև  
(Սթի լի հի վան դություն)

Ման կա կան տա րիքում սկսվող ՊԻՀ-ՀՁ-ն բնու թագրվում է 
հի վան դության սկզբում այնպի սի էական ընդհա նուր նշան- 
նե րի առ կա յությամբ, ինչպի սիք են տեն դը, մաշ կա յին ցա-
նավո րու մը և շճա բոր բը (տե՛ս «Պա տանե կան իդիոպա թիկ  
հո դաբոր բի հա մակար գա յին ձև. մա նուկ հա սակում մեկնար- 
կած Սթի լի հի վան դություն» հոդ վա ծը, էջ 26էջ 26):

Դա սակարգման նոր չա փանիշ նե րի հա մաձայն՝ ավե լի 
վաղ ախ տո րոշում և բու ժում ապա հովե լու նպա տակով հո-
դաբոր բի առ կա յությու նը պար տա դիր չէ երե խանե րի դեպ- 
քում ախ տո րոշում իրա կանաց նե լիս: Բար դություննե րը, 
այդ թվում ՝ մակ րո ֆագե րի ակ տի վաց ման հա մախ տա նիշի 
և թո քերի զար կե րակա յին գերճնշման զար գա ցու մը, կա-
րող են վտան գել կյան քը:

Բնա ծին իմու նա յին պա տաս խա նի ապա կար գավորումը՝  
այնպի սի հիմն ա կան ցի տոկին նե րի գե րար տադրությամբ, 

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ՄԱՆԿԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ՄԵՋ ԿԻՐԱՌՎՈՂ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐԸ, ԴՐԱՆՑ ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐՆ   ՄԱՆԿԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ՄԵՋ ԿԻՐԱՌՎՈՂ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐԸ, ԴՐԱՆՑ ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐՆ  
ՈՒ ԴԵՂԱՉԱՓԵՐԸ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԴԵՊՔՈՒՄՈՒ ԴԵՂԱՉԱՓԵՐԸ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԴԵՊՔՈՒՄ

ԴեղամիջոցԴեղամիջոց ՑուցումներՑուցումներ Տարիք՝ ըստ ՇՎԹՏարիք՝ ըստ ՇՎԹ ԴեղաչափԴեղաչափ Ներմուծման ուղիՆերմուծման ուղի

ՈՒՄԳ-ալֆա-ի արգելակիչՈՒՄԳ-ալֆա-ի արգելակիչ

ԷտաներցեպտԷտաներցեպտ Բազմահոդային ախտահարմամբ 
ՊԻՀ՝ ՄՏ-ի ձախողման դեպքում

2 տարեկանից 
սկսած

առավելագույնը ե/մ

Էնթեզիտով ՊԻՀ և փսորիազի հետ 
համակցված ՊԻՀ՝ ՄՏ-ի ձախողման 
դեպքում

12 տարեկանից 
սկսած

ԱդալիմումաբԱդալիմումաբ Բազմահոդային ախտահարմամբ 
ՊԻՀ՝ ՄՏ-ի ձախողման դեպքում

2 տարեկանից 
սկսած

10-30 կգ քաշի դեպքում՝ 20 մգ/2 շաբաթ

≥ 30 կգ քաշի դեպքում՝ 40 մգ/2 շաբաթ

ե/մ

Ուվեիտ՝ ավանդական բուժման 
ձախողման դեպքում

ՇՎԹ-ով՝ 2 տարե- 
կանից սկսած

Էնթեզիտով ՊԻՀ՝ ավանդական 
բուժման ձախողման դեպքում

6 տարեկանից 
սկսած

ԻնֆլիքսիմաբԻնֆլիքսիմաբ ՊԻՀ, ուվեիտ ՇՎԹ-ով ցուցում 
չկա

6-10 մգ/կգ/չափաբաժին 0 րդ օրը, 2-րդ շաբաթը, 6 րդ շաբաթը, 
այնուհետև յուրաքանչյուր 4-8 շաբաթը մեկ՝ դինամիկայից կախված

ե/մ

ԳոլիմումաբԳոլիմումաբ Բազմահոդային ախտահարմամբ 
ՊԻՀ՝ ՄՏ-ի ձախողման դեպքում

40 կգ-ից սկսած 30 մգ/մարմնի մակերևույթի մ2, յուրաքանչյուր 4 շաբաթը մեկ 
(առավելագույնը 100 մգ/չափաբաժին)

ե/մ

ՑերտոլիզումաբՑերտոլիզումաբ ՊԻՀ ՇՎԹ-ով ցուցում 
չկա

10-20 կգ քաշի դեպքում՝ 50 մգ 0-րդ, 2-րդ և 4-րդ շաբաթները, 
ապա՝ յուրաքանչյուր 4 շաբաթը մեկ
20-40 կգ քաշի դեպքում՝ 100 մգ 0-րդ, 2-րդ և 4-րդ շաբաթները, 
ապա՝ 50 մգ 2 շաբաթը մեկ
≥ 40 կգ քաշի դեպքում՝ 200 մգ 0-րդ, 2-րդ և 4-րդ շաբաթները, 
ապա՝ 100 մգ 2 շաբաթը մեկ

ե/մ

ԻԼ-6-ի արգելակիչներԻԼ-6-ի արգելակիչներ

ՏոցիլիզումաբՏոցիլիզումաբ ՊԻՀ-ՀՁ՝ ՈՍՀԲԴ-ների և 
կորտիկոստերոիդների ձախողման 
դեպքում

2 տարեկանից 
սկսած

1 տարեկանից 
սկսած

< 30 կգ քաշի դեպքում՝ 12 մգ/կգ/2 շաբաթ
≥ 30 կգ քաշի դեպքում՝ 8 մգ/կգ/2 շաբաթ

< 30 կգ քաշի դեպքում՝ 162 մգ/2 շաբաթ
≥ 30 կգ քաշի դեպքում՝ 162 մգ/շաբաթ

ն/ե

ե/մ

Բազմահոդային ախտահարմամբ 
ՊԻՀ՝ ՄՏ-ի և առաջին 
կենսաբուժման ձախողման 
դեպքում

2 տարեկանից 
սկսած

< 30 կգ քաշի դեպքում՝ 10 մգ/կգ/4 շաբաթ
≥ 30 կգ քաշի դեպքում՝ 8 մգ/կգ/4 շաբաթ

< 30 կգ քաշի դեպքում՝ 162 մգ/3 շաբաթ
≥ 30 կգ քաշի դեպքում՝ 162 մգ/2 շաբաթ

ն/ե

ե/մ

ԻԼ-1-ի արգելակիչներԻԼ-1-ի արգելակիչներ

ԱնակինրաԱնակինրա ՊԻՀ-ՀՁ՝ ՈՍՀԲԴ-ների և/կամ կորտի- 
կոստերոիդների ձախողման դեպքում

8 ամսականից և 
10 կգ-ից սկսած

2 մգ/կգ/օր (առավելագույնը 100 մգ) ե/մ

ՑանակինումաբՑանակինումաբ ՊԻՀ-ՀՁ՝ ՈՍՀԲԴ-ների և կորտիկո- 
ստերոիդների ձախողման դեպքում

2 տարեկանից 
սկսած

≥ 7,5 կգ քաշի դեպքում՝ 4 մգ/կգ/4 շաբաթ (առավելագույնը 300 մգ) ե/մ

T-բջիջների համախթանման ընտրողական արգելակիչT-բջիջների համախթանման ընտրողական արգելակիչ

ԱբատացեպտԱբատացեպտ Բազմահոդային ախտահարմամբ 
ՊԻՀ՝ DMARD-ի ձախողման դեպքում

6 տարեկանից 
սկսած

2 տարեկանից 
սկսած

10 մգ/կգ՝ 0-րդ, 2-րդ և 4-րդ շաբաթները, ապա՝ յուրաքանչյուր 
4 շաբաթը մեկ

20-25 կգ քաշի դեպքում՝ 50 մգ/շաբաթ
25-50 կգ քաշի դեպքում՝ 87.5 մգ/շաբաթ
≥ 50 կգ քաշի դեպքում՝ 125 մգ/շաբաթ

ն/ե

ե/մ

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ՄԱՆԿԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ՄԵՋ ԿԻՐԱՌՎՈՂ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐԸ, ԴՐԱՆՑ ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐՆ   ՄԱՆԿԱԲՈՒԺՈՒԹՅԱՆ ՄԵՋ ԿԻՐԱՌՎՈՂ ՀԻՄՆԱԿԱՆ ԿԵՆՍԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ՄԻՋՈՑՆԵՐԸ, ԴՐԱՆՑ ՑՈՒՑՈՒՄՆԵՐՆ  
ՈՒ ԴԵՂԱՉԱՓԵՐԸ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԴԵՊՔՈՒՄՈՒ ԴԵՂԱՉԱՓԵՐԸ ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԻ ԴԵՊՔՈՒՄ

ԴեղամիջոցԴեղամիջոց ՑուցումներՑուցումներ Տարիք՝ ըստ ՇՎԹՏարիք՝ ըստ ՇՎԹ ԴեղաչափԴեղաչափ Ներմուծման ուղիՆերմուծման ուղի

JAK-արգելակիչներJAK-արգելակիչներ

ՏոֆացիտինիբՏոֆացիտինիբ Բազմահոդային ախտահարմամբ 
ՊԻՀ՝ DMARD-ի ձախողման դեպքում

2 տարեկանից 
սկսած

5-7 կգ քաշի դեպքում՝ 2 մգ 2 անգամ/օր
7-10 կգ քաշի դեպքում՝ 2.5 մգ 2 անգամ/օր
10-15 կգ քաշի դեպքում՝ 3 մգ 2 անգամ/օր
15-25 կգ քաշի դեպքում՝ 3.5 մգ 2 անգամ/օր
25-40 կգ քաշի դեպքում՝ 4 մգ 2 անգամ/օր
≥ 40 կգ քաշի դեպքում՝ 5 մգ 2 անգամ/օր

ն/ը

ԲարիցիտինիբԲարիցիտինիբ ՊԻՀ բազմահոդային ախտահար- 
մամբ՝ DMARD-ի ձախողման դեպքում
Էնթեզիտով ՊԻՀ և փսորիազի հետ 
համակցված ՊԻՀ՝ DMARD-ի 
ձախողման դեպքում

2 տարեկանից 
սկսած

10-30 կգ քաշի դեպքում՝ 2 մգ/օր
≥ 30 կգ քաշի դեպքում՝ 4 մգ/օրը

ն/ը

Հակա-B-բջջային միջոցներՀակա-B-բջջային միջոցներ

ՌիտուքսիմաբՌիտուքսիմաբ ՊԻՀ + ռևմատոիդ գործոնով ՇՎԹ-ով ցուցում 
չկա

500 մգ/մ2 (առավելագույնը 1000 մգ)՝ 0-րդ և 2-րդ շաբաթները 
կամ 375 մգ/մ2/շաբաթ՝ 4 չափաբաժնի համար

ն/ե

ԻԼ-17-ի արգելակիչներԻԼ-17-ի արգելակիչներ

ՍեկուկինումաբՍեկուկինումաբ Էնթեզիտով ՊԻՀ և փսորիազի հետ 
համակցված ՊԻՀ՝ ավանդական 
բուժման ձախողման դեպքում

6 տարեկանից 
սկսած

< 50 կգ քաշի դեպքում՝ 75 մգ:
≥ 50 կգ քաշի դեպքում՝ 150 մգ 0-րդ, 1-ին, 2-րդ, 3-րդ և 4-րդ 
շաբաթները, ապա ամեն 4 շաբաթը մեկ:

ե/մ

Աղյուսակ 2.Աղյուսակ 2. ե/մ՝ ենթամաշկային, ԻԼ՝ ինտերլեյկին, ՄՏ՝ մեթոտրեքսատ, ն/ե՝ ներերակային, ն/ը՝ ներքին ընդունման, ՇՎԹ՝ շուկայում վաճառքի թույլտվություն, ՈՍՀԲԴ՝ ոչ 
ստերոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոցներ, ՊԻՀ՝ պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբ, ՊԻՀ-ՀՁ՝ ՊԻՀ-ի համակարգային ձև, ՈՒՄԳ՝ ուռուցքի մեռուկացման գործոն, 
DMARD՝ disease modifying antirheumatic drugs [հիվանդությունը ձևափոխող հակառևմատիկ դեղամիջոցներ], JAK՝ յանուս կինազ:

ինչպի սիք են ին տերլեյ կին (ԻԼ)-1-ը և ԻԼ-6-ը, գե րակշռող դեր  
ու նի ՊԻՀ-ՀՁ-ի ախ տա ֆիզիոլո գիայում: Հետևաբար, վեր ջին  
շրջա նի հիմն ա կան բու ժա կան նվա ճումնե րը կապ ված են 
ԻԼ-1-ի (անա կին րա, կա նակի նու մաբ) և ԻԼ-6-ի (տո ցիլի զու մաբ,  
սա րիլու մաբ [հե տազո տություն իրա կանաց վել է, բայց դեռ 
չի հրա պարակ վել]) ներ հա կորդնե րի կի րառության հետ 3, 4: 
ԻԼ-1-ի և ԻԼ-6-ի ար գե լակիչ նե րի արդյու նա վետությու նը 
ՊԻՀ-ՀՁ-ի դեպ քում նշանակալի է. այս ցու ցումով շու կա յում 
վա ճառ քի թույլտվություն (ՇՎԹ) է ստաց վել անա կին րա յի, 
կա նակի նու մա բի և տո ցիլի զու մա բի հա մար (նե րերա կային 
(ն/ե) դե ղաձևեր՝ 2 տա րեկա նից սկսած, և են թա մաշ կա յին 
(ե/մ) դե ղաձևեր՝ 1 տա րեկա նից սկսած):

Գի տելիք նե րի ավե լաց մա նը զու գա հեռ՝ ՊԻՀ-ՀՁ-ի դեպ-
քում փոր ձարկվում են ցածրմո լեկու լա յին դե ղան յութեր՝ 
յա նուս կի նազի (JAK) ար գե լակիչ ներ բա րիցի տինի բը և 
տո ֆացի տինի բը, իսկ ՊԻՀ-ՀՁ-ի ֆո նին զար գա ցող՝ մակ րո-
ֆագե րի ակ տի վաց ման հա մախ տա նիշի դեպ քում ՝ գամ մա-
ին տերֆե րոնի նկատ մամբ հա կամար մին էմա պալու մա բը: 
Արդյունքնե րը հու սադրող են, բայց արդյու նա վետությու նը 
դեռևս հաս տատման կա րիք ու նի: Գո յություն ու նի հիվանդ-
նե րի են թա խումբ, որը բնու թագրվում է գեր բորբո քային 
պատ կե րով՝ ԻԼ-18-ի շատ բարձր մա կար դա կով, մակ րոֆա- 
գե րի ակ տի վաց ման կրկնվող հա մախ տա նիշ նե րով և թո- 
քերի ախ տա հար ման մեծ վտան գով, ին չը կա րող է ար դա-
րաց նել ներ կա յումս քննարկվող նո րարա րական բու ժական  
մո տեցումնե րը 5, 6:

Որոշ մաս նա գետ ներ խրա խու սում են ԻԼ-1-ի ար գելա-
կիչ նե րի անա կին րա յի շատ ավե լի վաղ ներ մուծու մը՝ առանց  
կոր տի կոս տե րոիդ նե րի արագ բա րելա վում և 3-6 ամիս հե-
տո լիակա տար ախ տա դադար ապա հովե լու նպա տակով: 
Իրոք, նախ քան որևէ հա մակար գա յին կոր տի կոս տերոի-
դա յին բու ժում սկսե լը, ոչ ստե րոիդա յին հա կաբոր բո քա- 
յին դե ղամի ջոց նե րով (ՈՍՀԲԴ) բուժմա նը չար ձա գան քող 
ՊԻՀ-ՀՁ-ով հի վանդնե րի շրջա նում անա կին րա յի վաղ կի- 
րառությու նից հե տո ար ձա նագրվել են դրան ար ձագանք-
ման շատ բարձր ցու ցա նիշ ներ և անա կին րա յի դա դարե-
ցու մից հե տո պահ պանվող ախ տա դադար ներ 7: Այս դի տար- 
կումնե րը խո սում են հի վան դության սկզբում հնա րավորու-
թյուննե րի պա տու հա նի («window of opportunity») մա սին, 
որի ըն թացքում հի վանդնե րը պո տեն ցիալ ավե լի ըն կա լու-
նակ են այնպի սի թի րախա յին բուժման նկատ մամբ, ինչպի-
սին ԻԼ-1-ի պա շարումն է:

Ոչ հա մակար գա յին սկզբով ՊԻՀ-եր

Սրանց թվին են դաս վում հա կակո րիզա յին գոր ծոննե րով 
(ՀԿԳ)՝ վաղ սկսվող ՊԻՀ-երը (սա կավա- կամ բազ մա հոդա-
յին), ռևմա տոիդ գոր ծո նով ՊԻՀ-երը, էն թե զիտով ՊԻՀ-երը, 
այլ ՊԻՀ-երը և չդա սակարգված ՊԻՀ-երը:

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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ՀԿԳ-ով՝ վաղ սկսվող ՊԻՀ  
(սակավահոդային կամ բազ մա հոդա յին)
Այս հի վանդնե րի դեպ քում առ կա է քրո նիկա կան առա ջային  
ու վեիտի (աչ քի բոր բոքման ար տա քին նշան նե րի բա ցակա- 
յությամբ և անախ տա նիշ ու վեիտ ) զար գացման վտանգ: 
Սա պա հան ջում է ճեղ քա վոր լամ պի մի ջոցով համակարգ-
ված կեր պով իրա կանաց վող ակ նա բու ժա կան քննություն՝ 
ախ տո րոշու մից հե տո առա ջին 5 տա րինե րի ըն թացքում ՝ 
յու րա քանչյուր 3 ամի սը մեկ, որ պեսզի հնա րավոր լի նի վաղ  
հայտնա բերել ակ նա յին ախ տա հարու մը և խու սա փել անդառ- 
նա լի բար դություննե րից (սի նեխիաներ, կա տարակտ, գլաու- 
կո մա, տե սողության ան կում ՝ ընդհուպ մինչև կու րություն):

Ստաց վել է այնպես, որ կեն սա բու ժումնե րի արդյու նա-
վետությունն ու անվտան գությու նը գնա հատող կլի նիկա-
կան փոր ձարկումնե րը հիմն ա կանում նե րառել են ՊԻՀ-ով 
և բազ մա հոդա յին ախ տա հար մամբ տա ռապող բու ժառու-
նե րի, այ սինքն՝ հի վանդնե րի տա րասեռ խմբի, որոնք ու նե- 
ցել են, օրի նակ, սա կավա հոդա յին սկզբով և երկրորդայնո-
րեն տա րած ված ՊԻՀ, բազ մա հոդա յին սկզբով ՊԻՀ՝ ռևմա- 
տոիդ գոր ծո նով կամ առանց դրա, էն թե զիտի հետ կապված,  
ծայ րա մասա յին ախ տա հարու մով պա տանե կան հո դաբորբ  
և փսո րիազի հետ կապ ված ՊԻՀ: Բազ մա հոդա յին ախ տա-
հար մամբ ՊԻՀ-ի այս գոր ծա ռու թա յին տե սակը ներ կա յաց-
ված է ստորև:

ՈՒՄԳ-ալ ֆա յի ար գե լակիչ ներ
ՈՒՄԳ-ալ ֆա յի ար գե լակիչ նե րը առա ջին կեն սա բու ժա կան 
մի ջոց ներն էին, որոնք 2000-ական նե րի սկզբին ստա ցան 
ՇՎԹ՝ ՊԻՀ-ի ցու ցումով: ՈՒՄԳ-ալ ֆա յի լուծվող ըն կա լիչ էտա-
ներ ցեպտը, այ նուհետև միակ լո նային հա կամար միններ 
ինֆլիք սի մաբը և ադա լիմու մա բը ցույց են տվել իրենց ար- 
դյու նա վետությու նը ՄՏ-ով բուժմա նը չար ձա գան քող և այն  
դժվար տա նող՝ բազ մա հոդա յին ախ տա հար մամբ ՊԻՀ-երի  
դեպ քում 8-10: Էտա ներ ցեպտը և ադա լիմու մա բը ՇՎԹ են ստա- 
ցել այս ցու ցումնե րով: Դրա կան արդյունքներ են գրանցվել 
նաև աճի, կյան քի որա կի և եր կա րաժամկ ետ ար ձա գան քի 
առու մով:

Քա նի որ մե թոդա բանա կան պատ ճառնե րով ինֆլիքսի- 
մաբը չի հա սել կլի նիկա կան փոր ձարկման հիմն ա կան նպա- 
տակին, այն ՇՎԹ չու նի, թեև դրա արդյու նա վետությու նը նման  
է էտա ներ ցեպտի և ադա լիմու մա բի արդյու նավե տությա նը:

Գո լիմու մաբն ու նի ՇՎԹ՝ ՄՏ-ի հետ հա մատեղ կիրառու-
թյան ցու ցումով՝ բազ մա հոդա յին ախ տա հար մամբ ՊԻՀ-ով 
տա ռապող հի վանդնե րի հա մար, որոնք մինչ այդ հա մար-
ժե քորեն չեն ար ձա գան քել միայն ՄՏ-ով բուժմա նը 11:

Աբա տացեպտ
Աբա տացեպ տը, որը CTLA-4-ը թի րախա վորող և T-լիմ ֆո ցիտ- 
ներն ապաակ տի վաց նող հա մախ թանման ար գե լակիչ է, 
ցույց է տվել իր արդյու նա վետությու նը ՊԻՀ-ով և բազ մա-
հոդա յին ախ տա հար մամբ հի վանդնե րի շրջա նում, որոնք 
ձա խողել կամ դժվար են տա րել ՄՏ-ով կամ այլ DMARD-ով,  
այդ թվում ՝ հա կա-ՈՒՄԳ-ով բու ժումը 12: Այս ցու ցումով ՇՎԹ  
է ստաց վել նե րերա կային (6 տա րեկա նից սկսած) և են թա- 
մաշ կա յին (2 տա րեկա նից սկսած) նե րարկման ձևերի հա- 
մար: Դրա կան արդյունքներ են գրանցվել նաև եր կարա-
ժամկ ետ արդյու նա վետության և կյան քի որա կի առու մով:

ԻԼ-6-ի ար գե լակիչ ներ
ԻԼ-6-ի ըն կա լիչի դեմ հա կամար մին տո ցիլի զու մա բը ցույց 
է տվել իր արդյու նա վետությու նը բազ մա հոդա յին ախ տա-
հար մամբ ՊԻՀ-երի դեպ քում ՝ ՄՏ-ով բուժման կամ առա ջին 
կեն սա բուժման ձա խողու մից հե տո 13: Գոյություն ու նի այս 
ցուցմամբ ՇՎԹ՝ նե րերա կային (2 տա րեկա նից սկսած) և են-
թա մաշ կա յին (1 տա րեկա նից սկսած) ներ մուծման ձևերով: 
Հե տազոտ վել է ԻԼ-6-ի ըն կա լիչի նկատ մամբ մեկ այլ միա-
կլո նային հա կամարմնի՝ սա րիլու մա բի են թա մաշ կա յին ներ- 
մուծման ձևը (արդյունքնե րը դեռևս չեն հրա պարակ վել):

JAK-ար գե լակիչ ներ
Կլի նիկա կան փոր ձարկումնե րի հու սադրող արդյունքնե րից  
հե տո JAK1/3-ար գե լակիչ տո ֆացի տինի բը և JAK1/3-արգե-
լակիչ բա րիցի տինի բը ստա ցել են բազ մա հոդա յին ախտա- 
հար մամբ ՊԻՀ-երի բուժման ՇՎԹ, երբ DMARD-ով բու ժումը  
ձա խող ված է 14, 15: Այ նո ւամե նայ նիվ, հնա րավոր ան ցանկա լի 
երևույթնե րի պատ ճա ռով (թրոմ բո զի վտանգ, ու ռուցքաբա-
նա կան վտանգ չա փահաս ծխող նե րի պա րագա յում) առա-
ջարկվել է դրանք կի րառել որ պես 3-րդ շար քի բու ժում ՝ ավան- 
դա կան կամ կեն սա բանա կան հիմն ա կան բուժման առնվազն  
2 կուրսե րից հե տո: JAK-ար գե լակիչ նե րի առա վելությու նը 
ներ քին ըն դունումն է: Այ դուհան դերձ, ՊԻՀ-երի ժա մանակ 
կի րառության փոր ձը դեռևս սահ մա նափակ է ու թարմ, և 
անհրա ժեշտ են դրանց անվտան գության եր կա րաժամկ ետ 
վե րահսկո ղության ու տա նելիության վե րաբեր յալ տվյալ ներ:

ՊԻՀ-ի հետ հա մակցված քրո նիկա կան  
առա ջային ու վեիտ ներ
Ի տար բե րություն էտա ներ ցեպտի, միակ լո նային հակամար- 
միննե րը հե տաքրքրություն են ներ կա յաց նում ՊԻՀ-ի հետ  
հա մակցված քրո նիկա կան առա ջային ու վեիտ նե րի բուժ- 
ման տե սանկյու նից: Մաս նա վորա պես՝ ադա լիմու մա բը ՄՏ-ի  
հետ հա մատեղ ցու ցա բերել է շատ նշա նակա լի արդյու նա-
վետություն՝ այս ցուցմամբ ՇՎԹ-ի ստա նալու հնա րավորու-
թյուն ստեղ ծե լով 16, 17:

Երկրորդ փու լի մի հե տազո տության ժա մանակ տոցի-
լի զու մա բի են թա մաշ կա յին նե րար կումը զգա լիորեն չի նվա- 
զեց րել աչ քի բոր բո քումն այն հի վանդնե րի շրջա նում, որոնք  
չեն ար ձա գան քել ՄՏ-ով և/կամ ադա լիմու մա բով բուժմա նը: 
Այ նո ւամե նայ նիվ, այն հե տաքրքրություն է ներ կա յաց նում 
որոշ դժվար բուժվող դեպ քե րի, մաս նա վորա պես՝ ցան ցա-
թաղան թի դե ղին բծի (մա կու լա) այ տուցի հա մար 18:

JAK-ար գե լակիչ բա րիցի տինի բի կլի նիկա կան փորձար- 
կու մը չի ապա ցու ցել դրա արդյու նա վետությու նը բու ժումներին  
չար ձա գան քող հի վանդնե րի փոքր խմբում (հա ղոր դում Ռևմա- 
տոլո գիայի ամե րիկ յան հանձնախմբի՝ 2024 թ. համա ժո ղովում):

Ռևմա տոիդ գոր ծո նով ՊԻՀ
Ռևմա տոիդ գոր ծո նով ՊԻՀ-ը մե ծահա սակ նե րի ռևմա տոիդ  
բազ մա հոդա բոր բի պա տանե կան ձևն է: Կոնկրետ ռևմա-
տոիդ գոր ծո նով ՊԻՀ-ը գնա հատող կլի նիկա կան փորձար- 
կումներ չեն իրա կանաց վել: Բու ժումը նույնա կան է բազմա-
հոդա յին ախ տա հար մամբ ՊԻՀ-ի բուժմա նը: Ռևմատոիդ 
գոր ծո նով ՊԻՀ-ի յու րա քանչյուր դեպ քի հա մար քննարկվում  
է CD20-ի դեմ հա կամար մին ռի տուքսի մաբի կի րառությու նը. 
այդ ցուցմամբ ՇՎԹ չկա:

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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Էն թե զիտով ՊԻՀ
Էն թե զիտով ՊԻՀ-ի (են թա խումբ, որը նման է մե ծահա սակ-
նե րի սպոն դի լոարթրի տին) պատ կե րը բնու թագրվում է ծայ- 
րա մասա յին հո դաբոր բով՝ էն թե զիտով կամ առանց դրա: 
Ող նա շարի բոր բո քու մը կա րող է լի նել երկրոր դա յին: ՈՒՄԳ 
ար գե լակիչ ներ էտա ներ ցեպտը և ադա լիմու մա բը դրա կան 
ազ դե ցություն են ու նե ցել ծայ րա մասա յին և առանցքա յին 
ախ տա հարումնե րի վրա. դրանք այս հի վանդնե րի հա մար 
ու նեն ՇՎԹ՝ ավան դա կան բուժմանն ան բա վարար ար ձա-
գան քե լու կամ այն դժվար տա նելու դեպ քում 19, 20: Վեր ջերս 
ԻԼ 17A-ի դեմ հա կամար մին սե կու կի նու մա բը ստա ցել է  
այս ցուցմամբ ՇՎԹ՝ 6 և ավե լի տա րեկան երե խանե րի հա-
մար 21, իսկ բա րիցի տինի բը՝ էն թե զիտով ՊԻՀ-ի հա մար, երբ  
DMARD-ով առնվազն մեկ ավան դա կան բու ժումը կամ նա- 
խոր դող կեն սա բու ժումն ան հա մար ժեք ար ձա գանք են ու նե- 
ցել կամ եղել են դժվար տա նելի 15:

Կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րի  
և ցածրմո լեկու լա յին դե ղան յութե րի  
տա նելիության հսկո ղություն

Կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րի տա նելիությու նը միջ նա ժամ-
կետ հե ռան կա րում, ընդհա նուր առ մամբ, բա վարար է, բայց 
դի տարկվել են վա րակա յին, իմու նա խան գա րիչ (օրի նակ՝ 
փսո րիազան ման ախ տա հարումներ, միելի նազրկող նյար- 
դա բանա կան ախ տա հարումներ, աղի ների բոր բո քային հի- 
վան դություններ, կլի նիկա կան նշա նակություն չու նե ցող  
աու տո հակա մար միններ) և ալեր գիկ ան ցանկա լի երևույթներ։

Կեն սա բուժման տե սակը, ու ղեկցող իմու նաճնշիչները 
(հատ կա պես՝ կոր տի կոս տե րոիդ նե րը), հիմն ա կան հիվան- 
դությու նը և հի վան դության ակ տի վությու նը, ըստ երևույթին,  
ազ դում են վա րակ ման վտան գի վրա: Խոս քը, մաս նա վորա-
պես, հեր պե սի վի րուսնե րի և պա լարախ տի, ինչպես նաև 
բակ տե րիանե րով հա րուցված վա րակ նե րի մա սին է, որոնք 
կա րող են լի նել ծանր և պո տեն ցիալ մա հացու 22:

Պատ վաստան յութերն առաջ նա հերթ դեր ու նեն վա րակ- 
ման վտան գից պաշտպա նելու գոր ծում, մաս նա վորապես՝ 
ջրծա ղիկի դեմ պատ վաստու մը իմու նի տետի բա ցակա յու- 
թյան դեպ քում, նաև հա կապնևմո կոկա յին, հա կամե նին գո-
կոկա յին և հա կագ րի պային ամե նամ յա պատ վաստումնե րը:  
Կեն դա նի պատ վաստան յութե րը տե սակա նորեն հակացուց- 
ված են իմու նաճնշիչ բուժման ժա մանակ: Բայց, ի տարբե-
րություն առաջ նա յին իմու նա յին ան բա վարա րությամբ հի- 
վանդնե րի, կեն դա նի թու լացված պատ վաստան յութերը,  
ինչպի սիք են ջրծա ղիկի կամ ԿԿԽ-ի (կարմրուկ, կարմրախտ,  
խո զուկ) դեմ պատ վաստան յութե րը, չեն ու ղեկցվում ծանր 
պատ վաստան յութա յին վա րակ նե րով DMARD-ով հիմնական  
բու ժում կամ կեն սա բու ժում ստա ցող հի վանդնե րի շրջա-
նում ՝ բա ցառությամբ զու գակցված ու ժեղ հա մակար գա յին 
կոր տի կոս տե րոիդա յին բուժման դեպ քե րի, հետևաբար 
պատ վաստումնե րը քննարկվում են յու րա քանչյուր դեպ քի 
հա մար՝ գնա հատե լով օգուտ-վտանգ հա րաբե րակ ցությու նը 23:

ՊԻՀ-ՀՁ-ով և թո քային ախ տա հար մամբ հի վանդնե րի 
շրջա նում ար ձա նագրվել են կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րի  
դժվա րատա րության շատ յու րա հատուկ դրսևորումներ, 
որոնք որոշ դեպ քե րում կա րող են նմա նակել DRESS-ը (Drug  
Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms՝ էոզի նոֆի- 

լիայով և հա մակար գա յին ախ տանշան նե րով դե ղորայ քա-
յին ռեակ ցիա):

Վեր ջա պես, եր կար քննարկվել է նո րագո յացություննե-
րի, մաս նա վորա պես՝ լիմ ֆո մայի պո տեն ցիալ մեծ վտան գը: 
ՊԻՀ-ով հի վանդնե րի շրջա նում քաղցկե ղի զար գացման 
վտան գը, ըստ երևույթին, 2-4 ան գամ ավե լի մեծ է, քան ընդ- 
հա նուր բնակ չության շրջա նում, բայց այս վտան գը դժվար 
թե կապ ված լի նի կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րի հետ: Մե-
ծահա սակ նե րի շրջա նում գրանցվել է մաշ կի քաղցկեղ նե-
րով, մաս նա վորա պես՝ բա զալբջջա յին կար ցի նոմա ներով 
հի վան դա ցության աճ:

JAK-ար գե լակիչ նե րի հիմն ա կան ան ցանկա լի երևույթնե րից  
են պո տեն ցիալ ծանր վա րակ նե րը (այդ թվում ՝ գոտևորող որ- 
քի նը), ցի տոպե նիանե րը, լյար դի հա մար դրանց դժվա րատա- 
րությու նը, թրոմ բոզնե րը և հնա րավոր նո րագո յացություննե րը:

Դե ղագոր ծա կան լա բորա տորիանե րը և ման կա կան ռև- 
մա տոլոգ նե րը ստեղ ծել են ՊԻՀ-ով հի վանդնե րի տա րատե-
սակ գրան ցա մատ յաններ, որոնք հնա րավո րություն են տա լիս  
ապա հովե լու արդյու նա վետության հսկո ղություն և դե ղերի 
նկատ մամբ եր կա րաժամկ ետ վե րահսկո ղություն՝ կեն սա բուժ- 
ման հետ կապ ված վտանգներն ավե լի լավ ճա նաչե լու հա մար:

Կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րի և ցածրմո լեկու լա յին դե- 
ղան յութե րի կի րառությու նը պա հան ջում է հա սանե լի տար- 
բեր բու ժա միջոց նե րի լավ իմա ցություն: Ընտրությունն առաջ- 
նորդվում է երե խայի հի վան դությամբ (ՇՎԹ), ներ մուծման 
ճա նապար հով (են թա մաշ կա յին թե նե րերա կային, իսկ 
JAK-ար գե լակիչ նե րի դեպ քում ՝ ներ քին ըն դունմամբ) և հնա- 
րավոր ան ցանկա լի երևույթնե րով: ՊԻՀ-ի դեպ քում կեն սա-
բու ժա կան մի ջոց նե րի հա մեմա տական հե տազո տություն 
չի իրա կանաց վել: Բուժման տևողությու նը կախ ված է ՊԻՀ-ի  
են թա տեսա կից (հնա րավո րինս ամե նակար ճը ԻԼ-1-ի ար գե- 
լակի չի կուրսն է շատ վաղ մեկ նարկով ՊԻՀ-ՀՁ-ի դեպ քում, 
որը եր կա րաձգվում է ու վեիտի պա րագա յում) և ըն թացքից 
(եր կա րատև բու ժում մի քա նի DMARD-երով ան հա ջող բուժ- 
ված ծանր ձևերի դեպ քում):

Այս նոր բու ժումնե րի սահ մա նափա կումնե րը 
պահ պանվում են

Կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րը և ցածրմո լեկու լա յին դե ղա-
նյութե րը հե ղափո խել են ՊԻՀ-ով տա ռապող երե խանե րի 
վա րումն ու կան խա տեսու մը և գնա լով ավե լի կարևոր դեր  
են խա ղում ՊԻՀ-ի տար բեր ձևերի բուժման գոր ծում: Կա- 
րևոր է վա րու մը ման կա կան ռե ֆերենս-մաս նա գիտաց ված 
կենտրո նում (www.fai2r.orgwww.fai2r.org) ման կա բույժի կամ ըն տա նեկան 
բժշկի ու տե ղի առող ջա պահա կան ծա ռայություննե րի հետ 
հա մատեղ: Այ նո ւամե նայ նիվ, որո շակի դժվա րություններ 
դեռևս պահ պանվում են: Նախ՝ չկան կեն սանշիչ ներ (դեռևս 
հե տազոտ ման փու լում են), որոնք կօգ նեին կոնկրետ բու ժա- 
ռուի հա մար ընտրել ամե նաարդյու նա վետ կեն սա բու ժա կան  
մի ջոցը կամ ցածրմո լեկու լա յին դե ղան յութը և որո շել, թե 
երբ է հար կա վոր դա դարեց նել բու ժումը, երբ գրանցվում 
է ախ տա դադար (ան հա տակա նաց ված բժշկություն): Նաև 
անհրա ժեշտ է եր կա րաժամկ ետ տա նելիության ավե լի լավ 
իմա ցություն և արդյու նա վետ բու ժա միջոց նե րի տրա մադ-
րում այն հի վանդնե րին, որոնք հա մար ժե քորեն չեն ար ձա-
գան քում ներ կա յումս հա սանե լի դե ղամի ջոցներին:

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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RÉSUMÉ BIOTHÉRAPIES DANS LES ARTHRITES JUVÉNILES IDIOPATHIQUES
L’introduction des biothérapies a révolutionné la prise en charge des enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique (AJI). Ces biothérapies, ciblant le tumor 
necrosis factor (TNF) alpha, l’interleukine (IL)-1, l’IL-6, l’IL-17 ou les signaux de costimulation lymphocytaires T (abatacept), et plus récemment les petites 
molécules, les inhibiteurs de Janus kinase (JAK), ont amélioré significativement le pronostic des patients. De plus, de nombreuses biothérapies sont ac-
tuellement à l’essai. La tolérance globale des agents biologiques est similaire à celle observée chez l’adulte ; les effets indésirables sont surtout de nature 
infectieuse, dysimmunitaire et allergique. La mise à jour des vaccinations est décisive dans la prévention des complications liées au traitement. La prise en 
charge des enfants atteints d’AJI sous biothérapie dans un centre spécialisé, le suivi de l’efficacité et la pharmacovigilance sur le long terme sont importants.

SUMMARY BIOTHERAPIES FOR JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS
The introduction of biotherapies has dramatically changed the care and evolution of children with juvenile idiopathic arthritis. These biotherapies, di-
rected against tumor necrosis factor (TNF) alpha, interleukine (IL)-1, IL-6, IL-17 or T cell costimulation (abatacept), and more recently small molecules, 
the Janus kinase (JAK) inhibitors, have significantly improved the outcomes of these patients. In addition, multiple biotherapies are currently evaluated 
in clinical trials. The overall safety profile of biotherapies in children is similar to adults; the most common adverse events are infections, dysimmune 
manifestations and allergic reactions. Up-to-date vaccination status is crucial to prevent treatment-associated complications. Children with juvenile 
idiopathic arthritis under biotherapy should be followed in specialised center, long-term follow-up regarding efficacy and pharmacovigilance is important. 
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Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբեր.  
հետագան չափահաս տարիքում

Ապահովել անցումը 
մանկաբուժական վարմամբ

Պ ատանեկան իդիոպա թիկ հո դաբոր բե րի (ՊԻՀ)  
վա րու մը չա փահաս տա րիքում անհրա ժեշ տու- 
թյուն է՝ հաշ վի առ նե լով այս ախ տա հարումնե րից  
շա տերի կա յուն առաջ խա ղացու մը մանկու թյան 

սահ մաննե րից շատ ավե լի հե ռու։ Եվ սա տե ղի է ու նե նում ՝ 
չնա յած այն բա նին, որ ՊԻՀ-երի վա րու մը վեր ջին 20 տարի-
նե րի ըն թացքում բա րելավ վել է, մի կող մից, բու ժա կան առա ջ- 
ըն թա ցի (կեն սա բու ժա կան մի ջոց ներ), մյուս կող մից՝ մանկա- 
բու ժա կանից ռևմա տոլո գիական հսկո ղության տակ անց- 
նե լուն ուղղված ծրագ րե րի ներդրման շնոր հիվ։

Ան ցում. հիմն ա րար փուլ

Ավե լի քան 20 տա րի է, ինչ ման կա կան քրո նիկա կան հի-
վան դություննե րի բուժման բո լոր մաս նա գիտություննե րում 
գոր ծում են ան ցումա յին ծրագ րեր: Դրանք եր կու նպա տակ 
են հե տապնդում ՝ հնա րավո րություն տալ պա տանի բու ժա-
ռուին՝ ինքնու րույն դառ նալ և խու սա փել հսկո ղության ընդ- 
հա տու մից, որը վնա սակար է բա րեն պաստ կան խա տեսման  
հա մար: Փաս տա ցի, ման կա բու ժա կան փու լում առա վել հա- 
ճախ ծնող ներն են առող ջա պահության ոլոր տի աշ խա տող- 
նե րի հետ երկխո սող ան ձինք: Ան ցումը ռևմա տոլո գիական 
ծա ռայություն հնա րավոր է միայն այն դեպ քում, երբ երի տա- 
սարդ բու ժա ռուն իր մա սին հոգ տա նելու ու նակ ճա նաչվի,  
այ սինքն՝ կա րողա նա շփում ապա հովել առող ջապահության  
ոլոր տի մաս նա գետ նե րի հետ և իրա գոր ծի իր բու ժումը։ Մե-
ծահա սակ նե րի ծա ռայությու նում վա րու մը պետք է իրա կա- 
նաց նի երե խանե րի հո դային հի վան դություննե րի լավ գի-
տակ ռևմա տոլոգ, իսկ լա վագույն դեպ քում բու ժումը պետք 
է մեկ նարկի տվյալ բու ժա ռուի ման կա բու ժա կան վա րումն 
իրա կանաց րած ման կա կան ռևմա տոլո գի և չա փահաս տա- 
րիքում նրա վար ման շա րու նա կակա նությունն ապա հովող 
ռևմա տոլո գի հա մատեղ խորհրդատ վությու նից հե տո:

Հսկո ղության ու ղի ների այս զար գա ցու մը (ռե ֆերենս և 
մաս նա գիտաց ված կենտրոն նե րի շրջա նակում) նաև հնա- 
րավո րություն է տա լիս իրա կանաց նե լու բու ժա ռու նե րի կո- 
հոր տա ների եր կա րատև հսկո ղություն, որը ՊԻՀ-երի վա-
րու մը և կան խա տեսու մը բա րելա վող բազ մա թիվ տե ղեկու- 
թյուննե րի աղբյուր է:

ՊԻՀ-երի միջ նա ժամ ետ  
և եր կա րաժամ ետ զար գա ցում

Սա կավա թիվ են բու ժա ռու նե րի հա սանե լի խմբե րը, որոնք 
վեր ջերս եղել են միջ նա ժամկ ետ և եր կա րաժամկ ետ հսկո- 

ղության տակ, հետևաբար՝ դժվար է պատ կե րացում կազ մել,  
թե կեն սա բուժման կի րառության շնոր հիվ ինչպես է ներ- 
կա յումս բա րելավ վել կան խա տեսու մը:

Որոշ թարմ տվյալ ներ
Բեր տիլսո նի և հա մահե ղինակ նե րի 1 հե տազո տած շվեդա-
կան կո հոր տա յում 1984-1986 թվա կան նե րին ախ տո րոշված 
ՊԻՀ-ի 132 դեպ քե րը հնա րավոր է եղել գնա հատել զարգա- 
ցու մից 5 տա րի անց (129/132 դեպք) և 17 տա րի անց (86/132 
դեպք): Այս խումբը հիմն ա կանում նե րառել է սա կավահո-
դա յին ՊԻՀ-եր (38%), միահո դային ձևեր (26%) և ի սկզբա նե 
բազ մա հոդա յին ձևեր (22%): Հինգ տա րի անց սկզբնա պես 
սա կավա հոդա յին ձևով տա ռապող որոշ բու ժա ռու նե րի 
շրջա նում ՊԻՀ-ը դար ձել է բազ մա հոդա յին (8/33 դեպք), բու- 
ժա ռու նե րի 38 %-ի պա րագա յում դի տարկվել է ախ տադա-
դար, 20 %-ի շրջա նում հի վան դությու նը եղել է ոչ ակ տիվ,  
29 %-ի վի ճակը կա յու նա ցել է, իսկ 13 %-ի շրջա նում ՊԻՀ-ը 
շա րու նա կել է զար գա նալ: Տասնյոթ տա րի անց ախ տադա-
դար է ու նե ցել 40 %-ը, 18 %-ի շրջա նում հի վան դությու նը 
եղել է ոչ ակ տիվ, 40 %-ի վի ճակը բուժման ֆո նին եղել է 
կա յուն, իսկ 2 %-ի շրջա նում հի վան դությու նը շա րու նա կել է 
զար գա նալ: Այսպի սով, ընդհա նուր առ մամբ, բու ժա ռու նե րի 
40 %-ի շրջա նում դի տարկվել է ախ տա դադար՝ բուժմամբ 
կամ առանց դրա:

Վեր ջերս ձևավոր ված սկան դի նավ յան կո հոր տա յում 2, 
որը նե րառել է 1997-2000 թթ. ժա մանա կահատ վա ծում ախ-
տո րոշ ված և 18 տար վա հսկո ղությու նից հե տո գնա հատ-
ված 434 բու ժա ռու, 46 %-ն ու նե ցել է հի վան դության ակ տիվ 
ձևը, 19 %-ը բուժվե լիս է եղել կեն սա բու ժա կան մի ջոց ներով, 
իսկ 15 %-ը՝ ավան դա բար կի րառ վող՝ հի վան դությու նը ձևափո- 
խող հա կառևմա տիկ դե ղամի ջոց նե րով (Disease-Modifying  
Antirheumatic Drugs, DMARD), 48 %-ի հի վան դությու նը եղել 
է ոչ ակ տիվ՝ 71 հոդ հաշ վի առ նող՝ պա տանե կան հո դաբորբ 
հի վան դության ակ տի վության սանդղա կով (Juvenile Arthritis  
Disease Activity Score-71, JADAS-71) գնա հատ վե լով <1 միավոր, 
իսկ 33 %-ի շրջա նում դի տարկվել է ախ տա դադար՝ առանց 
բուժման: Հի վան դության ըն թացքը տար բեր է եղել՝ ՊԻՀ-ի 
տե սակ նե րից կախ ված: Ամե նաբա րեն պաստ կան խատե-
սու մը (ախ տա դադար) դիտ վել է շա րու նա կական սա կավա- 
հոդա բոր բե րի և հա մակար գա յին ՊԻՀ-երի, իսկ ամե նաան-
բա րեն պաստը՝ պա տանե կան սպոն դի լոարթրո պաթիանե-
րի դեպ քում: Հի վան դության զար գացման վե րաբեր յալ այս 
տվյալ նե րը բա վակա նին վե րադ րե լի են ավե լի հին կո հոր-
տա յի տվյալ նե րի հետ 3:

Շանտալ ԴելանդրՇանտալ Դելանդր
Պյոպլիե մասնավոր 
հիվանդանոց, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
chantal.deslandre chantal.deslandre 
@gmail.com@gmail.com

Ֆ.Ա.Էշլիմանը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ.ԱՂՅՈՒՍԱԿ. ԲԱԶՄԱՀՈԴԱՅԻՆ ՊԻՀ-Ի 45 ԴԵՊՔԵՐԻ ՀԱՄԵՄԱՏՈՒԹՅՈՒՆ ՌԲ-Ի 94 ԴԵՊՔԻ ՀԵՏ  ԲԱԶՄԱՀՈԴԱՅԻՆ ՊԻՀ-Ի 45 ԴԵՊՔԵՐԻ ՀԱՄԵՄԱՏՈՒԹՅՈՒՆ ՌԲ-Ի 94 ԴԵՊՔԻ ՀԵՏ 

ՑուցանիշներՑուցանիշներ ՊԻՀՊԻՀ ՌԲՌԲ pp

Տարիք (տարի) 27,4 ± 9,3 56,1 ± 13,2 < 0,01

Սեռ (իգական) 88,9 % 73,4 % < 0,04

Զարգացման տևողություն (տարի) 20,6 ± 10,6 11,1 ± 10,1 < 0,01

Դրական ՌԳ 29 % 78,9 % < 0,01

ՑՑՊ-ի նկատմամբ հակամարմնի դրական թեստ 28,6 % 74,4 % 0,02

Ակտիվ ծխելը 6,8 % 19,2 % 0,06

Ըստ թիվ 4 հղման:
ՊԻՀ՝ պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբ, ՌԲ՝ ռևմատոիդ բազմահոդաբորբ, ՌԳ՝ ռևմատոիդ գործոն, ՑՑՊ՝ ցիկլիկ ցիտրուլինացված պեպտիդներ:

Զգու շա նալ ՊԻՀ ախ տո րոշու մը  
կաս կա ծի տակ դնե լուց
Երկրորդ էական դրույթն այն է, որ ման կության շրջա նում 
ՊԻՀ-ի կա պակ ցությամբ հսկո ղության տակ եղած բու ժառու- 
նե րը դեպ քե րի մեծ մա սում պահ պա նում են նույն ախ տորո- 
շու մը չա փահաս տա րիքում, մաս նա վորա պես՝ ՊԻՀ-ի բազ-
մա հոդա յին ձևերի դեպ քում, որոնք չպետք է համակարգ- 
ված ձևով դի տարկվեն որ պես ռևմա տոիդ բազ մա հոդա-
բոր բեր (աղյ ուսակաղյ ուսակ) 4: Սա կայն, քա նի որ երե խանե րի և մեծա- 
հա սակ նե րի բոր բո քային ռևմա տիզ մի ախ տո րոշիչ չա փա-
նիշ նե րը վե րադ րե լի չեն, դա եր բեմն կա րող է հանգեցնել 
ախ տո րոշու մը կաս կա ծի տակ դնե լուն:

Ռևմա տոլո գիական բա ժան մունքում 22 տա րի միջ նա- 
ժամկ ետ հսկո ղությու նից հե տո 426 բու ժա ռու նե րառող խմբի  
հե տազո տությու նը ցույց է տվել, որ որոշ հի վանդնե րի ախ- 
տո րոշու մը փո փոխ վել է Ռևմա տոլո գիայի ամե րիկ յան հանձ- 
նախմբի (American College of Rheumatology, ACR) չա փանիշ-
նե րի հի ման վրա 5: Հա մակար գա յին ՊԻՀ-ով տա ռապող 
բու ժա ռու նե րի 92 %-ը բա վարա րել է մե ծահա սակ նե րի Սթի-
լի հի վան դության չա փանիշ նե րին, ռևմա տոիդ գոր ծո նով 
բազ մա հոդա յին ՊԻՀ-ը հա մապա տաս խա նել է ռևմա տոիդ 
հո դաբոր բի չա փանիշ նե րին դեպ քե րի 95 %-ում, մինչդեռ 
առանց ռևմա տոիդ գոր ծո նի բազ մա հոդա յին ՊԻՀ-ի միայն  
57 %-ն է հա մապա տաս խա նել այդ չա փանիշ նե րին: Հոդա-
բոր բե րի և էն թե զիտ նե րի 95 %-ը հա մապա տաս խա նել է  
սպոն դի լոարթրի տի չա փանիշ նե րին: Ամե նաէական ան հա- 
մապա տաս խա նություննե րը հայտնա բեր վել են սա կավա-
հոդա յին ՊԻՀ-երի խմբում. այս դեպ քում սպոն դի լոարթրի-
տի չա փանիշ նե րը եր բեմն բա վարար վել են, բայց առանց 
HLA-B27 հա կած նի առ կա յության, իսկ մյուս դեպ քե րը մնա ցել  
են «չդա սակարգված»՝ ըստ ACR չա փանիշ նե րի՝ այս սակա-
վա հոդա բոր բե րի խիստ ման կա բու ժա կան բնույթի պատ-
ճա ռով, որն էլ պայ մա նավո րել է ման կա բու ժա կան ախ տո-
րոշումն ան փո փոխ թող նե լու անհրա ժեշ տությու նը: Ավե լի  
քան 22 տա րի հսկո ղության տակ եղած այս կո հոր տա յում 
հի վանդնե րի 67 %-ը մնա ցել է ակ տիվ փու լում, 71,9 %-ը ստա- 
ցել է սին թե տիկ կամ կեն սա բանա կան դե ղան յութե րով հիմ- 
նա կան բու ժում, 36 %-ն ու նե ցել է ախ տա դադար՝ առանց 
բուժման, և միայն 11 %-ի շրջա նում զար գա ցել են բարդու-
թյուններ կամ հաշ մանդա մություն:

Ռենտգե նաբա նորեն  
գնա հատ վող ախ տա հարում

Ռենտգե նաբա նորեն գնա հատ վող ախ տա հարում հայտնա-
բեր վում է հիմն ա կանում ռևմա տոիդ գոր ծո նով բազ մահո-
դա յին ՊԻՀ-երի և բազ մա հոդա յին խո րաց մամբ ՊԻՀ-երի  
դեպ քում: Շա րու նա կական կամ աննշան տա րածուն սակա-
վա հոդա յին ՊԻՀ-երը և պա տանե կան սպոն դի լոարթրոպա-
թիանե րը պա կաս քայ քա յիչ են կամ քայ քա յիչ չեն:

ՊԻՀ-ով տա ռապող 30 հի վան դից կազմված ավե լի հին  
կո հոր տա ներից մե կում, որում նե րառ վածնե րի հսկողու-
թյունն իրա կանաց վել է մինչև չա փահաս տա րիքը 6, մեկ 
եր րորդն ու նե ցել է շա րու նա կական սա կավա հոդա յին ՊԻՀ, 
մյուս մեկ եր րորդը՝ առանց ռևմա տոիդ գոր ծո նի բազմա հո- 
դա յին ՊԻՀ, մեկ եր րորդն էլ՝ ռևմա տոիդ գոր ծո նով բազ մա- 
հոդա յին ՊԻՀ, և հի վանդնե րի միայն 46 %-ն է ու նե ցել քայ-
քա յիչ բնույթի՝ ռենտգե նաբա նորեն հաս տատված ախ տա-
հարումներ:

Մյուս կող մից՝ մի ջինը 13 տա րում խո րացած բազ մահո-
դա յին ՊԻՀ-ի 43 դեպք (54% ռևմա տոիդ գոր ծո նով և 52%  
ՑՑՊ-ի նկատ մամբ հա կամար միննե րով) նե րառող հետա-
զո տության ըն թացքում 7 ռենտգե նագ րա կան պատկերների 
վեր լուծությու նը 79% դեպ քե րում հայտնա բերել է ձեռ քե րի 
(դաս տա կային և նա խադաս տակ-մա տոսկրա յին հո դերի), 
իսկ 74% դեպ քե րում ՝ ոտ քե րի (հիմն ա կանում ՝ նա խագար-
շա պար-մա տոսկրա յին հո դերի) ախ տա հարումներ: Հիվանդ- 
նե րի 35 %-ի շրջա նում ախ տա հարումներ են դիտ վել կոն-
քազդրա յին հո դի շրջա նում, երկկող մա նի՝ 60% դեպ քե րում:

Կյան քի որա կի փո փոխություններ

Կյան քի որա կը մե ծապես կախ ված է ՊԻՀ-ի սկզբնա կան 
տե սակից:

Ֆրան սիական հե տազո տություննե րից մե կը 8 գնահա-
տել է մի ջինը 15 տա րում զար գա ցած ՊԻՀ-ով 161 բու ժա ռու- 
նե րի կյան քի որա կը, որոնց 40 %-ն ու նե ցել է ախ տադադար՝ 
բուժմամբ կամ առանց դրա: Հա մեմա տություն է կա տար վել 
հսկիչ խմբի առողջ ան ձանց հետ: Հա մակար գա յին հոդա- 
բոր բերն ու բազ մա հոդա բոր բերն ամե նաշատ հաշ մանդա-
մություն գրան ցող խմբերն են եղել (հա մապա տաս խա նաբար՝  

ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ  
ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ
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30% և 20%), ընդ որում ՝ այս բու ժա ռու նե րի մեծ մա սի հի վան- 
դությու նը սկսվել է մինչև կեն սա բուժման դա րաշրջա նը:

Նմա նապես, ըստ շվե դական հե տազո տության, որը նե-
րառել է 1980-1985 թվա կան նե րին ախ տո րոշ ված ՊԻՀ-ի 336 
դեպք, որոն ցից 260-ը կրկին գնա հատ վել են 15 և 23 տա րի 
անց, կյան քի որա կի վատ թա րացում դի տարկվել է հիմն ա-
կանում պա տանե կան բազ մա հոդա յին ձևերի և սպոն դի-
լոարթրո պաթիանե րի դեպ քում 9:

Կեն սա բու ժումը բա րելա վում է կան խա տեսու մը, սա կայն  
հնա րավո րություն չի տա լիս դա դարեց նե լու բժշկա կան հսկո- 
ղությու նը: Կեն սա բուժման ներդրու մը հնա րավո րություն է 
տա լիս բա րելա վելու կան խա տեսու մը՝ ախ տա դադա րի և 
հաշ մանդա մության առումնե րով:

Ջան կա նեի և հա մահե ղինակ նե րի 10 կո հոր տան ներա-
ռել է ՊԻՀ-ի 310 դեպք, որոնք ախ տո րոշ վել են 1986-ից 2002 
թվա կան նե րին և հսկո ղության տակ եղել ավե լի քան 5 տա-
րի: 239 բու ժա ռու ստա ցել է մե թոտ րեքսատ, իսկ 71-ը՝ կեն սա- 
բու ժա կան մի ջոց։ Մե թոտ րեքսա տի խմբում սա կավա հոդա- 
բոր բե րի 42 %-ը և բազ մա հոդա բոր բե րի 31 %-ը եղել են առանց  
բուժման ախ տա դադա րի մեջ՝ կեն սա բուժման խմբի, հա մա- 
պա տաս խա նաբար, 48 %-ի և 41 %-ի հա մեմատ: Նույն կերպ, 
հո դային բար դություններ ար ձա նագրվել են սա կավահո-
դա բոր բե րի 17,6% ու 11% դեպ քե րում և բազ մա հոդա բոր բերի 
52,6% ու 21,8% դեպ քե րում:

Ու ղեկցող հի վան դություննե րի  
բա ցասա կան ազ դե ցությու նը

Ու ղեկցող հի վան դություննե րը նույնպես տարրեր են, որոնք 
կա րող են վատ թա րաց նել ՊԻՀ-ի կան խա տեսու մը չա փահաս 
տա րիքում:

Գեր մա նական JUMBO գրան ցա մատ յա նում (ՊԻՀ-ով 
տա ռապող չա փահաս բու ժա ռու նե րի հսկո ղություն, որոնք 
նախ կի նում հսկո ղության տակ են եղել ՊԻՀ գրան ցա մատ- 
յա նում և բուժվել կեն սա բու ժա կան մի ջոց նե րով) գրանցված  
344 բու ժա ռու նե րի շրջա նում ու ղեկցող հի վան դություննե րը 
գնա հատ վել են հար ցա թեր թի կի մի ջոցով, որը 6 ամի սը մեկ 
լրաց նում են բու ժա ռու ներն ու նրանց բժիշկնե րը 11: Ուղեկ-
ցող հի վան դություններ են հա մար վել ՊԻՀ-ի հետ կապ ված 
կամ դրա նից ան կախ հա մատեղ գո յություն ու նե ցող հիվան- 
դա գին վի ճակ նե րը: 

Հի վանդնե րի մի ջին տա րիքը եղել է 19,7 տա րեկան, իսկ 
ՊԻՀ-ի զար գացման մի ջին տևողությու նը՝ 10,6 տա րի: 26,5% 
դեպ քե րում բու ժա ռու ներն ու նե ցել են առանց ռևմա տոիդ 
գոր ծո նի բազ մա հոդա բորբ, 11% դեպ քե րում ՝ ռևմա տոիդ 
գոր ծո նով բազ մա հոդա բորբ, 22% դեպ քե րում ՝ սա կավահո-
դա բորբ, և 22% դեպ քե րում ՝ սպոն դի լոարթրո պաթիա: Բու- 
ժա ռու նե րի գրե թե 62 %-ը հա ղոր դել է ու ղեկցող հի վանդու-
թյան մա սին: Ամե նատա րած վածներն են սիրտ-անո թային 
(10%), աղես տա մոք սա յին (4%), ակ նա բու ժա կան (ու վեիտ՝ 
հի վանդնե րի 18 %-ի շրջա նում) և հո գեբու ժա կան (9,3%՝ 
ընկճախտ, տագ նապ) հի վան դություննե րը: Կարևոր է նշել, 
որ այս կո հոր տան հա մեմատ վել է տա րիքով ու սե ռով հա-
մապա տաս խա նեց ված հսկիչ խմբի հետ, և որևէ էական 
տար բե րություն չի հայտնա բեր վել: Մյուս կող մից՝ ու ղեկցող 
հի վան դություննե րի ի հայտ գա լը կապ ված է ՊԻՀ-ի ծան-
րության աս տի ճանի և դրա խիստ բոր բո քային բնույթի  

ԽՈՐԱՑՈՂ ՊԻՀ-ՈՎ ՊԱՅՄԱՆԱՎՈՐՎԱԾ՝ 
ԲԱՐԴՈՒԹՅՈւՆՆԵՐԻ ՀԱՎԵԼՅԱԼ ՎՏԱՆԳ  
ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԺԱՄԱՆԱԿ
Ավստրալիայում և Շվեդիայում անցկացված երկու խոշոր կոհորտային հետազոտություն- 
ներ 14, 15 ցույց են տվել, որ ՊԻՀ-ով հիվանդների շրջանում հղիություններ ավելի քիչ են 
լինում, իսկ բարդությունները (պրեէկլամպսիա, վաղաժամ ծննդաբերություն և նորածնի 
ցածր քաշ) 2-3 անգամ ավելի հաճախ են հանդիպում ՊԻՀ-ի դեպքում, որը շարունակում 
է խորանալ չափահաս տարիքում: Մյուս կողմից՝ հասուն տարիքում չխորացող ՊԻՀ-ի 
դեպքում բարդությունների հավելյալ վտանգ չի դիտվում:
Հիմնական բուժումներ նշանակելիս վերարտադրողական տարիքի կանանց հարկավոր 
է հստակ տեղեկատվություն տրամադրել մեթոտրեքսատի վերաբերյալ՝ խրախուսելով 
համատեղ ընդունել հակաբեղմնավորիչներ, որոնց ընդունումը կարելի է դադարեցնել 
մեթոտրեքսատի հետ միաժամանակ, եթե նրանք ցանկանան հղիանալ: Բեղմնավորումը 
կարելի է դիտարկել առանց մեթոտրեքսատի դաշտանային շրջափուլից հետո: Տղամարդ- 
կանց համար քիչ տվյալներ են առկա, սակայն ի սկզբանե սերմնաբջիջների համար 
բացահայտված վտանգ չկա:
ՈՒՄԳ-ալֆայի արգելակիչներով կենսաբուժում նշանակելիս նախապատվությունը 
հարկավոր է տալ ցերտոլիզումաբ պեգոլին, որի հետազոտությունները ցույց են տվել 
ընկերքի պատնեշով փոքր անցանելիություն և պտղի զարգացման վրա ազդեցու- 
թյան բացակայություն 16: ՈՒՄԳ-ալֆայի այլ արգելակիչներ եղել են հետահայաց 
հետազոտությունների առարկա 17, և հղիության ընթացքում դրանց ընդունումը շարու- 
նակելը կարող է դիտարկվել յուրաքանչյուր դեպքի համար առանձին, եթե դա իսկապես 
անհրաժեշտ է:

հետ՝ հա ճախա կանության ավե լաց մամբ հա մակար գա յին  
ՊԻՀ-երի դեպ քում (80% ընդդեմ 62 %-ի) և փոխ կա պակցվածու- 
թյամբ ու ղեկցող հի վան դության առ կա յության ու DMARD-
նե րով բուժման մի քա նի շար քե րի միջև:

Ու ղեկցող հի վան դության առ կա յությու նը բա ցասա բար 
է անդրա դառ նում կյան քի որա կի վրա. ու ղեկցող հի վան-
դության առ կա յությու նը և բոր բո քային գոր ծընթա ցի խո րա- 
ցու մը SF-36 ցու ցա նիշի (առող ջության հետ կապ ված կյան-
քի որա կի ցու ցա նիշ) նվազ ման ան կախ կան խա տեսա-
կան գոր ծոններ են՝ լի նի դրա ֆիզիկական թե հոգեկան 
բաղադրիչը։

Սիրտ-անո թային վտան գը եղել է դեպք-հսկիչ հե տազո- 
տության առար կա ՊԻՀ-ով 41 բու ժա ռու նե րառող հյու սի-
սամե րիկ յան կո հոր տա յում, որը հսկո ղության տակ է եղել 
ավե լի քան 30 տա րի և հա մեմատ վել 41 հո գանոց հսկիչ 
խմբի հետ, նաև՝ ՊԻՀ-ով 170 բու ժա ռու նե րառող սկան դի-
նավ յան կո հոր տա յում, որին հետևել են 29 տա րի՝ հա մեմա-
տելով 90 հո գանոց հսկիչ խմբի հետ: Սիրտ-անո թային իրա- 
դար ձություննե րի, զար կե րակա յին գերճնշման և շա քարա-
յին դիաբե տի առու մով էական տար բե րություններ չեն դիտ- 
վել 12: Այ դուհան դերձ, սրտի գոր ծա ռույթի մի հե տազոտու-
թյուն ՊԻՀ-ով տա ռապող 85 հի վանդնե րի շրջա նում, որոնց 
մի ջին տա րիքը 38,6 տա րեկան է, և որոնց հի վան դությու նը  
զար գա ցել է 29 տա րի շա րու նակ՝ ավե լի քան 15 տա րի բոր- 
բո քային ըն թացքով, հայտնա բերել է միջ փո րոքա յին միջ նա- 
պատի հաս տա ցում և ձախ փո րոքի լցման ճնշման բարձրա- 
ցում ՝ առանց ձախ փո րոքի գոր ծա ռույթի խան գարման 13:
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Բուժման հար մա րեցում  
չա փահաս տա րիքին

Բուժման նպա տակը մնում է ախ տա դադա րի կամ հի վան-
դության ցածր ակ տի վության հաս նե լը: Բու ժա կան ռազ մա-

վարություններն էակա նորեն չեն տար բերվում ման կա կան 
շրջա նում կի րառ վողնե րից: Կոր տի կոս տե րոիդ նե րով բու-
ժումը կա րելի է կի րառել պա կաս խու սա փողա կանությամբ, 
քան աճի շրջանում: 

RÉSUMÉ ARTHRITES JUVÉNILES IDIOPATHIQUES : DEVENIR À L’ÂGE ADULTE
Les arthrites juvéniles idiopathiques restent évolutives à l’âge adulte dans 40 % des cas en moyenne, avec des différences selon les formes (oligoar-
ticulaire, polyarticulaire, spondylarthropathie). Il est fondamental d’assurer un lien entre le suivi pédiatrique et celui à l’âge adulte, conduisant à ne 
pas remettre en cause le diagnostic pédiatrique. L’enjeu est de poursuivre une stratégie thérapeutique visant à maintenir une absence d’évolutivité 
inflammatoire, une qualité de vie satisfaisante et une absence ou un minimum de séquelles. Les cohortes ainsi constituées permettront le recueil de 
données informatives pour le devenir à long terme et le risque de survenue de comorbidités.

SUMMARY JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS: OUTCOME IN ADULTHOOD
On average, 40% of juvenile idopathic arthritis remain active in adulthood, with differences according to the type (oligoarticular, polyarticular, enthesitis 
related arthiritis). It is essential to ensure a link between pediatric and adult follow-up so, to maintain the pediatric diagnosis. The aim is to pursue a 
therapeutic strategy aimed at maintaining an absence of inflammatory progression, a satisfactory quality of life and to have minimal or no sequelae. The 
cohorts thus constituted will allow the collection of informative data for the long-term future and the risk of occurrence of comorbidities.
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ՊԱՏԱՆԵԿԱՆ ԻԴԻՈՊԱԹԻԿ ՀՈԴԱԲՈՐԲԵՐ.  
10 հիմնական ուղերձներ

1  Պատանեկան իդիոպաթիկ հոդաբորբերը (ՊԻՀ) բոր- 
բոքային ռևմատիզմ են՝ ախտորոշված մինչև 16 տարեկանը:

2  ՊԻՀ-ը մեծահասակների ռևմատոիդ հոդաբորբի հա- 
մարժեք նոզոլոգիական միավորը չէ, բացառությամբ 
պատանեկան ռևմատոիդ հոդաբորբի շատ հազվադեպ 
դեպքերի (2-5%):

3  Առաջին ախտորոշումը, որը հարկավոր է դիտարկել 
տենդային միահոդաբորբի (մոնոարթրիտ) բախվելիս, վա- 
րակային հոդաբորբն է:

4  Վաղ մեկնարկով և հակակորիզային գործոնների հետ  
համակցված սակավահոդաբորբով (օլիգոարթրիտ) տա- 
ռապող երեխաների շրջանում կարևոր է հիվանդության 
զարգացման առաջին 5 տարիների ընթացքում ՝ յուրա- 
քանչյուր 3 ամիսը մեկ, համակարգված ձևով իրակա- 
նացնել ակնաբուժական քննություն ճեղքավոր լամպի 
միջոցով՝ առաջային բորբոքային ուվեիտ հայտնաբերելու 
համար:

5  ՊԻՀ-ի բոլոր ձևերի դեպքում հարկավոր է խուսափել  
մեծ չափաբաժիններով երկարատև կորտիկոստերոիդա- 
յին բուժումից՝ դրա անցանկալի հետևանքների, մասնավո- 
րապես՝ երեխայի հասակի աճի հապաղման պատճառով: 

6  ՊԻՀ-ի վարումը պահանջում է խորհրդատվություն 
FAI2R (երեխաների ու մեծահասակների աուտոիմուն և  
աուտոբորբոքային հիվանդություններ) ցանցի մասնագի- 
տացված մանկաբուժական կենտրոնում:

7  ՊԻՀ-ի մի շարք միա- կամ բազմահոդային ենթատե- 
սակների դեպքում պարտադիր չէ, որ բորբոքային համախ- 
տանիշ լինի:

8  Կենսաբուժական միջոցների, իսկ վերջերս նաև ցածր- 
մոլեկուլային դեղանյութերի կիրառությունը հեղաշրջել է  
ծանր սակավա- և բազմահոդային ձևերի վարումը՝ կան- 
խելով հոդերի քայքայումը:

9  ԻԼ-6-ի և ԻԼ-1-ի արգելակիչներով կենսաբուժումը փո- 
խակերպել է ՊԻՀ-ի համակարգային ձևերի կանխատե- 
սումը՝ մասնավորապես, հնարավորություն ընձեռելով 
վերահսկելու հիվանդության բորբոքային ակտիվությունը 
և հասնելու կորտիկոստերոիդների կիրառման զգալի սահ- 
մանափակման:

10  Բոլոր կենսաբուժական միջոցները բուժառուներին 
ենթարկում են վարակային մեծ վտանգի, ինչը պահանջում  
է պատվաստումների ժամանակացույցի թարմացում և 
ընտանիքների իրազեկում:
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Ա.  Պալարախտ (տուբերկուլոզ)
Բ.  Ոչ հոջկինյան լիմֆոմա
Գ.  Սարկոիդոզ

Դ. Ամորձու քաղցկեղ (սեմինոմա)
Ե.  Սարկոմա
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 64 64
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Հիվանդանոց է տեղափոխվել 73-ամյա տղամարդ՝ ընդհանուր վիճակի վատթարացման կապակցությամբ. մեկ ամսում նիհարել Հիվանդանոց է տեղափոխվել 73-ամյա տղամարդ՝ ընդհանուր վիճակի վատթարացման կապակցությամբ. մեկ ամսում նիհարել 
է 10 կգ-ով: Կլինիկական զննմամբ ավշահանգուցային բոլոր գոտիներում հայտնաբերվել են ադենոպաթիաներ: Իրականացվել է է 10 կգ-ով: Կլինիկական զննմամբ ավշահանգուցային բոլոր գոտիներում հայտնաբերվել են ադենոպաթիաներ: Իրականացվել է 
պոզիտրոնային արտանետման շերտագրություն (ՊԱՇ):պոզիտրոնային արտանետման շերտագրություն (ՊԱՇ):
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Սա ի՞նչ է

Ա.  Հոդատապային հանգույց  
(պոդագրային տոֆուս)

Բ. Սիրինգոմա
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45-ամյա կին բուժառուն, որը տառապում է շաքարային դիաբետով (բուժվում է մետֆորմինով) և զարկերակային գերճնշմամբ (ընդունում է 45-ամյա կին բուժառուն, որը տառապում է շաքարային դիաբետով (բուժվում է մետֆորմինով) և զարկերակային գերճնշմամբ (ընդունում է 
կապտոպրիլ և հիդրոքլորթիազիդ), դիմել է խորհրդատվության կոպային ախտահարումների կապակցությամբ, որոնք աստիճանաբար մեծացել են  կապտոպրիլ և հիդրոքլորթիազիդ), դիմել է խորհրդատվության կոպային ախտահարումների կապակցությամբ, որոնք աստիճանաբար մեծացել են  
9 տարվա ընթացքում:9 տարվա ընթացքում:

Գ. Ճարպագեղձերի հիպերպլազիա 
Դ. Քսանտելազմա
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 80 80
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Մեծահասակի մակկոկորդի բորբոքումՄաթյո ԲելակեհալՄաթյո Բելակեհալ 1 1, , 
Ռոմեն ՄոնտանյոնՌոմեն Մոնտանյոն 2 2  
1. 178-րդ բուժմիա- 
վորում, բանակի 
12-րդ բժշկական 
կենտրոն, Աժեն, 
Ֆրանսիա 
2. 171-րդ բուժմիա- 
վորում, բանակի 
11-րդ բժշկական 
կենտրոն, Աժեն, 
Ֆրանսիա 
matthieu.matthieu.
bellakehal--bellakehal--
langlade langlade 
@intradef.gouv.fr@intradef.gouv.fr

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

Սա ի՞նչ է

Շտապօգնության բաժանմունք է դի- 
մել 56-ամյա կին բուժառու՝ 39 °C ջեր- 
մությամբ տենդային պատկերով, որը  
զարգացել է 24 ժամվա ընթացքում և  
համակցված է սննդի ընդունման ժա- 
մանակ կոկորդի ու կերակրափողի 
ցավի և հևոցի (դիսպնոե) հետ։ Առկա 
է արագաշնչություն (պոլիպնոե)՝ րո-- 
պեում 25 շրջափուլ, և արյան՝ թթված- 
նով հագեցվածության նվազում 89%  
ցուցանիշով։ Նա նստած է, բերանը՝  
բաց, դիտվում է գերթքարտադրու- 
թյուն և ձայնի խանգարում (դիսֆո- 
նիա)։ Պարանոցի շոշափումը ցավոտ 
է՝ առանց դիմապարանոցային մեռու- 
կացնող փակեղաբորբի և էմֆիզե- 
մայի։ Շտապ ժամանած քիթ-կոկորդ-
ականջաբանը քթաֆիբրոսկոպի 
միջոցով հաստատել է առանց թարա- 
խակույտի մակկոկորդաբորբ ախտո- 
րոշումը։ Նրա խնդրանքով կատարվել  
է պարանոցի համակարգչային շեր- 
տագրություն՝ կոնտրաստային նյութի 
ներարկմամբ՝ առանց բուժառուին 
պառկեցնելու։ ՔԿԱ մասնագետը հայտ- 
նաբերել է կոկորդի պատի նեղացնող  
շրջագծային առպատային հաստացում,  
որը կոկորդի լուսանցքի տրամաչափի՝  
մոտավորապես 70 %-ով նվազման 
պատճառն է (պատկերներ 1 և 2պատկերներ 1 և 2)։

Սուր մակ կորդա բոր բի (էպիգ լո տիտ) ման կա կան ձևը դար ձել է հազ վա դեպ՝ 
Բ տի պի Haemophilus influenzae (Hib) բակ տե րիայով հա րուցված վա րակների 
դեմ պատ վաստումնե րի շնոր հիվ։ Մյուս կող մից՝ դրա նով հի վան դա ցությունն 
աճել է մե ծահա սակ նե րի շրջա նում։ Պատ ճառնե րը հիմն ա կանում բակ տե-
րիաներն են (ստրեպ տո կոկեր, Hib)։ Կլի նիկա կան պատ կե րը հա ճախ ավե լի 
թույլ է ար տա հայտված, քան երե խանե րի դեպ քում ՝ վե րին օդա տար-մար սո-
ղական ու ղի ների (ՎՕ ՄՈՒ) ավե լի մեծ տրա մագ ծի պատ ճա ռով։ Այս ախ տո-
րոշումն անհրա ժեշտ է նկա տի ու նե նալ սննդի ըն դունման ժա մանակ, ըմպա-
նաբոր բով (ֆա րին գիտ) չպայ մա նավոր ված, կո կոր դի ու կե րակ րա փողի ու ժեղ 
ցա վի կամ կլման խան գարման (դիս ֆա գիա) դեպ քում։ 
Ճկուն խո ղովա կով ֆիբ րոսկո պիան էտա լոնա յին հե տազո տությունն է. այն 
հաս տա տում է ախ տո րոշու մը և գնա հատում դրա ծան րության աս տի ճանը։ 
Հա մակարգչա յին շեր տագրությու նը հնա րավո րություն է տա լիս հայտնաբե-
րե լու բար դություննե րը կամ հա մակցված ախ տա հարու մը։ Հիմն ա կան խնդի- 
րը վե րին օդա տար-մար սո ղական ու ղի ների (ՎՕ ՄՈՒ) ան ցա նելիության վե- 
րականգնումն է, սա կայն, ի տար բե րություն երե խանե րի, ին տուբա ցիան հա-
մակարգված ձևով չի իրա կանաց վում (50 %-ից պա կաս դեպ քեր)։ Քթաշնչա-
փողա յին ին տուբա ցիան՝ առանց թմրեց ման և ճկուն խո ղովա կով քթա ֆիբ- 
րոսկո պով ուղղորդվող, ընտրության մե թոդ է։
Նե րերա կային հա կաբիոտի կաբու ժումն իրա կանաց վում է հա մակարգված 
ձևով՝ զու գակցե լով եր րորդ սերնդի ցե ֆալոս պո րին և անաերոբ ման րէ ների 
դեմ հա կաբիոտիկ։ Ո ՛չ հա մակար գա յին հա կաբոր բո քային դե ղամի ջոց նե րի 
օգ տա գոր ծումը, ո՛չ էլ կոր տի կոս տե րոիդ նե րով կամ ադ րե նալի նով օդակա- 
խույթա յին (աերո զոլա յին) բու ժումը չեն ապա ցու ցել իրենց արդյու նավետու-
թյու նը։ Հսկո ղությունն իրա կանաց վում է մաս նա գիտաց ված մի ջավայ րում: 
Սո վորա բար զար գա ցու մը բա րեն պաստ է՝ մի քա նի օր վա ըն թացքում 1, 2։
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Պատկեր 1.Պատկեր 1. Պարանոցի համակարգչային  Պարանոցի համակարգչային 
շերտագրություն՝ կոնտրաստային նյութի  շերտագրություն՝ կոնտրաստային նյութի  
ներարկմամբ։ Առաջահետային հատույթ։  ներարկմամբ։ Առաջահետային հատույթ։  
Մակկոկորդաբորբ՝ առանց թարախակույտի։Մակկոկորդաբորբ՝ առանց թարախակույտի։

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Պարանոցի համակարգչային շերտագրություն՝ կոնտրաստային  Պարանոցի համակարգչային շերտագրություն՝ կոնտրաստային 
նյութի ներարկմամբ։ Լայնական հատույթ։ Կոկորդի պատի շրջագծային նյութի ներարկմամբ։ Լայնական հատույթ։ Կոկորդի պատի շրջագծային 
հաստացում։ հաստացում։ 

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1. Dowdy RAE, Cornelius BW. Medical management of epiglottitis. Anesth Prog 2020;67(2):90 7.
2.2. Simon M, Cour M, Argaud L. Épiglottites aiguës sévères de l’adulte. Réanimation. 

Lavoisier;2016;25:S62-S68.
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Կլոդ-Բեռնար-Հորների համախտանիշ

Սա ի՞նչ է
Կիարա Այկարդի, Կիարա Այկարդի, 
Ուլիս Կոմտ, Ուլիս Կոմտ, 
Ալեքսիս Պըտի, Ալեքսիս Պըտի, 
Օդրի Ուժագիր Օդրի Ուժագիր 
Բանակի ուսումնա- 
կան հիվանդանոց, 
Պերսի, Կլամար, 
Ֆրանսիա
chiara.aicardi chiara.aicardi 
@hotmail.fr @hotmail.fr 

Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։
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45-ամյա տղամարդը դիմել էր բժշկի անսովոր գլխացավերի գանգատով, որոնք ուղեկցվել 
էին ձախ աչքի կոպի անկմամբ (պտոզ) և բիբի նեղացմամբ (միոզ)։ Նա հայտնել էր տեսադաշտի  
նեղացման և ֆոսֆենների մասին, որոնք հաջորդել էին երկու օր առաջ գանգի ձախ կեսում 
հետզհետե սկիզբ առած և անքնության պատճառ դարձած գլխացավերին, ինչպես նաև ձախ 
ձեռքի չորրորդ և հինգերորդ մատների անզգայացման մասին (կապված ախտորոշված դաս- 
տակային թունելի համախտանիշի հետ)։ Կլինիկորեն, բուժառուն չուներ ոչ մի նյարդաբանական  
ախտահարում։ Բացի զարկերակային գերճնշումից և տղամարդ լինելու փաստից, առկա չէր 
սիրտ-անոթային վտանգի որևէ հայտնի գործոն։ Կլոդ-Բեռնար-Հորների համախտանիշի 
այդ մասնակի դրսևորմամբ պայմանավորված՝ հրատապ իրականացվեց մագնիսական 
ռեզոնանսային անոթագրություն, որը բացահայտեց ներքին քնային զարկերակի 3 սմ-ոց 
շերտազատում (պատկերներ 1 և 2պատկերներ 1 և 2)։

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1. Moore KL, Dalley AF. Anatomie médicale, aspects fondamentaux  

et applications cliniques. De Boeck Université 2001, p. 1030.
2.2. Keser Z, Chiang CC, Benson JC, Pezzini A, Lanzino G.  

Cervical artery dissections: Etiopathogenesis  
and management. Vasc Health Risk Manag 2022;18:685-700.

3.3. Martel A. Management of ptosis. J Fr Ophtalmol 2022;45(2):233-46.

Կլոդ-Բեռ նար-Հոր նե րի հա մախ տա նիշը (ԿԲՀՀ) բնու թագրվում 
է չորս կլի նիկա կան նշան նե րի հա մատե ղությամբ՝ կո պի ան կում  
(պտոզ), բի բի նե ղացում (միոզ), ակ նագնդի կեղծ նե րան կում  
ակ նա կապի ճի մեջ (պսևդոէն դօֆթալմ), ինչպես նաև անոթա-
լայ նա ցում և տե ղայ նացված քրտնար տադրության բա ցակա-
յություն (անքրտնություն/ան հիդրոզ) 1։ Դա պայ մա նավոր ված 
է աչ քը և/կամ ակ նա կապի ճը նյար դա վորող սիմ պա թիկ նյար- 
դա յին հա մակար գի նյար դա թելե րի ախ տա հար մամբ։ Կլոդ-
Բեռ նար-Հոր նե րի համախտանիշին առնչվե լիս անհրա ժեշտ  
է նկա տի ու նե նալ հինգ պատ ճառ՝ գլխու ղե ղի անո թային պա- 
տահար (կաթ ված), մաս նա վորա պես՝ Վա լեն բերգի հա մախ տա- 
նիշը, Պան կոստ-Թո բիասի հա մախ տա նիշ, դեմ քի անոթային 
ցավ, գլխու ղե ղի ու ռուցք (հատ կա պես՝ երե խանե րի պա րագա- 
յում) և, վեր ջա պես, ներ քին քնա յին զար կե րակի շեր տազատում։  
Աոր տա յի շեր տա զատ ման դեպ քե րի կե սից ավե լին տե ղի է 
ու նե նում ինքնա բերա բար՝ առանց ավե լի վաղ նույնա կանաց-
ված վնաս վածքի։ Պա րանո ցի հատ վա ծում վնաս վածքի հե- 
տևան քով ախ տա հարում ու նե ցող բու ժա ռուի դեպ քում անո թի 
շեր տա զատում հար կա վոր է որո նել հա մակարգված ձևով։
Տվյալ դեպ քում պատ ճա ռը ձախ ներ քին քնա յին զար կե րակի 
(ներ գանգա յին զար կե րակի) ան ջա տումն է: Վա րու մը ներառում  
է, հա մաձայն խորհրդատ վության, նյար դա բանա կան հսկողու- 
թյուն, գլխու ղե ղը վնա սող հա մակար գա յին ծագ ման գործոն-
նե րի (ԳՎՀԳ/ACSOS) կան խարգե լում, ինչպես նաև հա կաագ-
րե գանտնե րի (սուր փու լում` աս պի րինի) ըն դունում և եր կարա-
ժամկ ետ հե ռան կա րում (հա կամա կար դիչնե րի հնա րավոր կի- 
րառություն) որ պես երկրոր դա յին կան խարգե լում ՝ մինչև պատ-
կե րային հե տազո տությամբ հաս տատվի ախ տա հարումնե րի 
հե տըն թաց զար գացումը 2, 3։

Պատկեր 2.Պատկեր 2.    
Ձախ ներքին Ձախ ներքին 
քնային քնային 
զարկերակի զարկերակի 
շերտազատում շերտազատում 
դրա պարանո- դրա պարանո- 
ցային հատվածի ցային հատվածի 
և վիմային հատ- և վիմային հատ- 
վածի միացման վածի միացման 
տեղում. կոնտրա- տեղում. կոնտրա- 
ստային նյութի ստային նյութի 
կիրառմամբ կիրառմամբ 
ՄՌՇ՝ T1 MPRAGE ՄՌՇ՝ T1 MPRAGE 
ռեժիմում։ռեժիմում։

Պատկեր 1.Պատկեր 1.  
Ձախ քնային Ձախ քնային 
զարկերակի զարկերակի 
շերտազատում շերտազատում 
ցույց տվող ցույց տվող 
համակարգչային համակարգչային 
շերտագրություն՝ շերտագրություն՝ 
կոնտրաստային կոնտրաստային 
նյութի նյութի 
ներարկմամբ ներարկմամբ 
(ճակատային (ճակատային 
հարթություն)։հարթություն)։

Քնային արկերակի շերտազատում

Ներքին քնային զարկերակի շերտազատումՆերքին քնային զարկերակի շերտազատում

Ձախ ներքին քնային զարկերակՁախ ներքին քնային զարկերակ
Ձախ արտաքին քնային զարկերակՁախ արտաքին քնային զարկերակ

 Քնային զարկերակի կոճղեզ Քնային զարկերակի կոճղեզ

Ձախ ընդհանուր քնային զարկերակՁախ ընդհանուր քնային զարկերակ

Ձախ ողնաշարային զարկերակՁախ ողնաշարային զարկերակ

Ձախ ենթաանրակային զարկերակՁախ ենթաանրակային զարկերակ
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Հեղինակները 
հայտարարում 
են, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չեն 
հետապնդում։

Սա ի՞նչ է
20-ամյա երիտասարդը, որևէ 
կոնկրետ հիվանդության նախա- 
դեպի, գանգատվում է մեկ տարի 
շարունակ անհանգստացնող թե- 
թև կաշկանդվածությունից կոնքի  
շրջանում։ Կլինիկական հետազո- 
տությունը և կենսաբանական գնա- 
հատումը շեղումներ չեն գրանցել։
Կոնքի առաջնային ուլտրաձայնա- 
յին հետազոտությունը բացահայ- 
տել է հետմիզապարկային կիս- 
տոզ գոյացություն։ Երկրորդային 
մագնիսական ռեզոնանսային 
շերտագրությունը (ՄՌՇ) ցույց է  
տալիս ձախ երիկամի բացակա- 
յություն, ձախ սերմնաբուշտը չի  
երևում, քանի որ առկա է հետմի- 
զապարկային, բացառապես 
կիստոզ ծավալուն գոյացություն՝ 
գերազդանշանմամբ T2 ռեժիմում 
և թերազդանշանմամբ T1 ռեժիմում։ 
Գոյացությունը բարակ պատով է՝  
առանց միջնորմի կամ միջնապա- 
տի (պատկերպատկեր)։ Հաշվի առնելով այս 
պատկերը՝ հաստատվել է Ցիների 
համախտանիշ ախտորոշումը։

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ
1.1. Liu T, Li X, Lesheng H,  

et al. Zinner syndrome: 
An updated pooled 
analysis based on 
214 cases from 1999  
to 2020. Ann 
Palliat Medicine 
2021;10(2):2271-82.

2.2. Adorisio O, Orazi C, 
Gregori LM, et al. 
Zinner syndrome in 
pediatric patients: 
Rare disease leading 
to challenging 
management. 
Front Pediatr 
2024:12:1353960.

3.3. Varma D, Ullah IK, 
Thakur MK. A rare 
case of Zinner 
syndrome with 
unilateral testicular 
agenesis and 
aberrant course of 
left common iliac 
artery. Egypt J Radiol 
Nucl Med 2023;54:99.

Պատկեր.Պատկեր. Որովայնի և կոնքի մագնիսական ռեզոնանսային շերտագրություն  Որովայնի և կոնքի մագնիսական ռեզոնանսային շերտագրություն 
(ՄՌՇ). T2 ռեժիմում՝ երեք հարթություններում (լայնական, ճակատային և (ՄՌՇ). T2 ռեժիմում՝ երեք հարթություններում (լայնական, ճակատային և 
առաջահետային) և T1 ռեժիմում՝ լայնական հարթությունում՝ գադոլինիումի առաջահետային) և T1 ռեժիմում՝ լայնական հարթությունում՝ գադոլինիումի 
ներարկմամբ (Ա), որոնք ցույց են տալիս, որ ձախ երիկամը չի ձևավորվել ներարկմամբ (Ա), որոնք ցույց են տալիս, որ ձախ երիկամը չի ձևավորվել 
(Բ), նույն կողմի սերմնաբուշտը չի երևում (Գ), առկա է ծավալուն (Բ), նույն կողմի սերմնաբուշտը չի երևում (Գ), առկա է ծավալուն 
հետմիզապարկային կիստա։հետմիզապարկային կիստա։

ԱԱ

ԳԳ

ԲԲ

ԴԴ

Լայնական հատույթ՝ T1 գադոլինիումի ներարկմամբ. Լայնական հատույթ՝ T1 գադոլինիումի ներարկմամբ. 
ներկիսատային գերազդանշանումը բացակայում էներկիսատային գերազդանշանումը բացակայում է

Լայնական հատույթ. ուշադրություն դարձնել աջ Լայնական հատույթ. ուշադրություն դարձնել աջ 
սերմնաբուշտինսերմնաբուշտին

Ճակատային հատույթ՝ T2. ձախ երիկամի Ճակատային հատույթ՝ T2. ձախ երիկամի 
բացակայություն բացակայություն 

Առաջահետային հատույթ՝ T2. ծավալուն Առաջահետային հատույթ՝ T2. ծավալուն 
հետմիզապարկային կիստահետմիզապարկային կիստա

Ցի ների հա մախ տա նիշը չա փազանց հազ վա դեպ է ի հայտ  
գա լիս։ Դեպ քե րի մեծ մա սը հայտնա բեր վում է մինչև 25  
տա րեկան երի տասարդնե րի շրջա նում, հա ճախ ոչ առանձ- 
նա հատուկ ու րո լոգիական ախ տանշան նե րի կամ անպտղու- 
թյան կա պակ ցությամբ հե տազո տություննե րի ընթացքում։  
Հա մաձայն վեր ջերս կա տար ված հա մակարգված վեր լու - 
ծության՝ հա մախ տա նիշը սո վորա բար ախ տո րոշ վում է 
կյան քի երկրորդ և եր րորդ տաս նամյակ նե րի միջև 1, 2։
Այն առա ջանում է մի զածո րանի սաղ մի սաղմնա բանա կան  
շեղ ման հետևան քով՝ հղիության չոր րորդից տաս նե րե- 
քե րորդ շա բաթ նե րի ըն թացքում ՝ խա թարե լով երի կամի 
և դրա հետ կապ ված կա ռուցվածքնե րի զար գա ցու մը, ինչ- 
պի սիք են սերմնաբշտե րը և սերմնա ցայտ ծո րան նե րը։ 
Մի զածո րանի սաղ մի խցա նու մը խո չըն դո տում է երիկա-
մի և նույն կող մի սերմնա ծորա նի նոր մալ ձևավոր մա նը, 
ին չը հան գեցնում է երի կամի ձևավոր ման խա թար ման և 
սերմնաբշտե րում կիս տա ների առա ջաց ման 1։
Կլի նիկա կան ախ տանշան նե րը խիստ տար բեր են։ Բուժա- 
ռու նե րը կա րող են չու նե նալ ախ տանշան ներ կամ ու նե նալ  

կոն քի ցավ, մի զար ձակման խան գա րումներ, շե քի ցավ,  
մի զու ղի ների ախ տակրկնվող վա րակ ներ և անպտղություն։  
Նշան նե րը հա ճախ ի հայտ են գա լիս դե ռահա սության կամ  
չա փահա սության շրջա նում ՝ հա մընկնե լով սե ռական կյան- 
քի սկզբի հետ։ Սերմնաբշտե րի կիս տա ները կա րող են մե- 
ծանալ և առա ջաց նել շե քի ցավ, դի զու րիա, ցա վոտ սերմ- 
նա ժայթքում, ար յուն սերմնա հեղու կի մեջ և անպտղություն 1, 2։
Որո վայ նի ուլտրա ձայ նա յին հե տազո տությու նը, համա-
կարգչա յին շեր տագրությու նը և, հատ կա պես, ՄՌՇ-ն ախ- 
տո րոշ ման հա մար շատ կարևոր են 2, 3։
Բու ժումը կախ ված է կիս տա ների չա փից և դրանց հետ 
կապ ված ախ տանշան նե րից։ Բուժման տար բե րակ նե րը 
նե րառում են պահ պա նողա կան բու ժումը՝ հա կաբիոտիկ-
նե րով և կիս տա ների միջ մի զու կա յին ար տածծմամբ, սա-
կայն ախ տակրկնությու նը հա ճախա դեպ է։ Կիս տա ների վի- 
րահա տական հե ռացու մը, հա ճախ՝ լա պարաս կո պիկ եղա- 
նակով կամ ռո բոտի աջակ ցությամբ, նա խընտրե լի է արդյու- 
նա վետության և բար դություննե րի ու հետ վի րահա տական  
ախ տակրկնություննե րի ցածր ցու ցա նիշի պատ ճա ռով 1, 3։
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Գոտևորող որքին հիշեցնող մաշկային 
մետաստազներ
52-ամյա կին բուժառուն բժշկի հսկողության տակ 
է ձախ կրծքագեղձի քաղցկեղի կապակցու- 
թյամբ՝ մետաստազով թոքամզում: Երեք տարի 
առաջ կրծքագեղձը հեռացվել է (մաստէկտոմիա)՝  
միաժամանակ կատարվել է ավշահանգույց- 
ների հատում, այնուհետև համատեղ իրակա- 
նացվել են ճառագայթաբուժում ու քիմիաթերա- 
պիա: Նա համարվել է ապաքինված: Ներկա- 
յումս կինը դիմել է բժշկի մաշկի հանգուցային 
ախտահարումների կապակցությամբ, որոնք  
զարգացել են վեց ամսվա ընթացքում։ Մաշկա- 
բանական զննման ժամանակ դիտարկվել են 
բազմաթիվ պինդ հանգույցներ՝ ներսփռանքով: 
Որոշները ծածկված են խոցերով, միաձուլված 
են մեծ վահանիկների, որոնք ձգվում են T3, T4,  
T5 և T6 ողնուղեղային նյարդերից նյարդավոր- 
վող մաշկային հատվածների՝ դերմատոմների 
երկայնքով (պատկերներ 1 և 2պատկերներ 1 և 2)։ Հանգուցային ախ- 
տահարման անատոմիական-ախտաբանական 
հետազոտությունը փաստացի է դարձրել մաշ- 
կային մետաստազը։ 

Սա ի՞նչ է
Յուսեֆ ԱլմհեիրատՅուսեֆ Ալմհեիրատ 1 1, , 
Սառա ԲենսալեմՍառա Բենսալեմ 1 1, , 
Հուդա ԹալբիՀուդա Թալբի 1 1, , 
Նասիբա ԶարուկիՆասիբա Զարուկի 1, 2 1, 2,  ,  
Սիհամ ԴիքեՍիհամ Դիքե 1, 2 1, 2, , 
Նադա ԶիզիՆադա Զիզի 1, 2 1, 2  
1. Մաշկաբանության, 
վեներաբանության 
և ալերգաբանության 
բաժանմունք, 
Մուհամեդ-VI հա- 
մալսարանական 
ԲԿ, Ուժդա, Մարոկկո
2. Համաճարա- 
կաբանության, 
կլինիկական 
հետազոտության 
և հանրային 
առողջության 
լաբորատորիա, 
բժշկական և 
դեղագործական 
ֆակուլտետ, 
Ուժդա,Մուհամեդ 
I-ին համալսարան, 
Ուժդա, Մարոկկո 
joudehyousef94 joudehyousef94 
@gmail.com @gmail.com 

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

Կրծքա գեղ ձի քաղցկեղն ամե նատա րած ված չա րորակ  
ու ռուցքն է, որը մե տաս տազներ է առա ջաց նում մաշ կի վրա։  
Մե տաս տա զային քաղցկե ղի 724 դեպ քե րի հետա զոտու-
թյու նը նկա րագ րում է մաշ կի մե տաս տազներ կրծքագեղ ձի  
մե տաս տա զային քաղցկե ղով բու ժա ռու նե րի 3 %-ի շրջա-
նում։ Իրանն ամե նահա ճախ ախ տա հար վող տեղն է։ Ամե- 
նատա րած ված կլի նիկա կան պատ կե րը դրսևոր վում է 
պինդ, էրի թեմա տոզ մաշ կա յին հան գույցնե րով, որոնք կա-
րող են խո ցապատ վել կամ վա րակ վել։ Հազ վա դեպ ար- 
ձա նագրվել են կար միր քա մի հի շեց նող, տե լեան գիէկ տա-
զիանե րով մե տաս տազներ, նո րագո յացությամբ պայ մա-
նավոր ված ճա ղատություն, տա րած ված էրի թեմա տոզ վա- 
հանիկ ներ, կենտրո նախույս օղա կաձև էրի թեմա և գոտևո- 
րող որ քին հի շեց նող (զոս տե րան ման) մե տաս տազներ։ 
Մաշ կա յին մե տաս տազնե րը սո վորա բար ու ռուցքի խո-
րաց ման ուշ դրսևորումներն են, սա կայն կա րող են նաև 
բա ցահայտել դեռևս չախտորոշված քաղցկեղը 1-3։

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ

11

22

Պատկեր 1 և 2.Պատկեր 1 և 2. Բազմաթիվ պինդ հանգույցներ՝ ներսփռանքով։ Բազմաթիվ պինդ հանգույցներ՝ ներսփռանքով։
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Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ
Սա ի՞նչ է

Ա.  Հարականջային թքագեղձի ուռուցքի  
մետաստազներ գլխուղեղում

Բ.  Գլիոբլաստոմա
Գ.  Կենտրոնական նյարդային համակարգի առաջնային լիմֆոմա

Գ. Գլխուղեղի թարախակույտ (աբսցես)
Դ. Պալարուռուցք (տուբերկուլոմա)
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 81 81

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

Հարականջային թքագեղձի ուռուցքի նախադեպ ունեցող 51-ամյա տղամարդը հիվանդանոց է տեղափոխվել քայլվածքի Հարականջային թքագեղձի ուռուցքի նախադեպ ունեցող 51-ամյա տղամարդը հիվանդանոց է տեղափոխվել քայլվածքի 
խանգարումների և ձախակողմյան խորացող կիսալուծանքի (հեմիպարեզ) գանգատով:  խանգարումների և ձախակողմյան խորացող կիսալուծանքի (հեմիպարեզ) գանգատով:  
Իրականացվել է գլխուղեղի մագնիսական ռեզոնանսային շերտագրություն (ՄՌՇ):Իրականացվել է գլխուղեղի մագնիսական ռեզոնանսային շերտագրություն (ՄՌՇ):
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Սա ի՞նչ է

WWW.LAREVUEDUPRATICIEN.FR

Բժշկի է դիմել 18-ամյա բուժառու՝ առանց որևէ կոնկրետ հիվանդության նախադեպի, մաշկի էրիթեմային-թեփուկավոր ախտահարումների Բժշկի է դիմել 18-ամյա բուժառու՝ առանց որևէ կոնկրետ հիվանդության նախադեպի, մաշկի էրիթեմային-թեփուկավոր ախտահարումների 
կապակցությամբ: Դրանք հստակ սահմանագծված են, անցավ, առանց քորի, զարգացել են երեք ամսվա ընթացքում:կապակցությամբ: Դրանք հստակ սահմանագծված են, անցավ, առանց քորի, զարգացել են երեք ամսվա ընթացքում:

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ

Ա.  Ճարպածորանքային մաշկաբորբ  
(սեբորեային դերմատիտ)

Բ. Սովորական փսորիազ
Գ. Քոս

Դ. Հանգուցավոր էրիթեմա
Ե.  Սուր տարածուն էկզանթեմային  

պուստուլոզ
ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ ՊԱՏԱՍԽԱՆԸ՝ էջէջ 91 91
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9-ամյա Էթանի և 9-ամյա Էթանի և 
նրա մոր`Ռազիեի նրա մոր`Ռազիեի 
վկայությունը վկայությունը 
Դավիդ Բարիերի Դավիդ Բարիերի 
(Էրվե Ֆիլիպ) (Էրվե Ֆիլիպ) 
և Լոռ Պաժեսի և Լոռ Պաժեսի 
(Պետուլա Քլարկ (Պետուլա Քլարկ 
Գեյբլ) մեկնա- Գեյբլ) մեկնա- 
բանությունըբանությունը
Ծաղրածու-
դերասաններ
Քրիստել Քրիստել 
Դյուֆուրի մեկ- Դյուֆուրի մեկ- 
նաբանությունընաբանությունը
Մանկաբույժ-
ուռուցքաբան, 
երեխաների և 
դեռահասների 
ուռուցքաբանության 
բաժնի վարիչ, 
Գուստավ Ռուսի 
հիվանդանոց, 
Վիլժուիֆ, 
Ֆրանսիա
«Բժշկող ծիծաղ» 
միություն
christelle.dufour christelle.dufour 
@gustaveroussy.fr @gustaveroussy.fr 
www.www.
leriremedecin.orgleriremedecin.org

Քրիստել Դյուֆուրը 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում:

ԾԱՂՐԱԾՈՒԻ ԱՅՑ ՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑ 
Մանկական ուռուցքաբանության բաժանմունքում հոսպիտալացումը 
մշտապես դժվար պահ է: «Բժշկող ծիծաղ» Le Rire Médecin (Le Rire Médecin)  
միության ծաղրածու-դերասանները հիվանդներին պարգևում են 
ուրախություն, ծիծաղ, լավ տրամադրություն և սփոփանք: Նրանք օգնում են 
ոչ միայն երեխաներին, այլև նրանց հարազատներին և բժշկող թիմերին:  

Կարմիր քիթը ծիծաղեցնում է

ԷԹԱՆԻ ՎԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ  
9 ՏԱՐԵԿԱՆ 

Ես վա ղուց եմ գա լիս այս «Բնա կավայ- 
րը» («Վի լաժ»՝ Գյուստավ Ռու սի հի վան- 
դա նոցի ման կա կան ու ռուցքաբանու-
թյան բա ժան մունքի ցե րեկա յին ստա- 
ցիոնա րի ան վա նու մը.- խմբ. ծանոթա-
գ րություն) և իս կա պես սի րում եմ տես-
նել ծաղ րա ծու նե րին, նույնիսկ եթե 
մշտա պես նույն ծաղ րա ծու նե րը չեն 
գա լիս այ ցե լության: Ես սպա սում եմ 
նրանց, այ սօր էլ վա խեց րի՝ թաքնվե-
լով։ Նրանք ինձ ստի պում են ժպտալ, 
հան դարտեց նում են ու ծի ծաղեց նում։ 
Ես մո ռանում եմ, որ հի վան դա նոցում 
եմ։ Նրանք ինձ իրենց լու սանկա րով 
մի բա ցիկ են տվել, ես այն պա հել եմ:

ԷԹԱՆԻ ՄՈՐ՝ ՌԱԶԻԵԻ 
ՎԿԱՅՈՒԹՅՈՒՆԸ

Ինձ հա ճելի է տես նել, թե ինչպես է 
Էթա նը ծի ծաղում ու խա ղում ծաղրա- 
ծու նե րի հետ, կար ծես իր տա րեկից նե- 
րի հետ խա ղալիս լի նի։ Նա, այդպիսով, 
մի քա նի վայրկյան մո ռանում է հիվան- 
դության մա սին։ Եր ջանկություն է, որ 
նրանք գա լիս են հի վան դա նոց:
2022 թվա կանի սկզբից մինչև 2023 
թվա կանի մա յիսն Էթա նը բուժվել է 
ցե րեկա յին ստա ցիոնա րում, քա նի որ  
տա ռապում է տե սողա կան նյար դի  
ու ռուցքից։ Բուժման ավար տին ու ռուց- 

քը չի աճել և նույնիսկ մի քիչ փոք րա- 
ցել է: Այ նո ւամե նայ նիվ, անհրա ժեշտ է 
այն հսկո ղություն տակ պա հել սեռա- 
կան հա սու նացման շրջա նում, որպես- 
զի չզար գա նա: Ներ կա յումս Էթա նին  
այլ բու ժում են նշա նակել՝ տեսողու-
թյու նը պահ պա նելու հա մար։ Ուստի 
նա եր կու շա բաթը մեկ այ ցե լում է ցե- 
րեկա յին ստա ցիոնար՝ կա թիլա յին ներ- 
երա կային նե րարկման հա մար, և դա  
տևելու է մեկ-մե կու կես տա րի։ Ծանր 
է, քա նի որ Էթա նը դժվա րություններ 
ու նի նաև ուսման հետ կապ ված և հա-
ճախ բաց է թող նում դա սերը: Պետք է 
դի մանալ այս փոր ձությա նը։ 
Գու ցե տա րօրի նակ հնչի, բայց այս «հի- 
վան դության շնոր հիվ», ես վե րագ տա  
հա վատը մարդկության հան դեպ, քա նի  
որ կան բա րի մար դիկ, որոնք իրենց 
ժա մանակն են նվի րաբե րում ՝ երեխա- 
նե րին և նրանց ծնող նե րին ու րախու- 
թյուն պարգևելու հա մար։ Այս վերա-
բեր մունքը շատ հու զիչ է: Էթա նը սաս- 
տիկ սի րում է ծաղ րա ծու նե րի այ ցե- 
լություննե րը. ամեն ան գամ ան համբե-
րությամբ սպա սում է նրանց։ Եվ միայն  
«Բժշկող ծի ծաղ»-ի ծաղ րա ծու նե րը չէ,  
որ գա լիս են. այլ միություններ («Վար-
դա գույն բլուզներ», «Փոք րիկ իշխան-
ներ»…) նույնպես մաս նա կից են այդ  
ծրագ րին։ 
Ու րիշ ի՞նչ է հար կա վոր բա րոյա կան 
ոգին բարձր պա հելու հա մար, քան 
տես նե լը, թե ինչպես է ձեր երե խան 
ժպտում ու ծի ծաղում: Ե ՛վ փոք րիկ հի- 
վան դին, և՛ նրա ծնող նե րին նման նա- 
խաձեռ նություննե րը հնա րավորություն  
են տա լիս մի պահ վե րանա լու իրա-
կանությու նից և մո ռանա լու, որ իրենք 
նման չեն ու րիշնե րին։ Այս վի ճակն 
ինձ նաև սո վորեց րեց շփվել որ դուս 

հետ։ Եվ հար կա վոր չէ վա րանել, երբ 
կորցնում եք հա վասա րակշռությունն 
ու երե խայի առջև ի ցույց դնում ձեր 
զգաց մունքնե րը, որ քան էլ շատ դժվար  
է ար տա հայ տել այդ ցա վը: Հա մոզ ված  
եմ, որ այս փոր ձությունն Էթա նին ավե- 
լի լա վը կդարձնի, ավե լի մարդկա յին 
ու ավե լի ուժեղ:

ԴԵՐԱՍԱՆ-ԾԱՂՐԱԾՈՒՆԵՐ 
ԴԱՎԻԴ ԲԱՐԻԵՐԻ 
ԵՎ ԼՈՌ ՊԱԺԵՍԻ 
ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ

Մեր օրը սկսվում է մի ջին բժշկա կան 
անձնա կազ մե րի հատ վա ծամա սեր 
շրջայ ցով, որ տեղ հան դի պում ենք 
խնամք իրա կանաց նող անձնա կազ- 
մե րի հետ և տե ղեկություններ ստա- 
նում բա ժան մունքում բուժվող երե-
խանե րի մա սին՝ նրանց հի վանդու-
թյան ու դրա ըն թացքի, տրա մադրու-
թյան, ըն տա նեկան վի ճակի մա սին 
և այլն: Կարևոր է իմա նալ, թե տվյալ 
օրն ինչպի սին է երե խանե րի առող-
ջա կան վի ճակը։ Այդ ժա մանակ մենք 
«քա ղաքա ցիական հա գուստով» ենք:
Այ նուհետև հագ նում ենք հա մապա- 
տաս խան հա գուստն ու դի մահարդար- 
վում։ Մենք ծաղ րա ծուություն չենք 
անում, մենք կա տակեր գու-ծաղ րա-
ծու ներ ենք. հենց դնում ենք կար միր 
քի թը, մենք Էր վե Ֆի լիպն ու Պե տու լա 
Քլարկ Գեյբլն ենք: Եթե հա նում ենք 
այն, դա նշան է, որ դարձյալ դառ նում 
ենք Դա վիդ և Լոր:

6262  Հայերեն հրատարակություն_Մարտ_2025

ԱՊՐԵԼ՝ ՈՒՆԵՆԱԼՈՎ…



ԾԻԾԱՂԻ ՄԱՍՆԱԳԵՏՆԵՐԸ՝ 
ՄԱՆԿԱԲՈՒԺԱԿԱՆ ԲԱԺԱՆՄՈՒՆՔՆԵՐՈՒՄ
1991 թվա կանից ի վեր «Բժշկող ծի ծաղ» միության ծաղ րա ծու-
դերա սան նե րը՝ երկհո գանոց թի մով, ամ բողջ տար վա ըն թացքում 
շա բաթա կան եր կու ան գամ այ ցե լում են ման կա բու ժա կան բա ժան-
մունքներ: Հի վան դա նոցի դռնե րը բա ցելով դե պի դրսի աշ խարհ՝ 
ծաղ րա ծու-դե րասան ներն այն լցնում են կյան քով, ծի ծաղով, պոե- 
զիայով, երաժշտությամբ, կա խար դանքով, ինչն օգ նում է ոչ միայն 
երե խանե րին, այլև նրանց հա րազատ նե րին և բժշկող թի մերին:
Միությու նում աշ խա տում է 150 ծաղ րա ծու-դե րասան, որոնք մի ջոցա-
ռումներ են կազ մա կեր պում մոտ քսան հի վան դա նոցի 80 բա ժան-
մունքնե րում՝ ամեն տա րի այ ցե լելով 100000 երե խայի: Միության հիմ-
նա դիրը՝ Կա րոլին Սի մոնդսը, նույն ին քը՝ Ժո զետ Ժի րաֆը, նույնպես 
դե րասան-ծաղ րա ծու է, որը նա խաձեռ նել է «Բժշկող ծի ծաղ» առա ջին ծրա գիրը Գյուստավ-Ռու սի ինստի տու տում և 
Փա րիզի շրջա նում, իսկ ներ կա յումս նմա նատիպ ծրագ րեր են իրա կանաց վում ար դեն Ֆրան սիայի բո լոր շրջան նե-
րում։ Դե րասան-ծաղ րա ծու ներն ան կախ աշ խա տող ներ են և զու գա հեռա բար այլ գե ղար վեստա կան գոր ծունեություն 
են ծա վալում։ Բո լորն էլ հա տուկ վե րապատ րաստում են ան ցել և պար տա դիր շա րու նա կական կրթություն են ստա նում՝ 
հար մա րեց ված հի վան դա նոցա յին մի ջավայ րում երե խանե րի հետ մի ջամ տություննե րին:
Բա ցի դրա նից՝ «Բժշկող ծի ծաղ»-ը 2011 թվա կանին ստեղ ծել է ծաղ րա ծու-դե րասան նե րի հա վաս տագրման ու սումնա-
կան կենտրոն: 
Իրոք, այս գոր ծունեությու նը պա հան ջում է լավ պատ կե րացում ու նե նալ հի վան դա նոցա յին աշ խարհի և երե խանե րի 
խնամ քի հետ կապ ված առանձնա հատ կություննե րի ու սահ մա նափա կումնե րի մա սին, և դե րասան նե րը սեր տո րեն 
հա մագոր ծակցում են խնամքն իրա կանաց նող անձնա կազ մի հետ։
«Խա ղաթե րապևտ» վե րապատ րաստման դա սըն թացն առա ջար կում է եր կօրյա ու սումնա կան ծրագ րեր առող ջա-
պահության ոլոր տի մաս նա գետ նե րի հա մար՝ տրա մադ րե լով հա ղոր դակցությու նը հեշ տացնող գոր ծիքներ: 
Ար դեն մի քա նի տա րի է, ինչ շա բաթա կան մեկ ան գամ ծրագ րեր են իրա կանաց վում ծննդատ նե րում («Mater-Nez» 
Կրեմ լեն-Բի սետր հի վան դա նոցում և Նան տի հա մալ սա րանա կան հի վան դա նոցում), որոնք հնա րավո րություն են տա լիս 
բա րելա վելու մայր-երե խա կա պը դժվար իրա վիճակ նե րում։
Նմա նատիպ այլ միություններ գոր ծունեություն են ծա վալում նաև Ֆրան սիայի տար բեր շրջան նե րում և Եվ րո պայում։

Քլոտիլդ Մալար, «Բժշկող ծիծաղ» միության գլխավոր տնօրեն
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Հե տո սկսում ենք բա ժան մունքի մի 
հի վան դա սեն յա կից մյուսն անցնել, 
որ հան դի պենք բո լոր հի վանդնե րի 
հետ: Եր բեմն էլ մի ջանցքնե րում ենք 
նրանց հետ շփվում։
Մենք մշտա պես եր կուսով ենք, որպես- 
զի կա րողա նանք փոխ գործակ ցել 
միմ յանց հետ և հե տո խա ղի մեջ ներ- 
քա շել կամ չներ քա շել երե խային ու  
նրան շրջա պատող մարդկանց (ծնո-
ղը շատ հա ճախ ներ կա է լի նում)՝ ըստ  
նրանց ցան կության: Մշտա պես տեղ-
նուտեղը ինչ-որ բան ենք հո րինում, 
թեև միշտ մի քա նի պա հուստա յին 
երգ ու նենք։
Երե խանե րը միայն մեզ կա րող են 
ասել «ոչ», մենք միակն ենք, որոնց 
նրանք կա րող են դուրս հրա վիրել 
իրենց սեն յա կից: Մենք չենք կրում 
սար սափ առա ջաց նող սպի տակ հա-
մազ գեստ:
Յու րա քանչյուր երե խայի հետ մեր 
անցկաց րած ժա մանա կը կա րող է  
տևել տա սը վայրկյա նից երեք րոպե, 
եր բեմն՝ նույնիսկ տասնհին գից քսան  
րո պե։ Մենք հար մարվում ենք մթնո-
լոր տին, ըն դունե լությա նը, յու րաքան-
չյուր երե խայի ար ձա գան քին և կա- 
րիք նե րին: Մեր նպա տակը շոու կազ-
մա կեր պե լը չէ, այլ երե խայի ու նրա 
շրջա պատի առջև կամ նրա/նրանց 
հետ խա ղալը։ Ման կա հասակ բուժա-
ռու նե րը նախևառաջ երե խա են և սի- 
րում են «խա ղալ» մեզ հետ։ 
Մենք հի վան դա նոցա յին մի ջավայր 
ենք բե րում դրա նից տար բերվող աշ-
խարհ, սո վորա կանի սահ մաննե րում 
չտե ղավոր վող «ար տա սովոր» պահ: 
Դա լից քա թափ ման ժա մանակ է, որի 
ըն թացքում երե խան է որո շում ՝ ասել 
«այո՞», թե՞ «ոչ», ծի ծաղում է: Ծնող նե-
րի հա մար եր բեմն անակնկալ է այդ 
«թողտվությու նը»: Նրանք կա րող են 
մաս նակցել մեր խա ղին, շա րու նա կել 
այն մեր այ ցից հե տո կամ, օգտվե լով 
առի թից, փոքր-ինչ դա դար վերցնել:
Ժա մանակ առ ժա մանակ խնամք իրա- 
կանաց նողնե րը մեզ խնդրում են մի- 
ջամ տել բուժման ըն թացքին, որպես-
զի փոք րիկ բու ժա ռու նե րին շեղելու  
մի ջոցով թեթևաց նենք որոշ բժշկա-
կան մի ջամ տություննե րի, օրի նակ՝ 
գոտ կա յին պունկցիայի իրա գործումը,  
սա կայն դա միշտ չէ, որ արդյունք է 
տա լիս:
«Բժշկող ծի ծաղ» միության և բա ժան-
մունքի ղե կավա րի հա մատեղ ջան-

քե րով ծնող նե րի հա մար ստեղծվել 
են խմբակ ներ, ու նենք նաև բուժաշ-
խա տող նե րի հա մար նա խատեսված 
ու սումնա կան ծրագ րեր, որոնք սո- 
վորեց նում են, թե ինչպես կա րելի է  
շե ղել երե խանե րի ու շադրությու նը 
բժշկա կան մի ջամ տություննե րի ժա-
մանակ։
Մենք շատ ենք փոխ գործակ ցում բուժ- 
քույրե րի հետ, ավե լի քիչ՝ բժիշկնե-
րի, քա նի որ նրանց այ ցե լություննե րի 
ժա մանակ ներ կա չենք լի նում։ Մենք 
եր բեմն կա րող ենք հետադարձ կապ 
ապա հովել խնա մող անձնակազ մի  
հետ՝ տրա մադ րե լով տեղեկություն-
ներ երե խայի շար ժունա կության, ըն- 
կա լումնե րի և հո գեբա նական վիճա-
կի վե րաբերյալ:

ԳՅՈՒՍՏԱՎ-ՌՈՒՍԻ 
ԲԿ-Ի ՄԱՆԿԱԲՈՒՅԺ 
ԵՎ ՈՒՌՈՒՑՔԱԲԱՆ 
ՔՐԻՍՏԵԼ ԴՅՈՒՖՈՒՐԻ 
ՄԵԿՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ

Ծաղրածու-դերասաններին մեր բա- 
ժանմունքը հյուրընկալում է 1991 թվա- 
կանից: 
Նա խաձեռ նության հե ղինա կը պրո- 
ֆեսոր Ժան Լե մերլն է, և այդ ժամա-
նակ վա նից ծաղ րա ծու նե րը մեզ հետ  
են: Դոկ տոր Վալ տո Քո ւանը, որն ինձ- 
նից առաջ զբա ղեց նում էր մեր բա-
ժան մունքի վա րիչի պաշ տո նը, ներ-
կա յումս «Բժշկող ծի ծաղ» միության 
նա խագահն է։
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ԿԱՐՄԻՐ ՔԻԹԸ ԾԻԾԱՂԵՑՆՈՒՄ Է



Ծաղ րա ծու-դե րասան նե րի այ ցը մեր 
բա ժան մունք ոչ մի կապ չու նի կրկե սա- 
յին ներ կա յաց ման հետ։ Ծաղ րա ծու- 
նե րը բար յա ցակամ և խա ղային մո տե- 
ցում են ցու ցա բերում։ Նրանք հար մար- 
վում են յու րա քանչյուր հի վանդի՝ ըստ  
տա րիքի, հի վան դության ըն թացքի և  
այլն: Այդ իսկ պատ ճա ռով բուժքույրե րի  
հետ տե ղեկություննե րի փո խանակ ման 
նախ նա կան փու լը շատ կարևոր է:
Թեև միշտ չէ, որ ծաղ րա ծու նե րին հա- 
ջող վում է ծի ծաղեց նել երե խանե րին, 
այ նո ւամե նայ նիվ, նրանց ներ կայու-
թյու նը բե րում է ու րա խություն և մեղ- 
մություն, նվա զեց նում է անհանգստու- 
թյու նը: Հի վանդնե րը և նրանց հա-
րազատ նե րը հա ճախ զար մա նում են, 
երբ տես նում են դի մահար դարված, 
ծաղ րա ծուի հա գուստով, կար միր 
քթով մարդկանց, որոնք շրջում են մի- 
ջանցքնե րում ու հի վան դա սեն յակնե-
րում և նվա գում։ 

Բայց հի վան դություննե րը հա ճախ 
եր կա րատև են լի նում, և ծաղ րա ծու- 
դե րասան նե րը ապա հովում են շա րու- 
նա կական հան դի պումներ հի վանդ 
երե խանե րի հետ, որոնց ար դեն լավ  
ճա նաչում են, և որոնք նրանց անհամ- 
բեր սպա սում են։ 
Ծաղ րա ծու-դե րասան ներն ար դեն բա- 
ժան մունքի ան բա ժան մասն են դար- 
ձել: Նրանք բե րում են ոչ միայն ու րա-
խություն և ծի ծաղ, այլև մեղ մություն, 
հատ կա պես՝ դժվար իրա վիճակ նե-
րում։ Ծաղ րա ծու նե րի ներ կա յությու-
նը «բու ժիչ» է, նրանք երե խանե րի, 
նրանց ըն տա նիք նե րի ու խնա մող նե-
րի հա մար ստեղ ծում են թեթևության 
պա հեր: Նաև՝ մեզ եր բեմն երկխոսու-
թյուն սկսե լու հնա րավո րություն են 
տա լիս՝ ցույց տա լով, որ հի վան դանո-
ցա յին խնամ քը միայն «ագ րե սիա» չէ, 
որ այն նաև օգ նություն և հար մարա- 
վե տություն է: Նրանք մեզ նաև օգնում  

են հաղ թա հարել լեզ վի պատ նե շը ոչ 
ֆրան սա խոս հի վանդնե րի հետ։ 
Բա ցի դրա նից՝ նրանք խնամք իրա- 
կանաց նողնե րին՝ ով էլ լի նի, ներ քա-
շում են իրենց խա ղի մեջ, ին չը հնարա-
վո րություն է տա լիս բարձրաց նե լու 
բուժման գոր ծընթա ցում ներգրավ-
ված բո լոր մարդկանց տրա մադրու-
թյու նը։ Ես խոր հուրդ եմ տա լիս բո լոր 
կրտսեր բժիշկնե րին, հատ կա պես՝ 
նրանց, ով քեր մտա դիր են մաս նա-
գիտա նալու ման կա բու ժության մեջ, 
մաս նակցե լու «Բժշկող ծի ծաղ»-ի դա ս- 
ըն թացնե րին, որ պեսզի ձեռք բե րեն 
փոք րիկ հի վանդնե րի հետ աշ խատե- 
լու հմտություններ։ Կարևոր է խաղա- 
յին վե րաբեր մունք որ դեգրել, հան-
դարտեց նել երե խային և նրան վստա- 
հություն ներշնչել զննու մից առաջ։ 
Իմի ջիայ լոց, բո լորս էլ մեր դա րակ նե-
րում կար միր քթեր ունենք:
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Հիվանդանոց է 
տեղափոխվել 73-
ամյա տղամարդ՝ 
ընդհանուր 
վիճակի 
վատթարացման 
կապակցությամբ. 
մեկ ամսում 
նիհարել է 10 կգ-
ով: Կլինիկական 
զննմամբ ավշա- 
հանգուցային 
բոլոր գոտիներում 
հայտնաբերվել են 
ադենոպաթիաներ: 
Իրականացվել է 
պոզիտրոնային 
արտանետման 
շերտագրություն 
(ՊԱՇ):

Ա. Պալարախտ (տուբերկուլոզ)
Բ. Ոչ հոջկինյան լիմֆոմա
Գ.  Սարկոիդոզ
Դ. Ամորձու քաղցկեղ (սեմինոմա)
Ե.  Սարկոմա

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ

Ավ շա հան գույցի բիոպ սիան ի ցույց է դրել բարձր 
աս տի ճանի չա րորա կության պլազ մոբլաս տա յին ոչ 
հոջ կինյան լիմ ֆո մա: Զար գա ցու մը բնու թագրվել է 
ու ռուցքի քայ քայման հա մախ տա նիշով և մակ րոֆա-
գե րի ակ տի վաց ման հա մախ տա նիշով: Հրա տապո-
րեն սկսվել է քի միաթե րապիա: Ցա վոք, ախ տորոշու-
մից մի քա նի օր անց բու ժա ռուն մա հացել է:
Օլիվիե Ֆեն, Սենտ Անտուան հիվանդանոցի ներքին հիվանդությունների 
բաժանմունք, Փարիզ, Ֆրանսիա
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Պ րիոնա յին հի վան դություն- 
նե րը կամ փո խանցվող են- 
թա սուր սպունգան ման էն- 
ցե ֆալո պաթիանե րը (ՓԵ ՍԷ)  

նեյ րո դեգե ներա տիվ հի վանդություն-
ներ են, որոնցով ախ տա հար վում են ինչ- 
պես մար դիկ, այնպես էլ կեն դա նինե-
րը։ Մարդկանց շրջա նում հան դի պում 
են տար բեր ձևեր՝ Կրոյցֆելդ-Յա կոբի 
սպո րադիկ հի վան դությու նը (ԿՅՀ), գե-
նետի կական և ձեռքբե րովի ձևերը։

Շեղ ված կա ռուցված քով 
սպի տակուցնե րով՝  
պրիոն նե րով հա րուցված  
հի վանդություններ 

Հի վան դության հա րու ցիչը վա րակիչ 
սպի տակուցն է կամ «պրիոնը», որը 
նոր մալ PrPc սպի տակու ցի շեղված 
կա ռուցված քով ձևն է՝ ամ րա ցած նեյ-
րոննե րի թա ղան թին և զգա յուն պրո- 
տեազ նե րի նկատ մամբ։ Շեղ ված տա- 
րածա կան կա ռուցվածք ձեռք բերելու 
հետևան քով է, որ PrPc-ն ձևափոխ վում  
է սքրե պի կոչ վող պրիոն սպի տակու ցի 
(PrPsc) և կու տակվում ՓԵ ՍԷ ու նե ցող  
հի վան դի ու ղե ղում (ծագումնաբանու-
թյու նը գա լիս է անգլե րեն scrape՝ քե րել,  
բա ռից, որն իր անունն է տվել որո ճող 
կեն դա նինե րի, մաս նա վորա պես՝ ոչ-
խարնե րի գլխու ղեղն ախտա հարող 
scrapie կոչ վող հի վանդու թյա նը. ար-
տա հայտվում է կեն դա նու մոտ քո րի և 
դրա հետևան քով տար բեր առար կա-
ներին քսվե լու կամ դրանց հետ շփվե-
լու վար քագծով.- հայ. հրատ. խմբ.)։  

Մարդկանց դեպ քում PrPc-ն կոդավոր- 
վում է PRNP գե նով, որը տեղա կայ ված 
է 20-րդ քրո մոսո մում։
Կո դոն 129-ի բազ մաձևությունն ար տա- 
հայտված է բո լոր մարդկանց մոտ և 
սահ մա նում է երեք հնա րավոր գենո-
տի պեր՝ մե թիոնին/մե թիոնին (M/M)՝ 
բնակ չության մո տավո րապես 40 %-ի,  
վա լին/վա լին (V/V)՝ 10 %-ի, և մե թիոնին/
վա լին (M/V) 50 %-ի շրջա նում։ ՓԵ ՍԷ-ի  
նկատ մամբ զգա յու նությու նը և հի վան- 
դության կլի նիկա կան կամ նյարդա ախ- 
տա բանա կան դրսևորումնե րը կախ-
ված են գե նոտի պից։

Հազ վա դեպ և առա վել  
հա ճախ սպո րադիկ  
հի վան դություններ

Սրանք հազ վա դեպ հի վան դություն- 
ներ են, որոնց հա ճախա կանությու նը,  
բո լոր ձևերը նե րառ յալ, մոտ եր կու դեպք  
է՝ մեկ մի լիոն բնակ չության հաշ վով։ 
ՓԵ ՍԷ-ի դեպ քե րի 90 %-ը սպո րադիկ 
ձևն է։
Կրոյցֆելդ-Յա կոբի սպո րադիկ հի վան- 
դության առա ջաց ման վտան գի գոր- 
ծոննե րի որո նու մը դար ձել է մի շարք 
դեպք-հսկիչ հե տազո տություննե րի  
առար կա. ու սումնա սիր վել են մաս նա-
կից նե րի սննդա յին սո վորություննե րը, 
մաս նա գիտա կան գոր ծունեությունը, 
կեն դա նինե րի հետ շփումնե րը, ան- 
հա տական և ըն տա նեկան հի վան դու- 
թյուննե րի պատ մություննե րը 1, 2։ Այս 
հե տազո տություննե րը չեն հայտնա-
բերել վտան գի որևէ գոր ծոն։ Վեր ջերս 

իրա կանաց ված հե տազո տություննե-
րից մե կը հակ ված է «կո հոր տա յին» ազ- 
դե ցությա նը՝ են թադրե լով, որ շրջա կա  
մի ջավայ րը կա րող է նպաս տել սպո- 
րադիկ ԿՅՀ-ի զար գացմա նը 3։ Պրիո- 
նա յին հի վան դություննե րի մո տավո-
րապես 10 %-ը հա մակցված է PRNP 
գե նի մու տա ցիանե րի հետ։ Գո յություն 
ու նի երեք ֆե նոտիպ՝ գե նետի կական 
ԿՅՀ, Գերստման-Շտրաուսլեր-Շեյնկե րի  
հա մախ տա նիշ (ԳՇՇՀ) և մահ վան հան- 
գեցնող ըն տա նեկան անքնություն (ՄԸԱ)։
Ձեռքբե րովի ԿՅՀ-ն նե րառում է կու րուն  
(որն ան հե տացել է կա նիբա լիզ մի ար- 
գելքի շնոր հիվ), բու ժա ծին (յատ րո գեն)  
ԿՅՀ-ն, որն առա ջանում է գլխու ղեղա-
յին կամ գլխուղեղամերձ (եղ ջե րաթա-
ղան թի փոխ պատվաս տում, նյար դա- 
վիրա բու ժա կան մի ջամ տություն և, մաս- 
նա վորա պես, կարծրե նու փոխպատ-
վաս տում) կամ ծայ րա մասա յին ախտա- 
հար ման հետևան քով (բու ժում մար դու  
աճի հոր մո նով), ինչպես նաև Կրոյց- 
վելդ-Յա կոբի տար բե րակ-հի վանդու-
թյու նը (տԿՅՀ)։
Գլխու ղե ղի կարծրե նու փոխ պատվաստ- 
ման հետ կապ ված ԿՅՀ դեպ քեր ար- 
ձա նագրվել են հիմն ա կանում Ճա պո- 
նիայում, իսկ աճի հոր մո նի հետ կապ- 
ված դեպ քեր՝ հիմն ա կանում Ֆրանսիա- 
յում։ Բու ժա ծին ԿՅՀ-ի դեպ քե րի թի վը  
նվա զել է, երբ 1988 թ. լայն կի րառություն  
գտավ ռե կոմ բի նանտ աճի հոր մո նը, 
իսկ 1994-ին՝ սին թե տիկ կարծրե նին։
Կրոյցվելդ-Յա կոբի տար բե րակ-հի վան- 
դությու նը նկա րագրվել է 1996 թ.4, և հա- 
մաճա րակա բանա կան ու փոր ձարա- 

Ժան-Ֆիլիպ Ժան-Ֆիլիպ 
ԲրանդելԲրանդել
Կրոյցֆելդ-Յակոբի 
հիվանդությունների 
հետազոտության 
ազգային ռեֆերենս 
ստորաբաժանում
Լա Պիտիե-
Սալպետրիեր 
հիվանդանոց
Պետական 
օժանդակության 
փարիզյան 
հիվանդանոցների 
միավորում (AP-HP),  
Փարիզ
jean-philippe.jean-philippe.
brandel@aphp.frbrandel@aphp.fr

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

Պրիոնային հիվանդությունները կամ փոխանցվող ենթասուր սպունգանման 
էնցեֆալոպաթիաները նեյրոդեգեներատիվ հիվանդություններ են։ 
Հարուցիչը ոչ նորմալ կառուցվածքով սպիտակուց է, որն առաջանում է 
նորմալ կառուցվածքով սպիտակուցից՝ PrPc-ից: Գոյություն ունեն պրիոնային 
հիվանդությունների մի քանի ձևեր՝ Կրոյցֆելդ-Յակոբի սպորադիկ 
հիվանդությունը (ԿՅՀ), գենետիկական ձևերը և ձեռքբերովի ձևերը: Կրոյցֆելդ-
Յակոբի տարբերակ-հիվանդությունը (տԿՅՀ) միակ ձևն է, որը կապված է 
խոշոր եղջերավոր անասունների սպունգանման էնցեֆալոպաթիայի հետ: 
Հիվանդությունը ներկայումս համարվում է անբուժելի։ 

Պրիոնային 
հիվանդություններ
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րա կան փաս տարկնե րով ապա ցուցվել  
է դրա կա պը խո շոր եղ ջե րավոր անա- 
սուննե րի սպունգան ման էն ցե ֆալո-
պաթիայի (ԽԵԱՍԷ) հետ։ Հա մաճարա-
կա բանա կան տե սանկյու նից՝ տԿՅՀ-ն 
տար բերվում է եր կու բնու թագրով՝ աշ- 
խարհագ րա կան բաշխվա ծությու նը, 
որը փոխ կա պակցված է ԽԵԱՍԷ-ի հա- 
րուցչի ազ դե ցության հետ, և հի վանդու- 
թյան սկզբի երի տասարդ տա րիքը։ 
Կա տար ված հե տազո տություննե րը  
հաս տա տում են վար կա ծը, որ ԽԵԱՍԷ-ի  
հա րու ցի չը մարդկանց է փո խանցվում 
սննդի մի ջոցով։ 2024 թ. Մեծ Բրիտա- 
նիայում գրանցվել է 178 դեպք, որոն- 
ցից երե քը լեյկոնվազեցման (լեյկո- 
ֆիլտրման) չեն թարկված էրիթ րո ցի- 
տա յին զանգվա ծի փոխ նե րար կումից 
հե տո, և 29 դեպք Ֆրան սիայում, որոն- 
ցից եր կուսը՝ պայ մա նավոր ված մաս- 
նա գիտա կան գոր ծունեությամբ, հան- 
գեցրել են մահ վան 2019 5 և 2021 թվա- 
կան նե րին։ Սննդամ թերքով փո խանց- 
ված տԿՅՀ-ով վեր ջին հի վանդնե րը 
մա հացել են 2014 թ. Ֆրան սիայում և 
2016 թ. Մեծ Բրի տանիայում։

Տար բեր կլի նիկա կան  
ձևերի ախ տո րոշու մը

Սպո րադիկ ԿՅՀ
Հի վան դության այս ձևի ի հայտ գա լու  
մի ջին տա րիքը 69 տա րեկանն է, սե- 
ռերի հա րաբե րակ ցությու նը հա վասար  
է 1-ի, իսկ զար գա ցումն արա գորեն (7 
ամիս) հան գեցնում է մահ վան 6։

Կլի նիկա կան նշան նե րը
Հի վան դության հա մար դա սական է  
հա մար վում նա խան շաննե րի (պրոդ- 
րո մային) փու լը (ընդհա նուր թու լություն,  
ան հանգստություն, անքնություն և այլն)։  
Հի վան դության զար գացման փու լը կա- 
րող է սկսվել հան կարծա կի (կեղ ծա- 
նոթա յին) կամ, առա վել հա ճախ, մի քա- 
նի օր վա ըն թացքում։ Հի վան դությու-
նը հա մատա րած չի ախ տա հարում  
գլխու ղե ղը, այլ՝ ցրված կեր պով, ին չով 
էլ բա ցատրվում է նյար դա բանա կան 
ախ տանշան նե րի բազ մա զանությու նը։  
Ամե նաէական նշա նը դե մեն ցիան է՝ 
հա մակցված հի շողության, ժա մանա-
կի կամ տա րածության մեջ կողմնո րոշ- 
ման, խոս քի, շար ժումնե րի կամ ճա նա- 
չե լու ու նա կության խան գա րումնե րի  
հետ։ Ինքնա բերա կան կամ հրահրված  
միոկ լո նիկ ցնցումնե րը հա ճախ ոչ տե- 
ղայ նացված են։ Ու ղե ղիկա յին հա մա- 
խ տա նիշը հիմն ա կանում դրսևոր վում  
է ատաք սիայով, բայց կա րող է նաև 
ախ տա հարել վե րին վեր ջույթնե րը կամ  
հան գեցնել նիս տագմի և դժվա րախո-
սության (դի զարտրիա)։ Տե սողա կան 
խան գա րումնե րը կա րող են ար տա- 
հայտվել տար բեր ձևերով՝ սկսած հա- 
 սարակ ան հանգստությու նից մինչև  
զգա յապատ րանքներ (հալ յուցինացիա- 
ներ) կամ կեղևային կու րություն։ Բրգա- 
յին հա մախ տա նիշը կա րող է ար տա-
հայտվել գե րակ տիվ ռեֆ լեքսնե րի տես- 
քով։ Ար տաբրգա յին նշան նե րը բազ-
մա զան են՝ մկա նային բարձր տո նուս, 
դիս տո նիա, ցնցումներ, ոչ նոր մալ շար- 

ժումներ։ 64% դեպ քե րում հի վանդու-
թյան խո րացու մը հան գեցնում է լիա- 
կա տար ան շարժու նա կության (ակի-
նեզիա) հետ կապ ված համ րության 6։

Լրա ցու ցիչ քննություններ
Ար յան և գլխու ղեղ-ող նուղե ղային հե-
ղու կի հե տազո տության կի րառա կան 
արդյունքնե րը նոր մալ են։
Մագ նի սա-ռե զոնան սա յին շերտագրու- 
թյան (ՄՌՇ) ժա մանակ T2, FLAIR կամ դի- 
ֆու զիա (ջրի դի ֆու զիայի դի տարկվող  
գոր ծակցով (ADC)) հա ջոր դականու- 
թյուննե րում հա ճախ դի տարկվում է  
գե րազ դանշան գլխու ղե ղի են թակե-
ղևային (հիմն ա յին) կո րիզ նե րում կամ 
կեղևում (պատ կեր 1Ա և Բպատ կեր 1Ա և Բ)։ Կոնտրաս տա-
յին նյու թով ու ժե ղացում չի ար վում։ 
Էլեկտրագլխու ղե ղագի րը (ԷԳԳ) ար թուն  
վի ճակում սո վորա բար շե ղումնե րով է՝  
հիմն ա կան ռիթ մի նվա զում, կրկնվող 
բազ մաձև դան դաղ ալիք նե րի պար-
պում և 60% դեպ քե րում պա րոք սիզմա- 
յին, ցրված և պար բե րական երկֆազ 
կամ եռա ֆազ դան դաղ ալիք ներ՝ բնո րոշ 
այս հի վան դության ԷԷԳ-ին (պատ կեր 2պատ կեր 2)։
Գլխու ղեղ-ող նուղե ղային հե ղու կում 
14-3-3 սպի տակու ցի հայտնա բերու մը  
զգա յուն և առանձնա հատուկ թեստ է 7։ 
Ինչպես ընդհա նուր Տաու սպի տակու-
ցի մա կար դա կի զգա լի ու մե կու սի ավե- 
լացու մը, այն ար տա ցոլում է նեյրոն նե- 
րի դե գենե րացիան։ Գլխու ղեղ-ողնուղե- 
ղային հե ղու կում փոքր քանակու թյամբ  
PrPsc հայտնա բերել հնա րավոր է, եթե 
կի րառ վի «սպի տակու ցի սխալ մակարդ- 
ման» («protein misfolding») ուժգնացման  
մե թոդը (real-time quaking-in duced 
conversion (RT-QuIC)) 8, այն ու նի բարձր 
ախ տո րոշիչ ար ժեք (զգա յունությու նը՝ 
90%, առանձնա հատ կությու նը՝ 99%)։
PRNP հե տազո տությու նը հնա րավո-
րություն է տա լիս բա ցառե լու գե նետի-
կական շե ղու մը և սահ մա նելու կո դոն  
129-ի բազ մաձևությու նը։ M/M հո մոզի-
գոտությունն ավե լի հա ճախ հան դի-
պում է սպո րադիկ ԿՅՀ-ի դեպ քում (70%),  
քան ընդհա նուր բնակ չության շրջա-
նում (40%) և վտան գի գոր ծոն է։
Ստույգ ախ տո րոշում կա րելի է կատա- 
րել միայն դիահեր ձումից հե տո գլխու- 
ղե ղի հյուսված քի հե տազոտ մամբ։ Սա  
հնա րավո րություն է տա լիս դի տար-
կե լու երեք բնո րոշ ախ տա հարումներ՝ 
գլիոզ, սպոն գիոզ և նեյ րոննե րի նոս-
րա ցում։ Իմու նա ցիտո քիմիայի մե թոդ-
նե րով հնա րավոր է լի նում վեր հա նել 

Պատկեր 1.Պատկեր 1. Սպորադիկ ԿՅՀ-ի և տԿՅՀ-ի ՄՌՇ:  Սպորադիկ ԿՅՀ-ի և տԿՅՀ-ի ՄՌՇ:  
Ա.Ա. Սպորադիկ ԿՅՀ (FLAIR)՝ պոչավոր կորիզի և կճեպի գերազդանշանում
Բ.Բ. Սպորադիկ ԿՅՀ (դիֆուզիա)՝ պոչավոր կորիզի և կեղևի գերազդանշանում
Գ.Գ. տԿՅՀ (FLAIR)՝ տեսաթմբի բարձիկի կորիզների գերազդանշանում
ԿՅՀ՝ Կրոյցֆելդ-Յակոբի հիվանդություն, տԿՅՀ՝ Կրոյցֆելդ-Յակոբի տարբերակ-հիվանդություն
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PrPsc-ի նստվածքնե րը կամ կու տա կում- 
նե րը։ Ամի լոիդա յին վա հանիկ նե րը 
հազ վա դեպ են։ PrPsc միգ րա ցիայի 
Western blot հե տազո տությու նը կա տար- 
վում է գլխու ղե ղի սա ռեց ված հատ ված- 
նե րի կի րառությամբ։
Կլի նիկա կան ֆե նոտի պի փոփոխու-
թյուննե րը՝ կախ ված կո դոն 129-ի բազ-
մաձևությու նից և PrPsc միգ րա ցիայի 
պրո ֆիլից (տիպ 1 կամ 2A) Western blot 
հե տազո տության ժա մանակ հնարա-
վո րություն են տա լիս սահ մա նելու տար- 
բեր կլի նիկա կան ձևերը, որոնք, ըստ 
երևույթին, պայ մա նավոր ված են պրիո- 
նի տար բեր շտամն ե րով 9։

Փո խանցման աու տո սոմ  
դո մինանտ տի պով  
գե նետի կական ձևեր
Այս ձևերը կապ ված են PRNP գե նի 
տար բեր մու տա ցիանե րի կամ 51 և 91 
կո դոն նե րի միջև նուլկեոտիդ նե րի ներ- 
դիրնե րի (ին սերցիանե րի) հետ։ Փո- 
խան ցումը մշտա պես աու տո սոմ դոմի- 
նանտ է։ Հի վան դության ըն տա նեկան 
պատ մություն կա րող է չլի նել, ուստի 
կարևոր է իրա կանաց նել PRNP գե նի 
հե տազո տություն։
Բո լոր գե նետի կական ՓԵ ՍԷ-նե րի հա- 
մար բնու թագրա կան ԷԳԳ-ի, 14-3-3 սպի- 
տակու ցի հայտնա բեր ման կամ դրա-
կան RT-QuIC հա ճախա կանությու նը տա- 
տան վում է՝ կախ ված հի վան դության 
ձևից։ ԷԳԳ-ի պար բե րական գծա պատ- 
կե րը և դրա կան 14-3-3 սպի տակու ցը  
հա ճախա կի են 200 մու տա ցիայի դեպ- 
քում, հազ վա դեպ՝ ԳՇՇՀ-ի և ՄԸԱ-ի ժա- 
մանակ։

Կրոյցֆելդ-Յա կոբի  
գե նետի կական  
հի վան դություննե րը
Գե նետի կական ԿՅՀ-նե րը պայ մա նա- 
վոր ված է PRNP գե նի մու տա ցիանե րով,  
որոնք կա րող են տե ղակայ վել տար բեր  
կո դոն նե րում ՝ 200, 178, 180, 210 և այլն։ 
Դրանք կա րող են առա ջանալ նաև 
փոքր քա նակությամբ նուկլեոտիդ նե- 
րի ներ դիրնե րի (ին սերցիանե րի) ար- 
դյունքում։ Կլի նիկա կան պատ կե րը 
կախ ված է մու տա ցիայից։ 200 մու տա- 
ցիայով ձևի (ամե նատա րած վածն է՝ 
դեպ քե րի 65%) կլի նիկա կան նշան նե- 
րը հա մեմա տելի են սպո րադիկ ձևի 
հա մար նկա րագրված նե րի հետ։ Մյուս  
մու տա ցիանե րը հիմն ա կանում հայտ- 
նա բեր վել են պա տահա բար՝ Կրոյցֆելդ-

Պատկեր 2.Պատկեր 2. Սպորադիկ ԿՅՀ-ին բնորոշ էլեկտրագլխուղեղագրային գծապատկերՍպորադիկ ԿՅՀ-ին բնորոշ էլեկտրագլխուղեղագրային գծապատկեր
Ցրված պարբերական ալիքներ՝ կարճ պարբերությամբ (1/վրկ.)։
ԿՅՀ՝ Կրոյցֆելդ-Յակոբի հիվանդություն

Յա կոբի հի վան դություն ու նե ցող բու- 
ժա ռու նե րի շրջա նում։

Գերստման-Շտրաուսլեր-Շեյնկերի 
համախտանիշ
Մշտապես գենետիկական ծագման  
այս համախտանիշի հատուկ անունը  
կապված է կլինիկական, զարգացման  
(մի քանի տարիների ընթացքում) և  
նյարդաախտաբանական առանձնա- 
հատկությունների հետ (հատուկ բազ- 
մակենտրոն PrP վահանիկների առ- 
կայություն)։ 102 մուտացիան, որն ամե- 
նատարածվածն է, պատասխանատու 
է ատաքսիկ ձևի համար։ 117 մուտա- 
ցիան, որն ավելի քիչ է հանդիպում,  
հանգեցնում է բրգային կամ կեղծկոճ- 
ղեզային համախտանիշի, որն ուղեկց- 
վում է համեմատաբար վաղ դեմեն- 
ցիայով։ Այլ մուտացիաները կամ մեծ 
քանակությամբ նուկլեոտիդների ներ- 
դիրները կարող են առաջացնել ԳՇՇՀ։

Մահվան հանգեցնող  
ընտանեկան անքնություն
ՄԸԱ-ն կապված է կոդոն 178-ի կետա- 
յին մուտացիայի հետ, որը նույն ալելում  
համակցված է մեթիոնինը կոդավորող  
կոդոն 129-ի հետ (եթե կոդոն 129-ը կո- 
դավորում է վալինը, ապա կլինիկա- 
կան պատկերը համապատասխանում 
է գենետիկական ԿՅՀ-ին)։ Կլինիկորեն  
հիվանդությունը բնութագրվում է ծանր  

անքնության (զգայապատրանքներով), 
վեգետատիվ խանգարումների (ցիր- 
կադային ռիթմերի անհետացում, սիմ- 
պաթիկ գերակտիվություն, սեղմամկա- 
նային խանգարումներ) և հենաշար- 
ժողական դժվարությունների համադ- 
րությամբ։ Դեմենցիան կարող է վրա 
հասնել ուշ։ Միոկլոնուսը հաճախակի 
չէ։ Էլեկտրագլխուղեղագիրը քնած  
ժամանակ նորմայից շեղված է։ Հիվան- 
դության տևողությունը տատանվում է 
չորսից մինչև քսանչորս ամիս։ Նյարդա- 
ախտաբանական ֆենոտիպն առանձ- 
նահատուկ է՝ տեսաթմբի առաջային և 
հետամիջային կորիզներում տեղակայ- 
ված գլիոզ և թույլ սպոնգիոզ։ 

Ձեռքբերովի ձևի  
երեք տեսակ

Մերձգլխուղեղային 
ախտահարմամբ 
պայմանավորված բուժածին ԿՅՀ 
Գաղտնի շրջանը միջինը վեց տարի է։ 
Կլինիկական պատկերը նման է Կրոյց- 
ֆելդ-Յակոբի սպորադիկ հիվանդու- 
թյանը։ ԷԳԳ-ն և 14-3-3 սպիտակուցի 
թեստը հաճախ դրական են։

Մարդու աճի հորմոնով բուժմամբ 
պայմանավորված բուժածին ԿՅՀ
Հիվանդությունը սովորաբար սկսվում 
է ուղեղիկային ատաքսիայով, ակնա- 
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շարժական խանգարումներով և նիս- 
տագմով։ Հաճախ դիտվում են ցնցում- 
ներ, քաշի ավելացում, քնի խանգա- 
րումներ։ Միայն մի քանի ամիս անց ի 
հայտ են գալիս բրգային համակարգի 
խանգարման հետ կապված նշաններ,  
միոկլոնուս և դեմենցիա։ Հիվանդու- 
թյան զարգացման միջին տևողությու- 
նը տասնութ ամիս է։ Կլինիկական 
պատկերը բավականին կարծրատի- 
պային է. ԷԳԳ-ի շեղումները թույլ են, 
14-3-3 սպիտակուցի թեստը ոչ միշտ է 
դրական։ 

Կրոյցֆելդ-Յակոբի տարբերակ-
հիվանդություն
Կրոյցֆելդ–Յակոբի տարբերակ–հի- 
վանդությունը սկսվում է հոգեկան 
խանգարումներով (ծանր ընկճախտ, 
զառանցանք, զգայապատրանքներ 
և այլն) կամ ցավերով։ Ախտորոշումը 
կատարվում է միայն մի քանի շաբաթ  
անց, երբ ի հայտ են գալիս ուղեղիկա- 
յին ատաքսիան, բրգային համախտա- 
նիշը կամ միոկլոնուսը։ Մտավոր խան- 
գարումն ի հայտ է գալիս ավելի ուշ։ Հի- 
վանդությունը վերածվում է լիակատար  
անշարժունակության (ակինեզիա) հետ  
կապված համրության։ Միջինը տասն- 
հինգ ամիս անց հիվանդը մահանում 
է։ ԷԳԳ-ն պարբերական չէ։ 14-3-3 սպի- 
տակուցը հայտնաբերվում է միայն 50%  
դեպքերում, իսկ RT-QuIC-ը սովորա- 
բար բացասական է։ Գլխուղեղի ՄՌՇ 
պատկերում գերազդանշանումը հա- 
ճախ նկատվում է տեսաթմբի բարձի- 
կային և հետամիջային կորիզներում. 
այն ունի կարևոր ախտորոշիչ նշանա- 
կություն (պատկեր 1Գպատկեր 1Գ) 10։ Ավշային համա- 
կարգի օրգաններում կուտակվելու 
պատճառով PrPsc-ն հնարավոր է հայտ- 
նաբերել ըմպանային նշագեղձի բիոպ- 
սիայի միջոցով։ PRNP գենի հետազո- 
տությունը որևէ մուտացիա չի հայտ- 
նաբերել. բոլոր հիվանդների պարա- 
գայում կոդոն 129-ում եղել է M/M, բա- 
ցառությամբ 2016 թ. մահացած վերջին  
բրիտանացի հիվանդի, որի դեպքում  
դիտարկվել է M/V։ Նյարդաախտաբա- 
նական հետազոտությունը հնարավո- 
րություն է տվել դիտարկելու հատուկ  
PRPsc վահանիկներ, որոնք անվանում 
են նաև ֆլորիդներ (սպոնգիոզով շրջա- 
պատված ամիլոիդային խիստ զար- 
գացած վահանիկներ)։ PrPsc միգրա- 

ցիայի պրոֆիլը Western blot հետազո- 
տության ժամանակ նույնական է խո- 
շոր եղջերավոր անասունների PrPsc-ի 
միգրացիայի պրոֆիլին (տիպ 2B)։

Համապարփակ վարում ՝ 
առանց ապաքինման  
տանող բուժման

Աջակցության ազգային ծրագիր
2001 թ. մարտի 14-ի DGS/DHOS/DGAS/
DSS n° 2001-139 շրջաբերականը վավե- 
րացնում է Կրոյցֆելդ-Յակոբի հիվան- 
դությունների հետազոտության ազ- 
գային ռեֆերենս միավորի ստեղծումը,  
որի առաքելությունն է օգնել հիվանդ- 
ներին ու նրանց ընտանիքներին ախ- 
տորոշման և բուժման հարցում, ինչ- 
պես նաև տրամադրել ընդհանուր տե- 
ղեկություններ ՓԵՍԷ-ի մասին։ Սա 
բուժառուների անմիջական վարման 
վայր չէ. բուժումն իրականացվում է 
բնակության վայրին մոտ գտնվող բուժ- 
հիմնարկներում։

Հարմարավետություն 
ապահովող բժշկական 
ընթացակարգեր
Այսպես կոչված՝ «ուղեկցող» բուժում- 
ները ներառում են ցավազրկողներ՝ 
ցավի դեպքում, բենզոդիազեպիններ 
կամ հակաէպիլեպտիկ դեղամիջոցներ՝  
միոկլոնիկ ցնցումների դեմ, օրգանիզ- 
մի ջրային հավասարակշռության ապա- 
հովում և պառկած դիրքի հետ կապ- 
ված բարդությունների կանխարգելում 
ու բուժում։ 
Դեռևս ոչ մի բուժում արդյունավետ չէ։  
Մինչև 2000-ականները բազում դեղա- 
միջոցներ փորձարկվում էին առանց  
որևէ գործելակարգի։ Այդ ժամանա- 
կից ի վեր մշակվել են բուժական գոր- 
ծելակարգեր։
Այսպես, քինակրինը, որի արդյունավե- 
տությունը չի հաստատվել կարեկցան- 
քից դրդված հիմունքներով Ֆրանսիա- 
յում կիրառելիս 11, Մեծ Բրիտանիայում  
եղել է բուժական բաց փորձարկումնե- 
րի և ԱՄՆ-ում երկկողմանի կույր հե- 
տազոտությունների առարկա՝ չտալով  
ոչ մի դրական արդյունք ապրելիու- 
թյան հարցում 12, 13։
Պենտոզան պոլիսուլֆատի ներփորո- 
քային ներարկումը հետազոտվել  
է մի քանի երկրներում (Ճապոնիա, 

Մեծ Բրիտանիա և Ֆրանսիա)։ Այն կա- 
րող է դրական ազդեցություն ունենալ 
տԿՅՀ-ի ընթացքի վրա, քանի որ Մեծ  
Բրիտանիայում բուժվող հինգ հիվանդ- 
ներից չորսի ապրելիությունն ավելի 
երկար է եղել, քան բուժում չստացած 
հիվանդներինը 14։
Հաշվի առնելով փորձարկումների և 
կարեկցանքից դրդված կիրառության 
բաց թեստավորման հուսադրող ար- 
դյունքները՝ Իտալիայում և Ֆրանսիա- 
յում անցկացվել են ռանդոմացված, 
երկկողմանի կույր, պլացեբո-վերա- 
հսկվող հետազոտություններ՝ օրական  
100 մգ դոքսիցիկլինի արդյունավետու- 
թյունը ստուգելու համար։ Այս հետա- 
զոտությունը, որի արդյունքը, ապրե- 
լիության երկարացման առումով, բա- 
ցասական էր, ցույց է տվել, որ ռանդո- 
մացված, երկկողմանի կույր, պլացեբո-
վերահսկվող փորձարկումներն իրա- 
գործելի են արագ մահվան հանգեց- 
նող հիվանդությունների դեպքում, նաև  
ընդգծել է բաց փորձարկումների հետ 
կապված սահմանափակումները 15։
Փորձարարական տվյալները ցույց են  
տալիս, որ PrPc-ի էքսպրեսիան սահ- 
մանափակելու նպատակով հակազու- 
գահեռ օլիգոնուկլեոտիդային հաջոր- 
դականությունների կիրառությունը հնա- 
րավորություն կտա կրճատելու հարու- 
ցիչի ռեպլիկացիան և մասամբ արգե- 
լակելու պրիոններով հարուցված նեյ- 
րոդեգեներատիվ PrPc-կախյալ գործ- 
ընթացները։ 2024 թ. մեկնարկել է միջ- 
ազգային, բազմակենտրոն, I-IIa փուլի 
բուժական փորձարկում։

Հազվադեպ և 
արտահայտման տարբեր 
ձևերով պրիոնային 
հիվանդություններ

Պրիոնային հիվանդությունների հա- 
մաճարակաբանական և կլինիկական 
տվյալները տարբերվում են՝ կախված 
դրանց ձևից։ Այնուամենայնիվ, դրանք  
ներկայացնում են հիվանդությունների 
մի խումբ, որոնք խիստ տարբերվում 
են իրենց հազվադեպության, փոխան- 
ցելիության և հարակից նյարդաախ- 
տաբանական ու կենսաքիմիական շե- 
ղումների պատճառով։
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RÉSUMÉ MALADIES À PRION
Les maladies à prion, ou encéphalopathies subaiguës spongiformes transmissibles (ESST), sont des affections neurodégénératives. L’agent responsable 
de la maladie et de sa transmission est une protéine de conformation anormale, issue d’une protéine normale : la protéine PrPc. Les ESST existent 
sous plusieurs formes : maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ) sporadique (la plus fréquente), formes génétiques et formes iatrogènes. La variante de la 
MCJ est la seule forme liée à l’encéphalopathie spongiforme bovine. Malgré des essais thérapeutiques menés depuis le début des années 2000, aucun 
traitement n’existe actuellement.

SUMMARY PRION DISEASES
Prion diseases or subacute transmissible spongiform encephalopathies (TSE) are neurodegenerative diseases. The agent responsible for the disease 
and its transmission is a protein with an abnormal conformation, derived from a normal protein: the PrP protein. TSE exist in several forms: sporadic 
Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) (the most common), genetic and iatrogenic forms. Variant CJD is the only form linked to bovine spongiform encepha-
lopathy. Despite therapeutic trials carried out since the early 2000s, no treatment has yet demonstrated its effectiveness.
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Հոգեակտիվ նյութերի գործա- 
ծությունը սեռական հարաբե- 
րությունը «բարելավելու» նկա- 
տառումներով ԼԳԲՏ+ համայն- 

քի համար ո՛չ նոր է, ո՛չ էլ առանձահա- 
տուկ։ «Քիմսեքս» եզրույթը «քիմիական 
սեքս»-ի կրճատ տարբերակն է։ Այն են- 
թադրում է հոգեակտիվ նյութերի կա- 
մավոր ընդունում ՝ սեռական հարաբե- 
րությունը սկսելու, դյուրացնելու և ակ- 
տիվությունը մեծացնելու, ուժեղացնելու  
կամ երկարաձգելու նպատակով։ «Սլեմ»  
(հարվածել) պրակտիկան հոգեխթա- 
նիչ միջոցների գործածությունն է նե- 
րերակային ներարկման ճանապար- 
հով՝ սեռական շփումների համատեքս- 
տում: Այն հիմնականում վերաբերում 
է տղամարդկանց հետ սեռական հա- 
րաբերություն ունեցող տղամարդկանց  
(ՏՍՏ) ինչպես Ֆրանսիայում, այնպես 
էլ այլ երկրներում։ 

Անորոշ 
համաճարակաբանություն

Ընդհանուր բնակչության 2-5 %-ը սե- 
ռական հարաբերությունից առաջ «շատ  
հաճախ» կամ «մշտապես» ընդունում  
է այս կամ այն նյութը 1։ Այնուամենայ- 
նիվ, այսօրվա դրությամբ քիմսեքսի  
մասշտաբները ՏՍՏ-ի շրջանում աննա- 
խադեպ են և առանձնապես մտահո- 
գիչ։ Ի հայտ գալով 2000-ականների 
սկզբին՝ այն ներկայումս դարձել է 
բժշկական-սոցիալական պատկերի մի  
մասը, հատկապես՝ վարակիչ հիվան- 
դությունների, շտապ բուժօգնության, 
վերակենդանացման, թմրաբանության  
և հոգեբուժության բաժանմունքներում։ 
Գրականության մեջ ներկայացված՝ 
տարածվածության ցուցանիշների մեծ  
բազմազանությունը (3,6 %-ից մինչև  

93,7%) 2 դժվարացնում է դրա թվային  
գնահատումը, որը կախված է հետա- 
զոտման ենթակա միջավայրերից՝ ընդ- 
հանուր բնակչությունից, վարակիչ հի- 
վանդությունների բաժանմունքից կամ  
սոցիալական ցանցերից։ Քիմսեքսը 
վերաբերում է ՏՍՏ-ի միայն փոքրա- 
մասնությանը, սակայն մնում է տարած- 
ված, և գործածողներն ունենում են 
ծանր բարդություններ։ 
Տարասեռական (հետերոսեքսուալ)՝ 
տղամարդկանց և կանանց շրջանում 
երկարատև խմբակային սեռական հա- 
րաբերությունների ժամանակ սինթե- 
տիկ նյութերի գործածությունը մինչ 
օրս բացառիկ է։

Ինչո՞վ է բացատրվում 
այդ պրակտիկայի 
տարածվածությունը

Քիմսեքսի մասշտաբները կարելի է բա- 
ցատրել մի քանի երևույթներով։ 

Նոր սինթետիկ նյութեր և 
բազմաթիվ հոգեխթանիչ 
նյութերի միաժամանակյա 
գործածություն
Նախ՝ ի հայտ են եկել նոր սինթետիկ 
նյութեր, մասնավորապես՝ սինթետիկ 
կաթինոնները (3-MMC, 3-CMC, 4-MEC 
և այլն) (շրջանակշրջանակ)։ Թմրամիջոցների այդ 
դասն արագորեն դարձել է քիմսեքս  
գործածողների նախընտրելի ար- 
տադրանքը, հատկապես՝ Ֆրանսիա- 
յում 3։ Գործածվող այլ նյութերի շարքում  
են մեթամֆետամինը, գամմահիդրօք- 
սիբութիրատ/գամմաբութիրոլակտոնը 
(GHB/GBL), ալկիլնիտրիտները (փափեր- 
ներ, poppers), կոկաինը և կետամինը 
(աղյուսակաղյուսակ)։
Շատ հաճախ լինում է այդ տարբեր 
նյութերի միաժամանակյա գործածու- 
թյուն։ Բացի դրանից՝ դրանց մեծ մասը  
դրական ազդեցություն չի ունենում 
էրեկցիայի վրա, և հաճախադեպ է  
էրեկցիայի խանգարումների համար  

Ժան-Վիկտոր Ժան-Վիկտոր 
Բլան Բլան 
Հոգեբուժության և 
թմրաբանության 
բաժանմունք, 
Սենտ Անտուան 
հիվանդանոց, 
Սորբոնի 
համալսարան, 
Փարիզ, Ֆրանսիա
jean-victor.blanc jean-victor.blanc 
@aphp.fr@aphp.fr

Հեղինակը հայտ- 
նում է, որ Gilead, 
AbbVie և Viiv 
ընկերությունների 
համար մաս- 
նակցել է որոշ 
միջոցառումների։

«Քիմսեքս»-ը` հոգեակտիվ նյութերի ընդունումը տղամարդ-տղամարդ 
սեռական հարաբերության ժամանակ, մտահոգիչ պրակտիկա է։ Այն 
հաճախ ներառում է հոգեկան խանգարումներ առաջացնող տարբեր 
նյութերի միաժամանակյա գործածություն։ Անհրաժեշտ է կրկնակի 
հսկողություն՝ հոգեբուժական և թմրաբանական։

Քիմսեքս՝ շարունակ 
տարածում գտնող երևույթ

Սինթետիկ կաթինոններ՝ բազմաթիվ նյութեր 13 
Սինթետիկ կաթինոններից առավել հաճախ գործածվողներն են՝ մեֆեդրոնը (4-MMC), 
մեթիլոնը, 3,4-մեթիլենդիօքսիպիրովալերոնը (MDPV), 4-մեթիլմեթկաթինոնը (4-MEC), 
3-ֆտորմեթկաթինոնը (3-FMC), 4-ֆտորմեթկաթինոնը 4-FMC (4-FMC), բուֆեդրոնը, բութիլոնը,  
պենտեդրոնը, ալֆա-պիրոլիդինովալերոֆենոնը (α-PVP-ն ,ֆլակկա) և նաֆիրոնը։ Դրանք 
առավելապես ներկայացված են բյուրեղային փոշու տեսքով և հիմնականում գործածվում 
են բերանով (բոմբինգ, թղթի մեջ պարաշյուտի պես փաթաթված փոշին կուլ տալով), 
ներքթային ճանապարհով (սնիֆ՝ քթով ներքաշելը), ներուղիղաղիքային ճանապարհով 
(plug) կամ ներերակային (սլեմ, որը նշանակում է հարված՝ հոգեակտիվ ազդեցության 
արագ և ուժգին աճի պատճառով)։ Հաղորդվել է ընդունման այլ եղանակների մասին, 
օրինակ՝ ինհալացիոն ուղին (ծխելը) կամ ակնայինը։ 
Ցանկալի ազդեցությունները տարբերվում են՝ կախված գործածվող նյութից և կիրառության 
եղանակից։ Սպառողների 50 %-ը նշում է, կոկաինի համեմատ, մեֆեդրոնի ավելի ուժգին 
ազդեցությունը, իսկ 60-75 %-ը՝ գործողության ավելի երկար տևողությունը։ Մեֆեդրոն 
գործածողների մոտ կեսը կարծում է, որ այն ավելի քիչ է կախվածություն առաջացնում։ 
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ցուցված դեղամիջոցների (սիլդենա- 
ֆիլ, տադալաֆիլ և այլն) լրացուցիչ օգ- 
տագործումը, ինչը մեծացնում է սիրտ-
անոթային հիվանդությունների առա- 
ջացման վտանգը։

Ծանոթությունների ձևերի 
ազդեցությունը
Քիմսեքսի աճին նպաստել է նաև սե- 
ռական նպատակներով ծանոթություն- 
ներ առաջարկող՝ երկրատեղորոշող 
հավելվածների (Grindr, Scruff և այլն) ի 
հայտ գալը։ Օգտատերերը դրանցում 
առցանց գտնում են պատահական 
զուգընկերների և երբեմն այդտեղից 
ձեռք բերում ապրանքներ։ Այսպես, 
Դրուկլերը և համահեղինակները հա- 
ղորդում են, որ այդ հավելվածների մո- 
տավորապես յուրաքանչյուր երրորդ 
օգտատերը զբաղվում է քիմսեքսով 4։ 
Տարածվածության այդ բարձր մակար- 
դակը որոշակի որոգայթ է այն բուժա- 
ռուների համար, որոնք սկսում են գոր- 
ծածությունը դադարեցնելու գործընթաց։

Բազմազան 
դրդապատճառներով 
որոնվող զանազան 
արդյունքներ

Քիմսեքս կիրառելիս որոնվող արդյունք- 
ները հիմնականում հետևյալն են 5՝
– հաճույքի, գրգռման, սեռական հա- 
րաբերության հետ զուգակցված զգա- 
ցումների ավելացում. 
– սեռական հարաբերությունների տևո- 
ղության երկարացում մի քանի ժամով,  

ԱՂՅՈՒՍԱԿ.ԱՂՅՈՒՍԱԿ. ՔԻՄՍԵՔՍԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ԳՈՐԾԱԾՎՈՂ ՆՅՈՒԹԵՐԻ ՎՏԱՆԳԸ   ՔԻՄՍԵՔՍԻ ԺԱՄԱՆԱԿ ԳՈՐԾԱԾՎՈՂ ՆՅՈՒԹԵՐԻ ՎՏԱՆԳԸ  
Նյութ («գործածական անվանումը») Նյութ («գործածական անվանումը») Ընդունման ուղինԸնդունման ուղին Բնորոշ վտանգըԲնորոշ վտանգը

Կաթինոններ՝ 3-MMC, 3-CMC, 4-MEC, 
մեֆեդրոն, MDPV… 

Քթով ներքաշելով, ն/ե, կուլ տալով, 
հետանցքային ներմուծում (խցան, plug)  

Հոգեխթանիչ նյութով հարուցված հոգեախտ, Ազդեցության 
ավարտ. անկման փուլ, ատամների կրճտում (բրուքսիզմ)

GHB/GBL (G) Կուլ տալով՝ ըմպելիքի միջոցով Շատ մեծ չափաբաժին՝ կոմայով (G-hole` հիշողության 
կորուստ) 

Մեթամֆետամին (բյուրեղային մեթ., 
սառույց) 

Քթով ներքաշելով, ն/ե, ծխելով Շատ մեծ չափաբաժին՝ կոմայով (G-hole` հիշողության 
կորուստ) 

Կետամին (K, կետա) Քթով ներքաշելով, ն/ե, կուլ տալով Հոգեխթանիչ նյութով հարուցված հոգեախտ

Կոկաին (C) Քթով ներքաշելով, ն/ե Սիրտ-անոթային վտանգ

Փափերներ (poppers), 
ալկիլնիտրիտներ (ռաշ, ջանգլջուս, 
փոփ, փոփի) 

Ինհալացիա Զարկերակային թերճնշում և սիրտ-անոթային վտանգ 
(մեծանում է էրեկցիայի 
խանգարման բուժման դեպքում) 

ն/ե՝ ներերակային

ընդ որում ՝ հոգեխթանիչ նյութերի գոր- 
ծածությունը և սեռական հարաբերու- 
թյունը տեղի են ունենում փուլերով՝ 
ձգվելով մի քանի օր.
– ապաարգելակում, որը հեշտացնում 
է սեռական հարաբերությունը. շատ 
բուժառուներ նշում են, որ առանց այդ  
նյութերի իրենք չէին կարողանա ունե- 
նալ սեռական հարաբերություն. 
– այնպիսի գործողությունների կա- 
տարում, որոնք հնարավոր չէին լինի 
առանց նյութերի գործածության, օրի- 
նակ՝ «կոշտ» որակված պրակտիկաները,  
բայց նաև որպես սեռական զուգընկեր  
արդյունավետ չլինելու վախի ներքո  
գլխավորապես ձևավորված սեռական  
վարքի նկատմամբ վերաբերմունքը։ 
Թմրաբանության բաժանմունքում 
խորհրդատվություն ստացող բուժա- 
ռուների խոսքում ի հայտ են գալիս այլ  
դրդապատճառներ։ Կանոնավորապես 
խոսվում է թմրանյութերի գործածու- 
թյան սոցիալական բնույթի մասին։ Այդ  
ժամանակ խոսքը ձանձրույթի և միայ- 
նության զգացման դեմ պայքարելու 
մասին է։ Հետևաբար, այդ նյութերն  
ընդունելու երկարատև ընթացքն առիթ  
է խուսափելու մենակ մնալուց, թեև 
դրանք խաթարում են սոցիալական 
փոխազդեցությունների որակը։ Պարա- 
դոքսային է, բայց քիմսեքսը երկարա- 
ժամկետ հեռանկարում կարող է մե- 
կուսացնել անհատին. հարաբերություն- 
ների մեծ մասը կենտրոնացած է գոր- 
ծածողների վրա՝ ի վնաս ուրիշների։ 
Շատերի համար այդ նյութերի գործա- 
ծությունը նպատակաուղղված է ինք- 

նավստահության ամրապնդմանը և 
զգացմունքային մտերմության հաս- 
նելուն։ Պրակտիկայի միօրինակաց- 
ված բնույթը հաճախ դիտարկվում է  
որպես սեռական ակտիվության կամ  
սեփական մարմնի ընկալման հետ  
կապված տագնապների դեմ պայքա- 
րելու միջոց։ Երբեմն զույգերն այդ նյու- 
թերն ընդունում են որպես ցանկության  
մարման դեմ պայքարելու ռազմավա- 
րություն։ Վերջապես, դրանք գործա- 
ծողները հաճախ հայտնում են խուսա- 
փողականության կամ էսկապիզմի  
(տհաճ հույզերից կամ ճանաչողությու- 
նից փախչելու և խուսափելու վարքա- 
գիծ) մասին։ Քիմսեքսի հետ կապված  
նյութերի գործածության խանգարում 
ունեցող մեծաքանակ մարդկանց շրջա- 
նում գործածության սկիզբը կամ վե- 
րահսկողության կորուստը տեղի է  
ունենում խզման կամ խոցելի պահե- 
րին (սուգ, բաժանում, գործազրկություն  
և այլն)։ Այսպես, Քովիդ-19 համաճարա- 
կի հետ կապված մեկուսացման ժամա- 
նակաշրջանները հաճախ են նշվում  
հարցազրույցներում որպես պահեր,  
երբ քիմսեքսը դարձել է խնդրահարույց։ 

Քիմսեքսի կիրառության 
հետ կապված վտանգը

Քիմսեքսը մի շարք վտանգներ է ներ- 
կայացնում առողջության համար։

Սուր թունավորում 
Նախ՝ լինում են սուր բարդություններ՝ 
կապված հոգեխթանիչ նյութերով  
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թունավորման հետ. յուրաքանչյուր նյու- 
թի վնասակար ազդեցությունը (աղյուսակաղյուսակ)  
ուժեղանում է դրանց միաժամանակյա  
գործածության արդյունքում, որը կա- 
րող է ներառել քիմսեքսի համար ավե- 
լի քիչ առանձնահատուկ նյութեր (ալ- 
կոհոլ, կանեփ, էքստազի/ՄԴՄԱ, բեն- 
զոդիազեպիններ և այլն)։ Դժբախտ 
պատահարներ տեղի են ունենում նաև,  
երբ հայտնի չէ գործածված նյութի 
բնույթը։ Այդ իրավիճակը հազվադեպ 
չէ, քանի որ կամավոր ընդունած այդ  
նյութերն առաջարկում են զուգընկեր- 
ները։ 
Ամենատարածված սոմատիկ բարդու- 
թյունները հետևյալն են 3՝
– սուր նյարդաբանական համախտա- 
նիշ, որը կապված է թունավորման հետ  
(անքնություն, գրգռվածություն, ցնցում- 
ներ և ակամա շարժումներ, գիտակ- 
ցության շփոթ), և կարող է հանգեցնել 
կոմայի (դեպքերի 95 %-ը կապված է 
GHB-ի հետ). 
– սիրտ-անոթային խանգարումներ՝ 
զարկերակային գերճնշում, հաճա- 
խասրտություն, ցավ սրտի շրջանում, 
ավելի հազվադեպ՝ սուր կորոնար հա- 
մախտանիշ։

Սեռական ճանապարհով 
փոխանցվող վարակներ
Քիմսեքսը սեռական առողջության հա- 
մար մեծ վտանգ ներկայացնող պրակ- 
տիկա է։ Այն զուգակցված է չպաշտ- 
պանված սեռական հարաբերություն- 
ների՝ 3-10 անգամ ավելացման հետ և, 
ամենայն հավանականությամբ, նպաս- 
տում է սեռական ճանապարհով փո- 
խանցվող վարակների (ՍՃՓՎ) ներկա- 
յիս աճին 6։ Այսպես, սլեմի* պրակտիկան,  
որը ենթադրում է ներարկման սար- 
քերի փոխանակում, պարունակում է 
հեպատիտ C-ի վիրուսի փոխանցման 
շատ մեծ վտանգ։ 
Ինչ վերաբերում է մարդու իմունային  
անբավարարության վիրուսի (ՄԻԱՎ)  
փոխանցման վտանգին, ապա կան- 
խարգելման զինանոցին քիմսեքսի  
նյութեր գործածողները լավ են տիրա- 
պետում։ Այդպես, քիմսեքս կիրառող 
ՏՍՏ-ները ավելի հաճախ են դիմում 

ՄԻԱՎ-ի հակառետրովիրուսային կան- 
խարգելմանը (ՆՇԿ՝ նախաշփումային 
կանխարգելում (PrEP՝ pre-exposure  
prophylaxis))՝ ՄԻԱՎ-ից պաշտպանվելու  
համար, քան մյուսները 7։ ՄԻԱՎ-ով ապ- 
րող մարդկանց համար հակառետրո- 
վիրուսային վարումը երաշխավորում 
է վարակի փոխանցման բացակայու- 
թյուն՝ պայմանով, որ վիրուսային ծան- 
րաբեռնվածությունը հայտնաբերելի չէ: 

Սահուն անցում 
կախվածությանը 
Որակական տեսանկյունից սեռական 
կյանքի վատթարացումը հաճախ նկա- 
րագրվում է քիմսեքսի հետ մեկտեղ։ 
Առանց հոգեխթանիչ նյութերի՝ սեռա- 
կան կյանքը ընկալվում է ձանձրալի 
կամ նույնիսկ դառնում անհնար։ Որոշ 
բուժառուների համար սեռական կյան- 
քը սահմանափակվում է միայն այդ  
արտադրանքի ընդունմամբ՝ պոռնկա- 
գրական աջակցությամբ կամ առանց 
դրա։ Հնարավոր է նաև, որ սեռական 
հարաբերությունը բարելավելու նպա- 
տակով գործածությունից անցում կա- 
տարվի դեպի կախվածության տիպի  
սպառում ՝ առանց սեռական հարաբե- 
րության։ 
Իրականում, քիմսեքսի հոգեկան հե- 
տևանքները պոտենցիալ ծանր են։ Այս- 
պիսով, հոգեկան առողջության վրա  
ունեցած հետևանքները գործածողնե- 
րը համարում են ամենավնասակարը 8։ 
Առաջին հերթին՝ թմրաբանական տե- 
սանկյունից։ Գործածվող հոգեխթա- 
նիչ նյութերը խիստ հավանական է, որ 
առաջացնեն անզուսպ ցանկություն 
(craving**)։ Դա մեծապես նպաստում է 
կախվածություն առաջացնող վարքա- 
գծի մշտական դառնալուն։ Հոգեխթա- 
նիչ նյութերի, ինչպես նաև սլեմը կիրա- 
ռողների շրջանում ներարկումների 
նկատմամբ անզուսպ ցանկությունն 
ամենամեծ դժվարությունն է օգնություն  
փնտրող բուժառուների համար։ Հոգե- 
խթանիչ նյութ գործածելու պահանջի  
և սեռական ցանկության միահյուսու- 
մը քիմսեքսի յուրահատկությունն է.  
գործածողները հաճախ դժվարանում  
են տարբերակել այդ երկուսը, երբ զգում  

են անզուսպ ցանկություն։ Սկզբնական 
շրջանում գործածությունը հազվադեպ  
է լինում շարունակական և ավելի շուտ  
սահմանափակվում է հանգստյան օրե- 
րով։ Որոշ բուժառուների պարագայում  
առանց հոգեխթանիչ նյութերի ժամա- 
նակահատվածը կարող է արագորեն 
կրճատվել։ Դրա հետևանքով հաստատ- 
վում է այդ նյութերի գործածության 
հետ կապված խանգարում։ Դրա բար- 
դությունն ու մյուս կախվածություննե- 
րից տարբերությունը սեռական-վար- 
քագծային բաղադրիչի մեջ է։ Նախնա- 
կան շրջանում հոգեխթանիչ գործա- 
ծողն այն կիրառում է որպես սեռա- 
կան ակտիվությանն աջակցելու միջոց։  
Խնդիրներ ունեցողների համար սե- 
ռական ակտիվությունը դառնում է  
այդ նյութերը գործածելու պատրվակ, 
և դրանք գործածելու ցանկությունն 
է հենց գերակայում սեռական կողմի  
նկատմամբ։ Ոմանց դեպքում ի հայտ  
է գալիս այդ նյութերից կախվածու- 
թյան վարք՝ ազդեցության թուլացումը 
սահմանափակելու նպատակով առա- 
վոտյան գործածություն՝ կտրված սե- 
ռական ակտիվության համատեքստից,  
որը, ընդ որում, դադարում է գոյություն 
ունենալ։

Նյութերի հոգեբուժական 
ազդեցությունները 
Քիմսեքսում կիրառվող նյութերն ունեն 
նաև հոգեբուժական ազդեցություն- 
ներ։ Սուր ձևով՝ հիմնական բարդու- 
թյունները տագնապի, ընկճախտի կամ  
հոգեախտի (փսիխոզ) ախտանշան- 
ներն են (օրինակ՝ զգայապատրանքներ,  
հետապնդման զառանցական մտքեր)։  
Շատ դեպքերում այդ ախտանշաններն  
արագորեն անհետանում են և չեն պա- 
հանջում բժշկի խորհրդատվություն։ 
Որոշ դեպքերում, հատկապես՝ հոգե- 
ախտային խոցելիության առկայության  
ժամանակ, պատկերը կարող է զար- 
գանալ դեպի հոգեխթանիչ նյութերով  
հարուցված հոգեախտ (ֆարմակո- 
փսիխոզ)։ Այդ հոգեկան խանգարումը 
կարող է առաջանալ նյութերի սուր և  
քրոնիկական գործածության ժամա- 
նակ։ Դրա հետևանքով մեծանում է  
վարքի խանգարման վտանգը՝ սեփա- 
կան անձի կամ նույնիսկ այլոց նկատ- 
մամբ ագրեսիվությամբ, ինչը հաճախ 
դրդում է դիմել շտապօգնության ծա- 
ռայություն։ Ախտանշանները սովո- 
րաբար արագորեն անհետանում են  

*  Սլեմը (slam` հարվածել)՝ հոգեխթանիչ նյու- 
թերի, հիմնականում՝ կաթինոնների, ներ- 
երակային ճանապարհով գործածությունն 
է՝ սեռական համատեքստում։

**  Անզուսպ ցանկությունը (craving) 
հոգեակտիվ նյութ գործածելու հզոր և 
սևեռուն ցանկությունն է։ 
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հակահոգեգարային դեղամիջոցներով 
բուժումից հետո, սակայն երբեմն պա- 
հանջվում է երկարատև հոսպիտալա- 
ցում հոգեբուժարանում։ 
Որպես քիմսեքսի նյութերի գործածու- 
թյան հետևանք շատ բուժառուներ 
զգում են «անկում»։ Դա անթաքույց 
տխրություն է, որը տևում է երեսունվե- 
ցից մինչև քառասունութ ժամ և կա- 
րող է ուղեկցվել ինքնասպանության 
մտքերով, իսկ հանգուցալուծումն ինք- 
նաբերական է։ Այս վերջին պահը հնա- 
րավորություն է տալիս տարբերակելու  
անկումն ընկճախտային համախտա- 
նիշից։ 
Այդ սուր ազդեցությունները հարկա- 
վոր է տարբերել քիմսեքսով պայմա- 
նավորված՝ արդեն գոյություն ունեցող  
հոգեկան խոցելի վիճակներից և հնա- 
րավոր ուղեկցող հիվանդություններից։

Ուղեկցող հոգեբուժական 
հիվանդություններ

Բուժօգնության դիմող բուժառուների 
շրջանում քիմսեքսի կիրառությունը 
շատ հաճախ զուգակցվում է հոգեկան  
խանգարումների հետ։ Փարիզի Սենտ  
Անտուան հիվանդանոց մասնագի- 
տացված խորհրդատվության դիմած 
բուժառուների 82 %-ն ունի ուղեկցող 
հոգեբուժական հիվանդություն 9։ 
Քիմսեքս կիրառող անձանց շրջանում  
գոյություն ունի ընկճախտի դրվագնե- 
րի տարածվածության զգալի, թեև փո- 
փոխական ցուցանիշ։ Նրանց 12-50 %-ն 10  
ունի ընկճախտի դրվագի կլինիկական  
ախտորոշում։ 
Քիմսեքսային վարքագիծ ունեցող բու- 
ժառուների 10-20 %-ի շրջանում դի- 
տարկվում է ընդհանրացված տագ- 
նապային խանգարում։ Քիմսեքսի նյու- 
թերը կիրառվում են որպես հակատագ- 
նապային միջոց, երբ սեռական ակտի- 
վության արդյունավետությունն ան- 
հանգստության աղբյուր է։ 
Չկա որևէ լայնածավալ հետազոտու- 
թյուն, որը հնարավորություն կտար 
մանրամասն քարտեզագրելու այլ հո- 
գեբուժական խանգարումները։
Համակարգված կերպով առանձնա- 
հատուկ ուշադրություն պետք է դարձ- 
նել քիմսեքս կիրառող անձանց շրջա- 
նում սեռական վարքի հետ կապված 
հոգեվնասվածքի կլինիկական նշան- 
ներին։ Մեր հետազոտության մասնա- 
կից բուժառուների 30 %-ը հայտնել է 

մանկության տարիներին տեղի ունե- 
ցած սեռական բռնության մասին 9։ 

Նրբանկատ և 
բազմամասնագիտական 
վարում

Քիմսեքսի պրակտիկայով զբաղվելու  
համար պարսավանքի արժանանալու 
վախը բուժվելու հարցում անվճռակա- 
նության հիմնական պատճառն է 8։ Եր- 
բեմն դա զուգորդվում է առողջապա- 
հության ոլորտի մասնագետներից հո- 
մոֆոբ արձագանք ստանալու վախի  
հետ, որը սնուցվում է բացասական 
փորձով։ Հետևաբար, շատ կարևոր է,  
որ բուժառուները կարողանան օգուտ  
ստանալ այդ ոլորտում վերապատ- 
րաստված մասնագետների էմպաթիկ 
ունկնդրումից։ 
Հաշվի առնելով վարակիչ հիվանդու- 
թյունների տարածվածության բարձր  
ցուցանիշը բժշկի խորհրդատվությա- 
նը դիմող ՏՍՏ-ների շրջանում ՝ սեռա- 
կան համատեքստում հոգեխթանիչ 
նյութերի գործածության հետ կապված  
խանգարման սքրինինգը պետք է իրա- 
կանացվի համակարգված կերպով։  
Փաստը, որ վարումն իրականացնողը  
պարզ ու ուղղակիորեն շոշափում է  
հարցը, բուժառուին տալիս է գիտակ- 
ցում և պատրաստակամություն՝ լսելու 
քիմսեքսի հետ կապված հնարավոր 
խանգարումների մասին։ 
Պատահական գործածության և թմրա- 
բանական վարում պահանջող գործա- 
ծության հետ կապված խանգարման 
տարբերությունը միշտ չէ, որ ակնհայտ  
է։ Որոշ կլինիկական չափանիշներ, 
ինչպիսիք են առանց հոգեխթանիչ 
նյութի գործածության սեռական հա- 
րաբերություն չունենալու փաստը, սլեմ  
պրակտիկան կամ միայն նյութի գոր- 
ծածությունը՝ առանց սեռական ակտի- 
վության, հաճախ խոսում են խանգար- 
ման մասին։ Բացի դրանից՝ հաճախ  
հենց քիմսեքսի թողած հետևանքնե- 
րը սոցիալական, հոգեբանական, միջ- 
անձնային կամ մասնագիտական 
գործունեության վրա կարող են այն 
կիրառողին ուղղորդել դեպի բուժում։ 
Իդեալական տարբերակով՝ կախվա- 
ծությունների բուժման մեջ մասնագի- 
տացած բոլոր կառույցները պետք է 
կարողանան կազմակերպել քիմսեքս 
կիրառողների վարումը։ Իրականում, 
բուժօգնության հասցեականության հա- 

ջող լինելուն նպաստում է մասնագի- 
տացված հիմնարկներ ու խնամք իրա- 
կանացնողներին դիմելը (վարակիչ  
հիվանդությունների բաժանմունքնե- 
րում in situ խորհրդատվություններ, 
խնամք համայնքային առողջապահու- 
թյան շրջանակում, մասնագիտացված  
կենտրոններ կամ մասնավոր գործու- 
նեությամբ զբաղվող բժիշկներ և այլն)։ 
Ուղեկցող հոգեբուժական հիվանդու- 
թյունների սքրինինգը կարևոր է յու- 
րաքանչյուր անձի համար, որը քիմ- 
սեքսի կապակցությամբ դիմել է բժշկի  
խորհրդատվությանը։ Որպես կանոն,  
երբ երկու ախտորոշումն էլ առկա է,  
ընկճախտի, տագնապային խանգար- 
ման կամ հոգեբուժական այլ խանգա- 
րումների բուժումը բարելավում է կախ- 
վածության վարումը, և հակառակը։ 
Նմանապես, պարտադիր է, որ քիմսեք- 
սի կապակցությամբ բժշկի խորհրդա- 
տվությանը դիմած անձանց վարումն  
իրականացվի վարակիչ հիվանդու- 
թյունների բաժանմունքում, և նրանք 
կարողանան օգտվել կանոնավոր 
սքրինինգից, կանխարգելման ռազ- 
մավարություններից, այդ թվում ՝ նախա- 
շփումային կանխարգելումից (PrEP),  
ինչպես նաև սեռական ճանապարհով 
փոխանցվող վարակների բուժումից։ 
Թմրաբանական տեսանկյունից՝ քիմ- 
սեքսի վարումը կառուցվում է մի քանի  
ուղղություններով.
‒ վտանգի նվազեցումը նպատակա- 
ուղղված է այն բուժառուներին, որոնք  
չեն դադարեցրել հոգեխթանիչ նյութե- 
րի գործածությունը։ Փորձ է արվում 
նվազեցնել այդ պրակտիկայի վնասա- 
կարությունը խորհուրդների միջոցով,  
որոնք կարող են տալ խնամքն իրա- 
կանացնողները, ինչպես նաև նույն  
խնդիրն ունեցող մարդկանց միավո- 
րող կառույցները և խնդիրն արդեն 
հաղթահարած օգնականները.
‒ հոգեխթանիչ նյութերից հրաժարվել 
ցանկացող բուժառուների վարումը 
տարբեր է։ Ոմանց համար դրանք կի- 
րառելը դադարեցնելիս հիվանդանոց 
պառկելը ցանկալի է, հատկապես՝ 
ամենօրյա գործածության դեպքում։ 
Մյուսների համար դա անհրաժեշտ է,  
ինչպես GHB-ից կախվածության դեպ- 
քում (էպիլեպտիկ նոպայով զրկանքի 
ծանր համախտանիշի վտանգ)։ 
Քանի որ կախվածությունը քրոնիկա- 
կան ձևով զարգացող հիվանդություն է,  
ժուժկալության պահպանման համար  
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անհրաժեշտ է երկարաժամկետ հսկո- 
ղություն։ Կարող է նշանակվել հոգեբա- 
նական բուժում (հոգեթերապիա)։ Նույն  
խնդիրը հաղթահարածների աջակ- 
ցության խմբերը ռազմավարություն է,  
որն ապացուցել է իր արդյունավետու- 
թյունը 11։ Հոգեխթանիչ նյութերի փոխա- 
րինիչներով բուժում գոյություն չունի։ 
Ռանդոմացված և վերահսկվող հետա- 
զոտություններից մեկը ցույց է տվել, 
որ միրտազապինի ընդունումից հետո 

գրանցվել է վտանգավոր սեռական 
պրակտիկաների և մեթամֆետամինի 
գործածության նվազում 12։ 

Հաշվի առնել սեռական և 
հոգեկան առողջությունը

Առերեսվելով այնպիսի բարդ երևույթի  
հետ, ինչպիսին քիմսեքսն է, անհրա- 
ժեշտ է բազմամասնագիտական վա- 
րում։ Հաշվի առնելով այդ պրակտի- 

կայի վտանգավորությունը և դրա տա- 
րածվածությունը՝ անհրաժեշտ է համա- 
կարգված կերպով սքրինինգ իրա- 
կանացնել թիրախային հանրության 
շրջանում։ Դա ենթադրում է այդ հան- 
րության վարմամբ զբաղվող բոլոր 
մասնագետների վերապատրաստում։ 
Այդ երկարաժամկետ արհավիրքին 
դեմ հանդիման՝ անհրաժեշտ է հաշվի  
առնել համայնքի առանձնահատկու- 
թյունները։

RÉSUMÉ CHEMSEX : UNE PRATIQUE QUI CONTINUE DE S’ÉTENDRE
Le « chemsex », prise volontaire de substances psychoactives afin de faciliter, initier, augmenter, intensifier ou prolonger les rapports et les perfor-
mances sexuelles, implique souvent un polyusage de substances. Parmi celles-ci, les cathinones de synthèse, la méthamphétamine, la kétamine et 
la cocaïne peuvent induire des troubles psychiques. Cet article présente l’actualité de cette pratique, ses complications psychiatriques et sa prise en 
charge. Les pathologies duelles étant fréquentes, il est nécessaire que les personnes ayant un usage problématique du chemsex puissent avoir un 
double suivi, psychiatrique et addictologique, lorsque cela est nécessaire.

SUMMARY CHEMSEX: A GROWING AND EVOLVING PRACTICE
Chemsex, the voluntary use of psychoactive substances to facilitate, initiate, increase, intensify or prolong sexual relations and performance, often 
involves multiple substance use. These include synthetic cathinones, methamphetamine, ketamine and cocaine, all of which can induce psychic dis-
orders. This article presents the current state of this practice, its psychiatric complications and its management. As dual pathologies are frequent, it 
is essential that people with problematic chemsex use should be able to have dual psychiatric and addictological follow-up when necessary.
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Ատիպիկ բակտերիալ թոքա- 
բորբերն ամբուլատոր պայ- 
մաններում բուժվող արտա- 
հիվանդանոցային թոքա- 

բորբերի մինչև 30 %-ն են և ստացիոնար  
բուժում (երբեմն՝ վերակենդանացման 
բաժանմունքում) պահանջող արտահի- 
վանդանոցային թոքաբորբերի մինչև  
15 %-ը 1-3: Դրանք հարուցում են բջջա- 
պատ չունեցող կամ ներբջջային բակ- 
տերիաները՝ Mycoplasma pneumoniae,  
Chlamydia pneumoniae և Legionella  
pneumophila, որոնք պատասխանատու  
են ոչ զոոնոզային ատիպիկ բակտե- 
րիալ թոքաբորբերի համար, և Chlamydia  
psittaci, Coxiella burnetii, Francisella tu-
larensis, որոնք պատասխանատու են 
զոոնոզային ատիպիկ բակտերիալ 
թոքաբորբերի համար (օրնիթոզ, քյու 
տենդ և տուլարեմիա):
Ատիպիկ թոքաբորբերը, ինչպես հու- 
շում է դրանց անվանումը, բնորոշվում 
են կլինիկական դրսևորման ոչ տիպի- 
կությամբ, ի տարբերություն սուր բլթա- 
յին թոքաբորբի, որը հայտնի է որպես 
տիպիկ թոքաբորբ, դասականորեն՝ 
պնևմոկոկային ծագման 4, 5: Բացի այն  
բանից, որ դրանք դրսևորվում են թո- 
քերի երկկողմանի, այլ ոչ թե բլթային 
ախտահարմամբ, հաճախ պակաս 
կտրուկ են սկսվում, քան բլթային թո- 
քաբորբը, և ուղեկցվում են արտաշնչա- 
ռական նշաններով 4, 5: 
Սակայն այս տեսական բաժանումը 
տիպիկի ու ատիպիկի գործնականում 
հիմնազուրկ է, և տարբերակիչ ախտո- 
րոշումը հաճախ բարդ է լինում (աղյու- աղյու- 
սակ 1սակ 1)՝ հիմնականում առաջնորդվելով 
առաջին շարքի՝ բետա-լակտամներով 
հակաբիոտիկաբուժման ձախողմամբ:  
Ո ՛չ կլինիկան, ո՛չ պատկերային հետա- 

զոտությունը, որոնք հարուցիչի համար  
առանձնահատուկ չեն, ոչ էլ մանրէա- 
բանական ախտորոշման դասական 
միջոցները հնարավորություն չեն տա- 
լիս պարզ պատճառագիտական ախ- 
տորոշում իրականացնելու 4, 6: Ատի- 
պիկ թոքաբորբ ախտորոշելու համար  
բժիշկը պետք է հիմնվի շճաբանական  
քննության, մեզում հակածնի որոշման  
թեստի (անտիգենուրիա) կամ նաև պո- 
լիմերազային շղթայական ռեակցիա- 
յով (ՊՇՌ) մանրէների հայտնաբեր- 
ման վրա 4:

Ներգրավված 
բակտերիաներ

Mycoplasma pneumoniae 
M. pneumoniae-ն մարդու շնչառական 
վարակների և ատիպիկ բակտերիալ 
թոքաբորբերի ամենատարածված բակ- 
տերիալ հարուցիչն է: M. pneumoniae  
վարակը մարդուց մարդուն է փոխանց- 
վում օդակաթիլային ճանապարհով 4, 5:  
Ներկայումս Ֆրանսիայում և ամբողջ  
աշխարհում դիտվում է հիվանդա- 
ցության հաճախացում ՝ կապված Քո- 
վիդ-19 համավարակով պայմանավոր- 
ված կարանտինից հետո հավաքա- 
կան իմունիտետի անկման հետ 7, 8:  
M. pneumoniae-ն հարուցում է վերին և  
ստորին շնչուղիների մի շարք վարակ- 
ներ, որոնք ի հայտ են գալիս ամբողջ 
տարվա ընթացքում ՝ երբեմն առաջաց- 
նելով պարբերական բռնկումներ փոքր  
համայնքներում (դպրոցներ, ձեռնար- 
կություններ) 4, 5: Երկու-երեք շաբաթ 
տևող ինկուբացիոն շրջանից հետո  
վարակվածների մեծ մասի, հատկա- 
պես՝ ամենաերիտասարդների շրջա- 
նում ախտանշաններ չեն լինում կամ 

զարգանում է վարակի թեթև ձևը (ըմ- 
պանաբորբ (ֆարինգիտ), ականջա- 
բորբ (օտիտ), ծոցաբորբ (սինուսիտ), 
շնչափողաբրոնխաբորբ (տրախեո- 
բրոնխիտ)): Մի քանի օր տևող ոչ ակ- 
ներև սկզբից հետո, որն ուղեկցվում է 
ընդհանուր թուլությամբ (ասթենիա), 
ըմպանաբորբով, մկանացավերով և  
հազից սրվող գլխացավերով, հիվանդ- 
ների 2-12 %-ի շրջանում զարգանում է  
թոքաբորբ, որը բնութագրվում է նո- 
պայաձև ու գիշերները սաստկացող 
չոր հազով 9: Հիվանդների մեծ մասի  
պարագայում շնչառական գործառույ- 
թի վրա ազդեցությունը սահմանափակ  
է մնում, բայց ոմանք ունենում են ծանր  
ձևը (1,4 %-ի կարգի մահացությամբ), 
որը պահանջում է տեղափոխում վե- 
րակենդանացման բաժանմունք 2: Վա- 
րակը կարող է ունենալ նաև արտաթո- 
քային դրսևորումներ՝ մաշկաբանա- 
կան (բազմաձև էրիթեմա, հանգուցա- 
վոր էրիթեմա, բծահանգուցիկավոր և 
բշտիկային ցանավորումներ, եղնջա- 
ցան), նյարդաբանական (ասեպտիկ 
մենինգիտ, գլխուղեղաբորբ (էնցեֆա- 
լիտ), Գիյեն-Բարեի համախտանիշ և  
լայնական ողնուղեղաբորբ (միելիտ)),  
արյունաբանական (սառը ագլյուտի- 
նինների հետ կապված՝ էրիթրոցիտ- 
ների քայքայմամբ ուղեկցվող սակա- 
վարյունություն) կամ սրտաբանական 
(սրտամկանաբորբ (միոկարդիտ), սրտա- 
պարկաբորբ (պերիկարդիտ)) 2, 9:

Chlamydia pneumoniae 
C. pneumoniae-ն փոխանցվում է մար- 
դուց մարդուն շփման միջոցով՝ օդա- 
կաթիլային ճանապարհով, քանի որ 
միակ հայտնի պահոցը (ռեզերվուար) 
մարդն է: Մի քանի շաբաթ տևող 

Ռոմարիկ Լարշե, Ռոմարիկ Լարշե, 
Պոլ ԼուբեՊոլ Լուբե
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հիվանդություն- 
ների բաժանմունք, 
Կարեմո հիվան- 
դանոց, Նիմի հա- 
մալսարանական 
հիվանդանոցային 
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Ռ.Լարշեն 
հայտարարում 
է, որ այս 
հրապարակմամբ 
որևէ շահ չի 
հետապնդում։

Պ.Լուբեն հայտ- 
նում է, որ GSK,  
Moderna, Pfizer,  
Sanofi, Astra 
Zeneca ընկերու- 
թյունների համար 
մասնակցել է որոշ 
միջոցառումների 
և GSK-ն, Pfizer-ը, 
MSD-ն ու Sanofi-ն 
հատուցել են 
գիտաժողովներին 
իր մասնակցու- 
թյան ճանապար- 
հածախսերը:

Ատիպիկ բակտերիալ թոքաբորբերը հարուցվում են տարբեր զոոնոզային 
և ոչ զոոնոզային ախտածին բակտերիաներով: Դրանց կլինիկական, 
կենսաբանական և ռենտգենագրական պատկերը հաճախ ոչ 
առանձնահատուկ է և երբեմն սուր բլթային թոքաբորբից դժվար տարբերվող: 
Բոլոր հարուցիչները կայուն են բետա-լակտամների նկատմամբ, ինչն ավելի է 
դժվարացնում դրանց դեղորայքային բուժումը:

Ատիպիկ բակտերիալ 
թոքաբորբեր

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 1. ՍՈՒՐ ԱՏԻՊԻԿ ԲԱԿՏԵՐԻԱԼ ԱՐՏԱՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԱՅԻՆ ԹՈՔԱԲՈՐԲԵՐԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ ՍՈՒՐ ԱՏԻՊԻԿ ԲԱԿՏԵՐԻԱԼ ԱՐՏԱՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԱՅԻՆ ԹՈՔԱԲՈՐԲԵՐԻ ԲՆՈՒԹԱԳՐԵՐԸ

   Ոչ զոոնոզայինՈչ զոոնոզային ԶոոնոզայինԶոոնոզային

   Mycoplasma Mycoplasma 
pneumoniae pneumoniae 

Chlamydia Chlamydia 
pneumoniae pneumoniae 

Legionella Legionella 
pneumophila pneumophila 

Chlamydia  Chlamydia  
psittaci psittaci 

Coxiella burnetii Coxiella burnetii  Francisella Francisella 
tularensis tularensis 

ԿլինիկականԿլինիկական

Գիտակցության շփոթ +/- - + +/- +/- +/-

Գլխացավեր + + - + + +/-

Ըմպանաբորբ (ֆարինգիտ) + + - +/- - +

Փորացավ/փորլուծություն +/- - + +/- - +

Մկանացավեր + +/- + + + +

Լսվող (աուսկուլտատիվ) 
օջախ

+/- - +/- +/- +/- +/-

Կրծքավանդակի ցավ +/- - + +/- - -

Արյունախխում - - + +/- - -

Մաշկային ցանավորում +/- - - - + +

Լիմֆադենոպաթիաներ +/- - - - - +

Սրտի ախտահարում +/- - - - + -

ԿենսաբանականԿենսաբանական

Սառը ագլյուտինիններ + + - + - -

Թրոմբոցիտոպենիա +/- - + - + +/-

Գերլեյկոցիտոզ +/- - + +/- +/- +/-

C-ՌՍ >500մգ/լ +/- - + - - -

Հիպոնատրիեմիա - - + + + +

Բարձր կրեատինինեմիա - - + + - +

Տրանսամինազների 
բարձրացում

+ - + + + +/-

Կրծքավանդակի ռենտգենագրությունԿրծքավանդակի ռենտգենագրություն

Բլթային կոշտացումներ +/- + + + + +

Ռետիկուլահանգուցավոր 
մթնեցումներ

+ +/- - +/- + +

Արտաքիրտներ (Էքսուդատ) +/- +/- + - - +

-՝ հազվադեպ, +/-՝ երբեմն, +՝ հաճախ, C-ՌՍ՝ C-ռեակտիվ սպիտակուց
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ինկուբացիոն շրջանից հետո ավելի  
հավանական է, որ վարակն ախտա- 
նշանային լինի ուղեկցող հիվանդու- 
թյուններով բուժառուների շրջանում  
և, հավանաբար, գաղտնի ու շարունակ- 
վող՝ մինչև վարակվելն առողջ եղած 
անձանց շրջանում 4, 5: Կլինիկական 
պատկերը առանձնահատուկ չէ՝ գլխա- 
ցավեր, ենթատենդային ջերմություն,  
ըմպանաբորբ և չոր հազ, որոնք չբուժ- 
վելու դեպքում կարող են պահպանվել 
ամիսներ շարունակ 4, 5: Վարակների 
մեծ մասը դրսևորվում է թեթև (ըմպա- 
նաբորբ, կոկորդաբորբ (լարինգիտ), 
ծոցաբորբ, ականջաբորբ, բրոնխաբորբ,  
թոքաբորբ) 4, 5, սակայն կարող են զար- 
գանալ նաև վերակենդանացման բա- 
ժանմունք հոսպիտալացում պահան- 
ջող ծանր ձևեր 2: Ավելի մեծ վտանգի 
են ենթակա ծխողները, շնչառական 
և/կամ սրտային անբավարարությամբ 
տառապողները, թուլացած իմունիտե- 
տով անձինք և տարեցները։ Վերակեն- 
դանացման բաժանմունքներում մա- 
հացության մակարդակը գնահատվում  
է 9%, ընդ որում ՝ մահացությունը սո- 
վորաբար կապված է լինում երկրոր- 
դային վարակի և ուղեկցող հիվանդու- 
թյունների հետ 4, 5: Արտաշնչառական 
խանգարումները՝ մենինգոէնցեֆա- 
լիտ, Գիյենի-Բարեի համախտանիշ, 
միոկարդիտ և էնդոկարդիտ, հազվա- 
դեպ են 2, 4, 5:

Legionella pneumophila 
Լեգեոնելայի բոլոր նկարագրված տե- 
սակներից ամենաախտածինը L. pneu- 
mophila-ն է, իսկ 1-ին շճատիպը կապ- 
ված է մարդկանց լեգեոնելոզի (լեգեո- 
ներների հիվանդության) դեպքերի մեծ  
մասի հետ 10՝ պատասխանատու լինե- 
լով Ֆրանսիայում տարեկան գրանց- 
վող՝ միջինը 1500 դեպքերի ավելի քան  
90 %-ի համար 11: Պահոցը ջրահողա- 
յին է, իսկ վարակումը տեղի է ունենում  
օդում մանրէների կախույթի առաջա- 
ցումից հետո շրջակա միջավայրից 
դրանց ներշնչման միջոցով (օդորա- 
կիչներ, շնչառական բուժման սարքա- 
վորումներ, ջակուզի, ցնցուղարան և 
ջրի ծորակներ) 11, ինչպես նաև առու- 
ների և լճակների մոտ գտնվող խոնավ  
հողից 10: 
Լեգեոնելոզն առավել հաճախ ախտա- 
հարում է տարեց տղամարդկանց (ախ- 
տորոշման պահին մեդիանային տա- 
րիքը՝ 65 տարեկան)՝ գարուն-աշուն ըն- 

կած ժամանակահատվածում: Վտանգի  
գործոններից են՝ շաքարային դիաբե- 
տը, ծխելը, ալկոհոլիզմը, նորագոյա- 
ցությունները և արյան չարորակ հի- 
վանդությունները, իմունաճնշման բո- 
լոր պատճառները, երիկամային կամ 
լյարդային անբավարարությունը, ինչ- 
պես նաև ժամանակավոր կացարանի 
փաստը (ճամբար, հյուրանոց, հյուրա- 
տուն և այլն)՝ ոչ շատ վաղուց երկրի 
ներսում կամ արտասահման կատա- 
րած ուղևորության ժամանակ 11: 
Երկուսից տասը օր տևող ինկուբացիոն  
շրջանից հետո առաջին ախտանշան- 
ները ոչ առանձնահատուկ են՝ գլխա- 
ցավեր, մկանացավեր, ախորժակի 
անկում և ընդհանուր թուլություն 11, 
որոնց հաջորդում է ենթատենդային 
ջերմությամբ ուղեկցվող թեթև հազը, 
այնուհետև՝ շատ բարձր տենդը, գի- 
տակցության շփոթը և սուր շնչառա- 
կան անբավարարությունը (դեպքերի  
մեկ երրորդում) 2: Աղեստամոքսային 
ախտանշանները (փորլուծություն) հան- 
դիպում են դեպքերի մեկ երրորդում, 
մինչդեռ այլ արտաթոքային դրսևո- 
րումներն ավելի հազվադեպ են (սրտա- 
մկանաբորբ, սրտապարկաբորբ, ներ- 
սրտենաբորբ (էնդոկարդիտ), գլոմե- 
րուլոնեֆրիտ, պանկրեատիտ, որովայ- 
նամզաբորբ [պերիտոնիտ]) 11: 10% գնա- 
հատվող մահացության մակարդակով  
(որը տատանվում է՝ կախված նախնա- 
կան ծանրության աստիճանից (ընդու- 
նում վերակենդանացման բաժանմունք)  
և հիվանդի անամնեզից (հատկապես՝ 
իմունաճնշում)), լեգեոնելոզն ամենա- 
ծանրն է ատիպիկ բակտերիալ թոքա- 
բորբերի շարքում. այն կազմում է ծանր  
արտահիվանդանոցային թոքաբորբով 
վերակենդանացման բաժանմունք ըն- 
դունվողների 6-8 %-ը 2:

Chlamydia psittaci 
C. psittaci-ի հիմնական պահոցը թռչուն- 
ներն են 12: Փոխանցումը հիմնականում  
իրականացվում է վարակված ծեր- 
տից ծագած օդակախույթի միջոցով, 
սակայն կարող է տեղի ունենալ այլ 
կենդանիների (կաթնասունների) հետ 
անմիջական շփման, իսկ բացառիկ 
դեպքերում ՝ նաև մարդկանց հետ 
շփման միջոցով 12, 13: Օրնիթոզով գերա- 
զանցապես ախտահարվում են 20-40  
տարեկան տղամարդիկ: Հինգից տասն- 
չորս օր (մինչև ավելի քան մեկ ամիս) 
տևող ինկուբացիոն շրջանից հետո ի 

հայտ եկող ախտանշանները՝ տենդ, 
չոր հազ, մկանացավեր և սաստիկ 
գլխացավեր, ոչ առանձնահատուկ են  
և, հաճախ, քիչ ծանր 14: Հիվանդների 
մոտ մեկ քառորդն ունենում է հևոց,  
կրծքավանդակի ցավ և/կամ արյու- 
նախխում 14: Ծանր ձևերը 2 և արտաշնչա- 
ռական բարդությունները (սուր երիկա- 
մային անբավարարություն, հեպատիտ,  
սառը ագլուտինինների հիվանդություն,  
մենինգոէնցեֆալիտ, ռեակտիվ հոդա- 
բորբեր, սրտամկանաբորբ և սրտա- 
պարկաբորբ) ավելի հազվադեպ են 14:

Coxiella burnetii 
C. burnetii-ի հիմնական պահոցները 
այծերն են, խոշոր եղջերավոր անա- 
սունները և ոչխարները (երբեմն՝ կա- 
տուները, շները կամ ձիերը) 15: Մարդ- 
կանց վարակումը տեղի է ունենում 
վարակված կաթնասունների մարմնի  
հեղուկներից աղտոտված (հաճախ՝ 
ծննդաբերության ժամանակ՝ ընկերք  
կամ նորածինների մորթի) օդակա- 
խույթների ներշնչման հետևանքով, 
որոնք արտանետվում են շրջակա մի- 
ջավայր (մինչև մի քանի կիլոմետր հե- 
ռու) 15: C. burnetii-ն՝ քյու տենդի հարու- 
ցիչը, համարվում է պոտենցիալ կեն- 
սաահաբեկչական միջոց 15:
Քյու տենդը աշխարհում տարածված 
զոոնոզ է, որի կլինիկական նշանները 
հաճախ թույլ են արտահայտված կամ  
բացակայում են: Հիվանդների շրջա- 
նում կարող է դիտվել սուր ձևը՝ գրի- 
պանման համախտանիշ (ավելի քան  
10 օր տևող տենդ, հաճախ՝ հետակնա- 
կապիճային գլխացավեր, մկանացավ),  
հեպատիտ և/կամ թոքաբորբ 15: Թրոմ- 
բոցիտոպենիան, լյարդային ֆերմենտ- 
ների մակարդակի բարձրացումը, ակ- 
տիվացված մասնակի թրոմբոպլաս- 
տինային ժամանակի ինքնաբերական  
երկարումը ախտորոշման օգտին խո- 
սող տարրեր են 15:

Francisella tularensis 
Տուլարեմիան F. tularensis-ով հարուց- 
վող զոոնոզային վարակ է, որն առա- 
ջանում է վարակված կենդանիների 
(ճագարներ, նապաստակներ, մկներ,  
առնետներ և այլ կրծողներ) կամ հոդ- 
վածոտանիների (տզեր, մոծակներ, 
լվեր, ոջիլներ) հետ շփումից հետո:  
F. tularensis-ը կարող է երկար շաբաթ- 
ներ գոյատևել կենդանիների լեշերի,  
ցեխի ու ջրի մեջ և կարող է փոխանց- 
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ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2.ԱՂՅՈՒՍԱԿ 2. ԱՐՏԱՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԱՅԻՆ ԱՏԻՊԻԿ ԲԱԿՏԵՐԻԱԼ ԹՈՔԱԲՈՐԲԻ ՈՒՂՂՈՐԴՎԱԾ ՀԱԿԱԲԻՈՏԻԿԱԲՈՒԺՈՒՄ ՄԵԾԱՀԱՍԱԿՆԵՐԻ ՇՐՋԱՆՈՒՄ ԱՐՏԱՀԻՎԱՆԴԱՆՈՑԱՅԻՆ ԱՏԻՊԻԿ ԲԱԿՏԵՐԻԱԼ ԹՈՔԱԲՈՐԲԻ ՈՒՂՂՈՐԴՎԱԾ ՀԱԿԱԲԻՈՏԻԿԱԲՈՒԺՈՒՄ ՄԵԾԱՀԱՍԱԿՆԵՐԻ ՇՐՋԱՆՈՒՄ

ԲակտերիաԲակտերիա Առաջին ընտրությունԱռաջին ընտրություն Այլ ընտրություններԱյլ ընտրություններ

Mycoplasma Mycoplasma 
pneumoniaepneumoniae

Մակրոլիդ (նախապատվության կարգով).
- կլարիթրոմիցին՝ 500 մգ օրական 2 անգամ, 5 օր
- ազիթրոմիցին՝ 500 մգ 1-ին օրը, 250 մգ՝ 2-րդից 5-րդ օրերը
- սպիրամիցին՝ 3 մլն ՄՄ օրական 3 անգամ, 7 օր

1-ին ընտրություն՝ ցիկլին.
- դոքսիցիկլին՝ 100 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր

Որպես վերջին միջոց՝ ֆտորքինոլոն.
- լևոֆլոքսացին՝ 500 մգ օրական 1 անգամ, 7 օր
- օֆլոքսացին՝ 200 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր

Chlamydia pneumoniaeChlamydia pneumoniae Մակրոլիդ (նախապատվության կարգով).
- կլարիթրոմիցին՝ 500 մգ օրական 2 անգամ, 5 օր
- ազիթրոմիցին՝ 500 մգ 1-ին օրը, 250 մգ՝ 2-րդից 5-րդ օրերը
- սպիրամիցին՝ 3 մլն ՄՄ օրական 3 անգամ, 7 օր

1-ին ընտրություն՝ ցիկլին.
- դոքսիցիկլին՝ 100 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր

Որպես վերջին միջոց՝ ֆտորքինոլոն.
- լևոֆլոքսացին՝ 500 մգ օրական 1 անգամ, 7 օր
- օֆլոքսացին՝ 200 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր

Legionella spp.Legionella spp. Մակրոլիդ.
- ազիթրոմիցին՝ 500 մգ օրական 1 անգամ, 5 օր (10 օր, եթե կա 
իմունաճնշում)

Ծանր ձև կամ մակրոլիդների հակացուցում. ֆտորքինոլոն.
- լևոֆլոքսացին՝ 500 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր (14 օր, եթե կա 
իմունաճնշում)

Մակրոլիդ.
- կլարիթրոմիցին՝ 500 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր
- սպիրամիցին՝ 3 մլն ՄՄ օրական 3 անգամ, 7 օր (14 օր, եթե կա 
իմունաճնշում)

Chlamydia psittaciChlamydia psittaci Ցիկլին.
- դոքսիցիկլին՝ 100 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր

Մակրոլիդ.
- ազիթրոմիցին՝ 500 մգ 1-ին օրը, 250 մգ՝ 2-րդից 5-րդ օրերը
- կլարիթրոմիցին՝ 500 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր
- սպիրամիցին՝ 3 մլն ՄՄ օրական 3 անգամ, 7 օր

Ցիկլին.
- մինոցիկլին՝ 100 մգ օրական 2 անգամ, 7 օր

Ֆտորքինոլոն՝ in vitro ակտիվ

Coxiella burnetii Coxiella burnetii  Ցիկլին.
- դոքսիցիկլին՝ 100 մգ օրական 2 անգամ, 14 օր

Ռիֆամպիցին՝ 20 մգ/կգ/օր, 14 օր

Կոտրիմոքսազոլ՝ 800/160 մգ օրական 2 կամ 3 անգամ, 14 օր (հղիների 
մոտ՝ ամբողջ հղիության ընթացքում)

Ֆտորքինոլոն.
- լևոֆլոքսացին՝ 500 մգ օրական 1 անգամ, 14 օր
- ցիպրոֆլոքսացին՝ 750 մգ օրական 2 անգամ, 14 օր

Francisella tularensisFrancisella tularensis Ցիկլին.
- դոքսիցիկլին՝ 100 մգ օրական 2 անգամ, 14 օր

Մակրոլիդ.
- կլարիթրոմիցին՝ 500 մգ օրական 2 անգամ, 14 օր

Ֆտորքինոլոն.
- ցիպրոֆլոքսացին 500 մգ օրական 2 անգամ, 14 օր
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վել նաև աղտոտված նյութերի (փոշի,  
ջուր և լաբորատոր նմուշներ) օդակա- 
խույթների առաջացման միջոցով: F. 
tularensis-ը համարվում է պոտենցիալ 
կենսաահաբեկչական միջոց 16:
Երեքից հինգ օր տևող ինկուբացիոն 
շրջանից հետո տուլարեմիան դրսևոր- 
վում է հանկարծահաս, ոչ առանձնա- 
հատուկ ախտանշաններով՝ տենդ, դող,  
գլխացավ և ընդհանուր թուլություն: 
Հետագայում կլինիկական դրսևորում- 
ները կախված են լինում մուտքի դռնից:  
Տարբերում են տուլարեմիայի 6 կլինի- 
կական ձևեր: Առաջնային թոքային ձևն  
առաջանում է F. tularensis-ի ուղղակի  
ներշնչման արդյունքում, իսկ երկրոր- 
դային ձևը կապված է դեպի թոքեր F.  
tularensis-ի արյան միջոցով տարած- 
ման հետ: Լիմֆադենոպաթիաների 
առկայությունը, հատկապես՝ մաշկա- 
յին խոցի (ինոկուլյացիոն ախտահար- 
ման) ավշային արտահոսքի գոտում, 
ախտահատուկ է:

Մանրէաբանական 
քննությունների դերը

Արյան ցանքսերը, խորխի բջջաբակ- 
տերիաբանական քննությունը կամ  
խորքային նմուշառումը, կամ նույնիսկ  
բրոնխաթոքաբշտային ասպիրացիան  
կամ լվացումը (լավաժ), մեզի մեջ լեգեո- 
նելաների և պնևմոկոկերի հակածին- 
ների որոշման թեստը, մուլտիպլեքս 
ՊՇՌ-ն՝ քիթ-կոկորդային քսուքներում 
հիմնական վիրուսների և ատիպիկ 
բակտերիաների հայտնաբերման հա- 
մար, ընդհանուր առմամբ, տեղ չունեն  
ամբուլատոր վարման մեջ, բայց հա- 
մակարգված կերպով կիրառվում են  
վերակենդանացման բաժանմունքնե- 
րում, իսկ դրանցից դուրս իրականաց- 
վում են յուրաքանչյուր կոնկրետ դեպ- 
քում ՝ հոսպիտալացման համատեքս- 
տից կախված 3, 8:
Լեգեոնելոզի ախտորոշումը դեպքերի 
մեծ մասում կատարվում է մեզի մեջ 
հակածնի որոշման թեստի միջոցով 
(L. pneumophila-ի 1-ին շճատիպի հա- 
մար զգայունությունը 86-93% է, իսկ 
առանձնահատկությունը՝ 100%) 3-5, 10:
ՊՇՌ թեստերը հնարավորություն են 
տալիս ախտորոշելու M. pneumoniae  
և C. pneumoniae վարակները շնչուղի- 
ներից վերցված բոլոր տեսակի նմուշ- 
ներում (նաև՝ L. pneumophila, բայց մի- 
այն խորքային նմուշներում): Շճաբա- 

նական քննությունները մնում են այլ- 
ընտրանք կամ լրացուցիչ քննություն,  
սակայն դրանք հիմնականում հնա- 
րավորություն են տալիս կատարելու 
հետահայաց ախտորոշում, և հատուկ  
միջավայրերում աճեցված ցանքսերի  
նման, որոնք դժվար է իրականացնել,  
դրանց ախտորոշիչ հնարավորություն- 
ներն այդքան էլ լավը չեն 8, 10, 12:
Երբ համատեքստը հուշող է, որոնվում  
է զոոնոզային պատճառ: Օրնիթոզի 
դեպքում կատարվում է շնչուղիներից 
վերցված նմուշների ՊՇՌ թեստ՝ C. 
psittaci հայտնաբերելու նպատակով. 
այն սահմանափակել է շճաբանական 
հետազոտությունների ցուցումները:
Նմանապես, արյան նմուշների ՊՇՌ  
վերլուծությունը քյու տենդի մեկնարկից  
հետո շատ վաղ է դրական արդյունք 
տալիս C. burnetii-ի համար, բայց դառ- 
նում է բացասական 15 օրվա ընթաց- 
քում ՝ հակամարմինների տիտրի մեծա- 
նալուն զուգընթաց, ինչպես նաև հա- 
կաբիոտիկների ընդունման շնորհիվ:
Տուլարեմիայի ախտորոշումը նույնպես  
իրականացվում է արյան կամ ավշա- 
հանգույցների նմուշներում F. tularensis-ի 
ՊՇՌ վերլուծության միջոցով, ինչպես 
նաև շճաբանական քննությամբ:

Բարդ, ցածր զգայունություն ունեցող  
և վտանգավոր ցանքսեր (կենսաբա- 
նական անվտանգության 3-րդ մակար- 
դակի լաբորատորիա) գնալով ավելի 
հազվադեպ են իրականացվում զոո- 
նոզների ախտորոշման համար:

Հակաբիոտիկաբուժում

Ի տարբերություն թոքաբորբերի, որոնք  
հարուցվում են ավանդական մանրէ- 
ներով, ինչպիսին պնևմոկոկն է, ատի- 
պիկ բակտերիաները զգայուն չեն 
բետա-լակտամների նկատմամբ: Մակ- 
րոլիդները, ցիկլինները և ֆտորքինո- 
լոններն ապացուցել են իրենց արդյու- 
նավետությունը (աղյուսակ 2աղյուսակ 2) 2, 4, 17: Մակ- 
րոլիդները էտալոնային դեղամիջոց- 
ներ են ոչ զոոնոզային ատիպիկ թոքա- 
բորբերի բուժման համար, բացառու- 
թյամբ երկու իրավիճակների՝ լեգեոնե- 
լոզի ծանր ձևեր (միաբուժում ֆտոր- 
քինոլոններով) 17 և M. pneumoniae-ի 
մակրոլիդակայուն շտամներ 18, որոնք 
հազվադեպ են Ֆրանսիայում 19: Զոո- 
նոզային ատիպիկ թոքաբորբերի 
էտալոնային բուժամիջոցը դոքսիցիկ- 
լինն է 15:

RÉSUMÉ PNEUMONIES BACTÉRIENNES ATYPIQUES
Les pneumonies bactériennes atypiques sont dues à plusieurs agents pathogènes tels que Mycoplasma pneumoniae, Chlamy-
dia pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydia psittaci, Coxiella burnetii et Francisella tularensis. Leur présentation 
clinique, biologique et radiologique est souvent aspécifique et parfois difficilement différentiable de la présentation – ty-
pique – de la pneumonie franche lobaire aiguë. Leur prise en charge diagnostique et thérapeutique est rendue difficile car les 
pathogènes impliqués prennent souvent les techniques conventionnelles de microbiologique en défaut et sont tous résistants 
aux bêtalactamines. Ainsi, le clinicien doit pouvoir évoquer le diagnostic pour donner le traitement adéquat qui repose sur 
l’utilisation d’antibiotiques tels que les macrolides, les tétracyclines ou les fluoroquinolones. Enfin, dans certains cas, il doit 
confirmer le diagnostic de pneumonie bactérienne atypique par des tests spécifiques tels que la PCR (polymerase chain 
reaction), les antigénuries ou les sérologies pour guider au mieux la prise en charge.

SUMMARY ATYPICAL BACTERIAL PNEUMONIAS
Atypical bacterial pneumonias are caused by several pathogens including Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, 
Legionella pneumophila, Chlamydia psittaci, Coxiella burnetii, and Francisella tularensis. Their clinical, biological, and radiolog-
ical presentation is often nonspecific, and can be challenging to differentiate from the – typical – presentation of acute lobar 
pneumonia. As a result, diagnostic and therapeutic management are complex, as the pathogens involved are often not detected 
by classic microbiological techniques, and are resistant to beta-lactams. Therefore, clinicians must be adept at considering the 
diagnosis to provide appropriate treatment, typically involving antibiotics such as macrolides, tetracyclines, or fluoroquinolones. 
Furthermore, in certain instances, confirmation of the diagnosis using specific tests such as PCR (polymerase chain reaction), 
urinary antigen test, or serologies is essential for improving the management of atypical bacterial pneumonia.

ՀՂՈՒՄՆԵՐՀՂՈՒՄՆԵՐ

1.1.  Cilloniz C, Ewig S, Polverino E, et al. Microbial aetiology  
of community-acquired pneumonia and its relation to 
severity. Thorax 2011;66:340–6.

2.2.  Deniel G, Richard JC, Ader F. Pneumopathies bactériennes  
atypiques en soins critiques. Med Intensive Rea 
2023;32(3).

7979 Vol. 74 / 75 _ Décembre 2024 / Janvier / Février / 2025 / Edition arménienne_Mars 2025

ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
ԱՏԻՊԻԿ ԲԱԿՏԵՐԻԱԼ ԹՈՔԱԲՈՐԲԵՐ



3.3.  Jain S, Self WH, Wunderink RG, et al, CDC EPIC Study Team. Community-acquired 
pneumonia requiring hospitalization among U.S. adults. N Engl J Med 2015;373:415-27.

4.4.  Miyashita N. Atypical pneumonia: Pathophysiology, diagnosis, and treatment. 
Respiratory Investigation 2022;60:56-67.

5.5.  Basarab M, Macrae MB, Curtis CM. Atypical pneumonia. Curr Opin Pulm Med 
2014;20:247-51.

6.6.  Dueck NP, Epstein S, Franquet T, et al. Atypical pneumonia: Definition, causes, and 
imaging features. RadioGraphics 2021;41:720-41.

7.7.  Meyer Sauteur PM, Beeton ML, Pereyre S, et al. Mycoplasma pneumoniae: Delayed 
re-emergence after COVID-19 pandemic restrictions. Lancet Microbe 2024;5(2):e100-1.

8.8.  Larcher R, Boudet A, Roger C, et al. Mycoplasma pneumoniae is back! Is it the next 
pandemic? Anaesth Crit Care Pain Med 2024;43(1):101338.

9.9.  Clyde WA. Clinical overview of typical Mycoplasma pneumoniae infections. Clin Infect 
Dis 1993;17(suppl 1):S32-6.

10.10.  Diederen BMW. Legionella spp. and Legionnaires’ disease. Journal of Infection 
2008;56:1-12.

11.11.   Che D, Campese C, Jarraud S. Légionelles et légionellose : qu’a-t-on découvert 
depuis 30 ans ? Pathologie Biologie 2011;59:134-6.

12.12.  McGovern OL, Kobayashi M, Shaw KA, et al. Use of real-time PCR for Chlamydia 
psittaci detection in human specimens during an outbreak of Psittacosis - Georgia 
and Virginia, 2018. Morb Mortal Wkly Rep 2021;70:505-9.

13.13.   Wallensten A, Fredlund H, Runehagen A. Multiple human-to-human transmission 
from a severe case of psittacosis, Sweden, January-February 2013. Euro Surveill 
2014;19:20937.

14.14.  Knittler MR, Sachse K. Chlamydia psittaci: Update on an underestimated zoonotic 
agent. Pathog Dis 2015;73:1-15.

15.15.  Anderson A, Bijlmer H, Fournier PE, et al. Diagnosis and management of Q fever-
United States, 2013: Recommendations from CDC and the Q Fever Working Group. 
Morb Mortal Wkly Rep Recomm Rep 2013;62:1-30.

16.16.  Ellis J, Oyston PCF, Green M, et al. Tularemia. Clinical Microbiology Reviews 2002;15:631-46.
17.17.  Jasper AS, Musuuza JS, Tischendorf JS, et al. Are fluoroquinolones or macrolides 

better for treating legionella pneumonia? A systematic review and meta-analysis. 
Clin Infect Dis 2021;72:1979-89.

18.18.  Kim K, Jung S, Kim M, et al. Global trends in the proportion of macrolide-resistant 
Mycoplasma pneumoniae infections: A systematic review and meta-analysis. JAMA 
Netw Open 2022;5: e2220949.

19.19.  Peuchant O, Menard A, Renaudin H, et al. Increased macrolide resistance of 
Mycoplasma pneumoniae in France directly detected in clinical specimens by real-
time PCR and melting curve analysis. J Antimicrob Chemother 2009;64:52-8.

20.20. Binet R, Maurelli AT. Frequency of development and associated physiological 
cost of azithromycin resistance in Chlamydia psittaci 6BC and C. trachomatis 
L2. Antimicrobial Agents and Chemotherapy 2007;51:4267-75.

Պ
ԱՏ

ԿԵ
ՐԱ

Դ
ԱՐ

ԱՆ
Պ

ԱՏ
ԱՍ

Խ
ԱՆ

ՆԵ
Ր

Սա ի՞նչ է

HTTPS://PUBLICATION.SANTEARMENIE.ORG/HY/

45-ամյա կին բուժառուն, 
որը տառապում է շաքա- 
րային դիաբետով (բուժ- 
վում է մետֆորմինով) և  
զարկերակային գեր- 
ճնշմամբ (ընդունում է կապ- 
տոպրիլ և հիդրոքլորթիա- 
զիդ), դիմել է խորհրդա- 
տվության կոպային ախտա- 
հարումների կապակցու- 
թյամբ, որոնք աստիճա- 
նաբար մեծացել են 9 տար- 
վա ընթացքում:

Ա.  Հոդատապային հանգույց (պոդագրային տոֆուս)
Բ. Սիրինգոմա
Գ.  Ճարպագեղձերի հիպերպլազիա
Դ.  Քսանտելազմա

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ

Տեսքը բնութագրական է՝ շատ թեթև ուռուցիկությամբ  
դեղնավուն ախտահարումներ, որոնք սկսվում են 
ակնաճեղքերի միջային անկյուններից, հիմնականում  
երկկողմանի են ու անհամաչափ: Դեպքերի մեկ եր- 
րորդում դրանք համակցվում են գերլիպիդեմիայի 
հետ: Քսանտելազմաները, որոնք կարող են նաև  
դիտվել, երբ լիպիդային պրոֆիլում որևէ շեղում  
չկա, պետք է հուշեն ընտանեկան գերխոլեստերինե- 
միայի մասին: Այս համատեքստում դրանք ունեն 
կանխատեսիչ նշանակություն, քանի որ կապված են  
սիրտ-անոթային հիվանդությունների մեծ վտանգի  
հետ՝ անկախ գերխոլեստերինեմիայի ուժգնությունից:
Ֆատիմա Ուլհուս, ներքին հիվանդությունների բժիշկ, Ինեզգանի 
գավառային հիվանդանոցային կենտրոն, Մարոկկո
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ԳԻՏԵԼԻՔԻ ՇՏԵՄԱՐԱՆ
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ՄՌՇ-ն ցույց է տվել կոնտրաստանյութով ուժգնացված ախտահարում ՝ հաստ պատերով, մսեղ, 
մեռուկացած, պատիճների ու ոսպանման կորիզի շրջանում և հետին տեսաթմբի աջ մասում, որը 
տարածվում է փորոքի պատին և կենտրոնական շրջանի խորանիստ սպիտակ նյութի մեջ: Դիտվում 
է  ուռուցքային զանգվածի` մոտակա կառույցները  չափավոր  ներհրող ազդեցություն ՝ երրորդ փորոքի 
տեղաշարժով և հակառակ կողմի փորոքի լայնացմամբ:
Գլխուղեղի բիոպսիան հաստատել է գլիոբլաստոմա ախտորոշումը:
Համատեղ իրականացվում է ճառագայթաբուժում և քիմիաթերապիա, նաև օժանդակ բուժում 
տեմոզոլոմիդով:
Օլիվիե Ֆեն, Սենտ Անտուան հիվանդանոցի ներքին հիվանդությունների բաժանմունք, Փարիզ, Ֆրանսիա
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Սա ի՞նչ է
Հարականջային 
թքագեղձի ուռուցքի 
նախադեպ ունեցող 
51-ամյա տղամարդը 
հիվանդանոց է տե- 
ղափոխվել քայլվածքի 
խանգարումների և 
ձախակողմյան խո- 
րացող կիսալուծանքի 
(հեմիպարեզ) գանգա- 
տով: Իրականացվել է 
գլխուղեղի մագնիսա- 
կան ռեզոնանսային 
շերտագրություն (ՄՌՇ):

Ա.  Հարականջային թքագեղձի ուռուցքի մետաստազներ գլխուղեղում
Բ. Գլիոբլաստոմա
Գ. Կենտրոնական նյարդային համակարգի առաջնային լիմֆոմա
Դ. Գլխուղեղի թարախակույտ (աբսցես)
Ե. Պալարուռուցք (տուբերկուլոմա)

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ
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ՈՒՍԱՆՈՂԻ  
ԱՆԿՅՈՒՆ

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑԵՐ ՊԵՏԱԿԱՆ 
ԱՎԱՐՏԱԿԱՆ ՔՆՆՈՒԹՅԱՆ ՀԱՐՑԱՇԱՐԻՑ



Հղիության և հետծննդաբերական շրջանի 
հոգեկան խանգարումներՔննական հարց Քննական հարց 6969

Հղիության և հետծննդա բերա կան շրջա նի հո գեկան  
խան գա րումնե րը նե րառում են հղիության, ծննդա-
բերության և երե խայի կյան քի առա ջին տար վա հետ  
կապ ված բո լոր հո գեկան խան գա րումնե րը, որոնք 

դրևոր վում են հղիությա նը նա խոր դած հո գեկան խանգար-
ման դե կոմ պենսա ցիայի կամ հո գեբու ժա կան առա ջին դրվա- 
գի ի տես քով։ Դրանք վե րաբե րում են հղիության, ծննդաբե-
րության, կրծքով կե րակրման և կրծքով կե րակ րումը դադա- 
րեց նե լու փու լե րին։

Քա նի որ աշ խարհում կա նանց 90 %-ն առնվազն մեկ երե- 
խա է ու նե նում, վե րը նշված իրա դար ձություննե րը կա րող  
են տե ղի ու նե նալ բազ մա թիվ մարդկանց կյան քի ըն թացքում։  
Հղիությու նը և երե խայի ծնունդը հա սարա կությունն ընդու- 
նում է որ պես եր ջա նիկ իրա դար ձություններ։ Սա կայն կա- 
նանց հա մար դրանք և՛ ֆի զիկա կան, և՛ հո գեկան մարտա-
հրա վեր ներ են։ Այդ հո գեկան փո խակեր պումնե րի հետ կապ- 
ված հո գեկան բնա կանոն դրսևորումնե րի և հի վան դա գին 
դրսևորումնե րի միջև գո յություն ու նի շա րու նա կականու-
թյուն՝ կախ ված դրանց ուժգնությու նից, տևողությու նից և ազ- 
դե ցությու նից։ 

Հղիությու նը հո գեբու ժա կան մեծ վտանգ պա րու նա կող 
ժա մանա կաշրջան է։ Կյան քի այս ժա մանա կահատ վա ծում 
հո գեբու ժա կան խան գա րումնե րի տա րած վա ծությու նը 15 %-ից  
աճում է 29 %-ի, մինչդեռ բու ժում ստա նում է կա նանց միայն 
5-14 %-ը։ Երե խայի ծննդին հա ջոր դող առա ջին տար վա ըն-
թացքում հո գեբու ժա կան հաս տա տությու նում հայտնվե լու  
վտան գը ևս ավե լանում է 1,6 ան գամ։

Կարևոր է նշել, որ այս խան գա րումնե րը վե րաբե րում 
են նաև զու գընկեր նե րին, որոնք անցնում են խո ցելիության 
նույն շրջա նը և, հետևաբար, են թարկվում հո գեբու ժա կան  
դե կոմ պենսա ցիայի մեծ վտան գի։

Նկա րագրված հո գեկան խան գա րումնե րը կան խարգել- 
ման ու սքրի նին գի առար կա են և ներ կա յումս նե րառ ված են  
հան րա յին առող ջա պահության առաջ նա հեր թություննե րի 
ցան կում. մի կող մից՝ դրանք նպաս տում են ման կա բար ձա-
կան հնա րավոր բար դություննե րի առա ջաց մա նը, մյուս կող- 
մից, նո րած նի պա րագա յում, հա վանա կան խան գա րումնե-
րի ձևավոր մա նը, վեր ջա պես՝ որոշ խան գա րումներ կա րող 
են բար դա նալ մինչև ինքնաս պա նության և/կամ մանկա-
սպա նության աս տի ճան։ Հղիության կամ հետծննդա բերա-
կան շրջա նում ինքնաս պա նության հետևան քով կա նանց 
մա հը մայ րա կան մա հացության հիմն ա կան պատ ճառն է  
(Մայ րա կան մա հերի ազ գա յին գաղտնի քննություն)։

Հղիություն

Հղիությա նը վե րաբե րող բնա կանոն ապ րումներ
Հղիության ըն թացքում կինն անցնում է մի ժա մանակա-
հատ ված, որին հատ կանշա կան են սո մատիկ, հոր մո նային, 
հո գեբա նական, ըն տա նեկան և սո ցիալա կան ցնցումներ։ 
Նրա մար մի նը և հո գեկան վի ճակը պետք է հար մարվեն  

Բժիշկ Թոմա լը Բժիշկ Թոմա լը 
Ներզե,  Ներզե,  
բժիշկ Մարին լը բժիշկ Մարին լը 
Ֆլոշ,  Ֆլոշ,  
բժիշկ Ֆիլիպ բժիշկ Ֆիլիպ 
Ժիլար,  Ժիլար,  
բժիշկ Կատել Ֆոր,  բժիշկ Կատել Ֆոր,  
պրոֆեսոր Ֆիլիպ պրոֆեսոր Ֆիլիպ 
Դեսկամպ,  Դեսկամպ,  
պրոֆեսոր Ֆիլիպ պրոֆեսոր Ֆիլիպ 
Դյուվերժե,  Դյուվերժե,  
պրոֆեսոր Էլիզ պրոֆեսոր Էլիզ 
ՌիքենՌիքեն
Երեխաների և 
դեռահասների 
հոգեբուժության 
բաժանմունք, 
Անժերի համալ- 
սարանական 
հիվանդանոց, 
Անժեր, Ֆրանսիա
elise.riquin elise.riquin 
@chu-angers.fr@chu-angers.fr

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

այդ փո փոխություննե րին։ Մայր դառ նա լուն հան գեցնող և 
մայ րա ցում կոչ վող հո գեզ գա յական գոր ծընթա ցին նպաս- 
տում է երևույթը, որը նկա րագրվել է որ պես «հո գեկան թա-
փան ցե լիություն», երբ մայ րա ցող կի նը կենտրո նանում է սե- 
փական ման կության պատ մության վրա. նրա գի տակցու-
թյան մեջ վեր ել նող հին տա րաձայ նություննե րը թար մա նում  
են, որ պեսզի վե րահար մա րեց վեն իրա վիճա կին։ «Դուստր» 
կար գա վիճա կից կինն անցնում է «մայր» կար գա վիճա կի։  
Առանձնա կի խո ցելիության այս պա հին է, որ անցյա լի հո- 
գեվ նասվածքն ու վիշ տը կա րող են դարձյալ ջրի երես դուրս  
գալ։ Նախ և առաջ առա ջին պլան է մղվում հղիության վի- 
ճակի ապ րումը՝ հա ճախ լե ցու նության և ամե նակարողու-
թյան զգա ցու մով։ Այ նուհետև աս տի ճանա բար ձևավոր վում  
են չծնված երե խային վե րաբե րող պատ կե րացումներ, իսկ 
իրա կան երե խան սկսում է ըն կալվել ուլտրա ձայ նա յին հե- 
տազո տության ըն թացքում։ Այս տա րաբ նույթ պատ կերացում- 
նե րը հա մատեղ ման կա րիք ու նեն։

Հա սու նացման այս ըն թացքը եր բեմն ար տա հայտվում 
է հո գեկան դրսևորումնե րով, եր բեմն՝ մարմնա կան դրսևո- 
րումնե րի հետ միահ յուսված։ Այս ամե նը անհրա ժեշտ ու  
նոր մալ է, որ պեսզի ապա գա մայ րը հար մարվի իր նոր գոր-
ծա ռույթին։ Այ նո ւամե նայ նիվ, կա րող են առա ջանալ և/կամ 
վատ թա րանալ բնո րոշ հո գեբու ժա կան խան գա րումներ։ 

Հղիության սրտխառ նոց և փսխում
Դեպ քե րի 50 %-ում հղիության առա ջին եռամսյա կում կա- 
նայք ու նե նում են ընդհա նուր վի ճակի վրա չազ դող սրտխառ- 
նոց և փսխում։ Այս խան գա րումնե րը ինքնա բերա բար ան-
հե տանում են երկրորդ եռամսյա կում։ 

Որոշ դեպ քե րում հղիության ժա մանակ փսխումներն 
ավե լանում են և պահ պանվում, ին չը հան գեցնում է քա շի 
կորստի, ջրազրկման, ջրաէլեկտրո լիտա յին խան գա րում- 
նե րի։ 

Հիմն ա կան պատ ճա ռը հոր մո նային գոր ծոններն են։ 
Հղիության փսխման և հո գեբու ժա կան հի վան դության միջև  
պատ ճա ռահետևան քա յին կապ չի հաս տատված։ Մյուս կող- 
մից էլ պարզ է, որ փսխու մը զգա լի ազ դե ցություն ու նի հղի- 
ների հո գեկան առող ջության վրա, մաս նա վորա պես՝ տագ- 
նա պային և ընկճախ տա յին դրվագ նե րի ավե լաց ման պատ- 
ճա ռով, որոնք կա րող են պահ պանվել՝ չնա յած փսխման 
դա դարեց մա նը։

Տագ նա պային խան գա րումներ
Նա խածննդա բերա կան շրջա նում, հատ կա պես՝ հղիության 
առա ջին և վեր ջին եռամսյակ նե րում, տագ նա պային խան-
գա րումնե րով տա ռապում է կա նանց 5-15 %-ը։

Վա խերը հա ճախ կենտրո նանում են հղիության վրա և 
կա րող են վե րաբե րել մարմնի փո փոխություննե րին, պտղի  
արատ նե րին, ծննդա բերությա նը կամ երե խային խնա մելու  
ու նա կությա նը։ Այս վա խերը կա րող են պայ մա նավոր ված լի- 
նել նա խորդ հղիության ըն թացքում եղած բար դություննե րով։ 
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Վա խը կա րող է շա րու նա կական լի նել կամ դրսևոր վել  
նո պանե րի ձևով, հան գեցնել վտանգնե րից խու սա փելու վար- 
քագծի կամ դրան ցից վե րաապա հովագրվե լու փնտրտու քի,  
առա ջաց նել սևեռուն մտքեր և/կամ վարք, նաև բնազ դա յին 
վար քի խան գա րումներ։

Հղիության ըն թացքում հո գեկան թա փան ցե լիության 
երևույթը կա րող է նպաս տել հին հո գեվ նասվածքնե րի վե- 
րակ տի վաց մա նը և, այդպի սով, վե րագոր ծարկել հետվնաս-
վածքա յին սթրե սի ախ տանշան նե րը։ 

Տրա մադ րության խան գա րումներ
Նա խածննդա բերա կան ընկճախ տով տա ռապում է հղի- 
ների մոտ 10-20 %-ը։ Այն առա վել հա ճախ թեթև կամ մի ջին 
ուժգնության է։ Դա բնո րոշ ընկճախ տա յին դրվագ է՝ մեղ քի  
զգա ցու մով, հղիության, պտղի, նաև երե խայի մա սին հոգ  
տա նելու ան կա րողության կա պակ ցությամբ ան հանգստու- 
թյամբ, երե խայի ապա գայի կամ մայր դառ նա լու ու նա կու- 
թյան վե րաբեր յալ մտա հոգությամբ։

Ախ տո րոշու մը կա րող է բար դա նալ ատի պիկ ախտա-
նշան նե րի պատ ճա ռով, ինչպի սիք են սո մատիկ գան գատ- 
նե րը, մաս նա վորա պես՝ ցա վերը, նաև գոր ծա ռու թա յին ախ- 
տանշան նե րի պատ ճա ռով (ընդհա նուր թու լություն, անքնու- 
թյուն և այլն), բայց դրանք չպետք է շփո թել «հղիության հի-
վան դություննե րի» հետ։

Նա խածննդա բերա կան ընկճախ տը կա րող է հետծննդա- 
բերա կան ընկճախ տի պատ ճառ դառ նալ։ Հետևաբար, առ-
կա է սքրի նին գի, ախ տո րոշ ման և վաղ վար ման իրա կան 
մար տահրա վեր։ 

Հո գեախ տա յին խան գա րումներ
Քրո նիկա կան փսի խոզա յին խան գա րում ու նե ցող կնոջ հղիու- 
թյու նը են թա կա է մարմնա կան և հո գեկան խիստ հսկողու-
թյան։ Իրա պես, նման հղիություննե րը վտան գա վոր են, եր- 
բեմն՝ անհրա ժեշտ հսկո ղությու նը հետևողա կանո րեն չի րա- 
կա նաց նե լու, հա կահո գեգա րային դե ղամի ջոց նե րի ըն դուն- 
ման (կամ կտրուկ դա դարեց ման), բազ մա թիվ կախ վածու-
թյուննե րի առ կա յության, կյան քի ան կա յուն պայ մաննե րի 
պատ ճա ռով։ Այս ամե նը նպաս տում է ման կա բար ձա կան  
բար դություննե րի ի հայտ գա լուն։

Ընդհա նուր առ մամբ, քրո նիկա կան փսի խոզա յին խան-
գա րումնե րի դե կոմ պենսա ցիանե րը հղիության ըն թացքում 
ավե լի հազ վա դեպ են, քան հետծննդա բերա կան շրջա նում։

Հղիության ժխտում
Հղիության ժխտում լի նում է 1000 հղի կա նան ցից 3-ի դեպ-
քում։ Այն բնո րոշ վում է որ պես սե փական հղիության ակա-
մա չգի տակ ցում։

Ժխտու մը կա րող է լի նել մաս նա կի (ամե նորեայի 22 շա- 
բաթ վա նից) կամ լիակա տար (մինչև ծննդա բերությու նը)։  
Ու ղեկցվում է հղիությա նը բնո րոշ մարմնա կան քիչ փո փո- 
խություննե րով կամ դրանց բա ցակա յությամբ։ Հղիությու նը 
հա ճախ պա տահա բար է հայտնա բեր վում. դա անո ղոք ու 
շփո թեց նող իրա վիճակ է կնոջ հա մար, որը դրան հա ճախ 
ար ձա գան քում է բուռն կեր պով (ապ շա հարություն, տագ-
նապ և այլն)։

Խոս քը հղիության բժշկա կան հսկո ղության բա ցակա- 
յության պա րագա յում ման կա բար ձա կան վտան գի մա սին է  

(նե րար գանդա յին աճի հա պաղում, պտղի մահ ար գանդում,  
արատ ներ, ծննդա բերություն հրա տապ պայ մաննե րում, 
ման կասպա նության վտանգ և մայր-նո րածին վաղ փո խազ- 
դե ցություննե րի խա թարումներ)։ 

Ժխտման հան գա մանքնե րը բազ մա զան են, ընդ որում ՝ 
հաճախ հանդիպող որոշ բնու թագրե րով՝ հղիության ցան-
կության և երե խա ու նե նալու ցան կության հետ կապ ված եր-
կա կիություն, սե ռական վար քին վե րաբե րող ար գելքնե րի  
հետ կապ ված մեծ մեղ քի զգա ցում և, վեր ջա պես, սո ցիալա-
կան ու զգաց մունքա յին մի ջավայր, որը հա ճախ բա րեն պաստ  
չէ երե խայի լույս աշ խարհ գա լու հա մար։ 

Հարկ է նշել, որ հղիության ժխտու մը տար բերվում է 
հղիությու նը գի տակ ցա բար թաքցնե լու երևույթից, որը դի տ- 
վում է դե ռահաս նե րի հղիության կամ թշնա մական մի-
ջավայ րում գտնվե լու դեպ քում։ 

Ալ կո հոլի կամ թմրան յութե րի գոր ծա ծության  
հետ կապ ված խան գա րումներ
Ալ կո հոլ կամ թմրա միջոց ներ գոր ծա ծող կնոջ հղիությու նը  
կապ ված է մեծ վտան գի հետ։ Թմրա միջոց նե րի բո լոր տե- 
սակ նե րը անցնում են ար յուն-ըն կերքա յին պատ նե շով՝ սաղ- 
մի, այ նուհետև պտղի թու նա հար ման մեծ վտանգ պա րու նա- 
կելով։ Դրանք մեծ կամ փոքր քա նակությամբ թա փան ցում 
են նաև մայ րա կան կա թի մեջ։ 

Գոր ծա ծության չա փը հա ճախ դժվար է գնա հատել, քա-
նի որ գոր ծա ծող ներն այն հա ճախ թե րագ նա հատում են։  
Բազ մա թիվ նյու թե րով միաժա մանակ յա թու նա վորումնե րը 
հա ճախա կի են։

Բա ցի նման նյու թե րի գոր ծա ծությու նից, հղիության ըն- 
թացքում ծան րության գոր ծոններ են նաև այլ տար րեր՝ պա- 
տահա կան հղիացում, ուշ հայտնա բերում, ման կա բար ձա- 
կան խորհրդատ վություննե րի բա ցակա յություն կամ ան- 
կանոնություն։ Հար կա վոր է որո նել բարդ հղիություննե րի,  
հա մակցված վա րակ նե րի (վի րու սա յին հե պատիտ B, վի րու- 
սա յին հե պատիտ C, ՄԻԱՎ) նա խադե պեր։ Կյան քի պայ ման- 
նե րը հա ճախ ան կա յուն են՝ մե կու սացման ու մար գի նալաց-
ման հա մատեղ մամբ։ Առօր յան ևս են թա կա է ան կա յունու-
թյան։

Նման հղիության հսկո ղության ժա մանակ հար կա վոր է 
հաշ վի առ նել հո գեկան խան գա րումնե րը, որոնք կապ ված 
են թմրան յութե րի գոր ծա ծության հետ կամ առա ջացել են 
դրա հետևան քով, ինչպես նաև կյան քի ըն թացքը, որում 
եղել են բա ժանումներ, ֆի զիկա կան վատ վե րաբեր մունք 
կամ սե ռական բռնություններ։

Թու նա վոր նյու թե րի գոր ծա ծությունն առա ջաց նում է որո- 
շակի ման կա բար ձա կան բար դություններ՝ ինքնա բերա կան  
վի ժում և վա ղաժամ ծննդա բերություն, նե րար գանդա յին 
աճի հա պաղում, շուրջծննդա բերա կան շրջա նի (պե րինա- 
տալ) մահ։ Այն նաև նո րած նա յին բար դություննե րի պատ-
ճառ է, հատ կա պես՝ հղիության վեր ջում ալ կո հոլ և թմրա-
նյութեր կա նոնա վոր կեր պով գոր ծա ծելիս դրան ցով պտղի 
հա գեց ման հա մախ տա նիշի կամ նո րած նի օր գա նիզմ թու-
նանյու թե րի մուտքի դա դարեց ման հետևան քով զրկան քի  
հա մախ տա նիշի առա ջաց ման պատ ճառ։

Հե տագա յում մոր կախ վա ծությու նը հան գեցնում է նրա 
և երե խայի միջև փո խազ դե ցության խա թարումնե րի, ին չը 
դժվա րաց նում է նո րած նի հո գեզ գա յական զար գա ցու մը։
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Հո գեկան խան գա րումներ՝  
պայ մա նավոր ված եր կունքով  
և ծննդա բերությամբ
Ծննդա բերությու նը ծնո ղի՝ երե խայի հետ կյան քի հիմ քը դնող  
իրա դար ձություն է։ Խո ցելիության, վե րահսկո ղության կորս- 
տի ապ րումնե րը կամ կնոջ ըն կա լու մը ման կա բար ձա կան 
բար դություննե րի մա սին՝ իր կամ երե խայի ան խուսա փելի 
մահ վան զգա ցու մով, կա րող են առա ջաց նել սուր սթրեսա-
յին խան գարման կամ, նույնիսկ, հետվնաս վածքա յին սթրե- 
սային խան գա րումնե րի ախ տանշան ներ։ Կարևոր է ու շադ- 
րություն դարձնել ծննդա բերության ժա մանակ կնոջ զգաց-
մունքա յին ընկճվա ծության ուժգնությա նը, ինչպես նաև եր- 
կունքի ժա մանակ տա րան ջատման (դի սոցիատիվ) հա մախ- 
տա նիշի ի հայտ գա լուն (մարմնից դուրս լի նելու զգա ցում, 
ռեակ ցիանե րի դան դա ղում, դող և այլն)։

Ծննդա բերությա նը նա խապատ րաստվե լը՝ նե րառ յալ 
շտապ օգ նություն պա հան ջող իրա վիճակ նե րի կան խատե-
սու մը, հիմն ա րար տարր է անհրա ժեշ տության դեպ քում ապա- 
գա ծնող նե րին գի տելիք նե րով և գոր ծե լու մի ջոց նե րով զի-
նելու հա մար։ 

Հետծննդա բերության շրջան

Հո գեբու ժա կան բար դություննե րը հետծննդա բերության 
շրջա նում ավե լի շատ են, քան հղիության ժա մանակ։

Երե խայի ծննդյա նը վե րաբե րող  
բնա կանոն ապ րումներ
Երե խայի ծնվե լու պա հին մայ րը որո շակի հո գեկան վի ճա- 
կում է, որը կոչ վում է մայ րա կան առաջ նա յին մտա հոգություն.  
նրա ու շադրությունն ուղղված է նո րած նին, ին չը հեշ տաց- 
նում է ինչպես ֆի զիկա կան, այնպես էլ հու զա կան խնամ քը։ 
Այս ժա մանա կահատ վա ծում պետք է արժևոր վի նաև զու գ- 
ընկե րոջ դե րը՝ մորն աջակ ցե լու և երե խայի կեն սա միջա- 
վայ րը հարստաց նե լու հա մար։

Նո րած նի հետ առա ջին հան դի պումն այն պահն է, երբ 
երևակա յական, պատ կե րացումնե րում գո յություն ու նե ցող 
երե խան առե րես վում է իրա կան երե խայի հետ։ Ծնող նե րի  
պատ կե րացումնե րը պետք է հա մատեղ վեն նո րելու կի իրա- 
կան գո յության հետ, ին չը կա րող է որոշ ժա մանակ պա հան ջել։

Փո խազ դե ցություննե րը վկա յում են նո րած նի և նրա 
ծնող նե րի միջև բարդ փո խանա կումնե րի մա սին։ Դրանք 
վար քա յին և զգա յական են, երևակա յական ու տե սիլա յին։ 
Դրանք փո խադարձ են, և երե խան ինքն է ներ գործում իր 
ծնող նե րի վրա՝ սե փական կա րողություննե րով։ Այս վաղ 
փո խազ դե ցություններն ըն կած են ծնող նե րի և երե խայի միջև  
աս տի ճանա բար կա ռուցվող կապ վա ծության հիմ քում։

Հո գեկան խան գա րումնե րի  
դրսևորումնե րը հետծննդա բերա կան շրջա նում
Դրանք ի հայտ են գա լիս ծննդա բերությու նից հե տո՝ առա-
ջին տար վա ըն թացքում։

Հետծննդա բերա կան թա խիծ 
Ծննդա բերած նե րի 80 տո կոսն ու նե նում է, այսպես կոչ ված, 
«հետծննդա բերա կան թա խիծ կամ բե բի-բլյուզ»։ Այն ի հայտ 
է գա լիս ծննդա բերությու նից հե տո երկրոր դից հին գե րորդ 

օրե րի մի ջակայ քում, եր րորդ օրը հաս նում գա գաթ նա կետին՝  
կա թի ար տադրման հետ մեկ տեղ։ Ինքնա բերա բար վե րա- 
նում է չոր սից տասն օր վա ըն թացքում։ Այս վի ճակի հիմ քում  
սո մատիկ և հո գեկան գոր ծոններ են։ 

Դրսևորումնե րը նե րառում են հու զա կան ան կա յունու- 
թյուն, գերզգա յու նություն և լաց։ Առ կա է երե խային խնա մե- 
լու ան կա րողության, լքված լի նելու զգա ցում։ Սա ֆի զիոլո-
գիական հար մարվո ղական գոր ծընթաց է, որը հնա րավո-
րություն է տա լիս մո րը ձեռք բե րելու հա տուկ զգա յու նություն  
և ար ձա գան քունա կություն նո րած նի հանդեպ։ Դա օգ- 
տա կար է մայր-երե խա կա պի հաս տատման հա մար։ Կարևոր  
է բա ցահայ տել ան սո վոր նշան նե րը, որոնք ար դեն հի վան- 
դա գին գոր ծընթա ցի ար տա ցոլումն են։ Այսպի սով՝ չկա հո- 
գեշար ժա կան ար գե լակում, չկան զա ռան ցա կան գա ղա- 
փարներ, իմ պուլսիվ վարք դրսևորե լու (երե խային վնա սելու)  
վախ, ոչ էլ սթրե սային վի ճակից խու սա փելու վար քա գիծ։ 
Այս ախ տանշան նե րի առ կա յությու նը, հետծննդա բերա կան 
մե լամաղ ձության նշան նե րի ուժգնությու նը և դրանց՝ տասն 
օրից ավե լի տևողությու նը վկա յում են, որ վի ճակը զար գա-
նում է դե պի խան գա րում։

Տագ նա պային խան գա րումներ
Տագ նա պի ախ տանշան նե րը կա րող են լի նել մե կու սի կամ 
հա մակցվել հետծննդա բերա կան շրջա նի այլ կլի նիկա կան 
երևույթնե րի հետ։ Դրանք կա րող են լի նել նաև նա խապես 
գո յություն ու նե ցող տագ նա պային խան գա րումնե րի ար տա- 
հայ տությու նը։ Հետծննդա բերա կան շրջա նը դրանց վատ-
թա րաց մա նը նպաս տող շրջան է, մաս նա վորա պես դա վե- 
րաբե րում է կպչուն-սևեռուն (օբ սե սիվ-կոմ պուլսիվ) խան-
գա րումնե րին (ԿՍԽ)։

Կլինիկական որոշ պատ կերներ ներ կա յաց նում են 
առանձնա հատ կություննե րը։

Հետծննդա բերա կան շրջա նում իմ պուլսիվ վարք դրսևո- 
րե լու վա խը նո րած նին ի վնաս գոր ծե լու տագ նապն է, որը 
կա րող է հաս նել մինչև ման կասպա նության ֆո բիայի։ Ընդ 
որում ՝ ան ձը գի տակ ցում է իր մտքե րի ող ջա միտ չլի նելը։

Հետվնաս վածքա յին սթրե սային խան գա րու մը կա րող 
է ծննդա բերության հետևանք լի նել, հատ կա պես՝ եթե այն 
տե ղի է ու նե ցել ան հե տաձ գե լի իրա վիճա կում և ու ղեկցվել 
ման կա բար ձա կան բար դություննե րով։ Ախ տանշան նե րը  
որևէ առանձնա հատ կություն չու նեն՝ չհաշ ված ի հայտ գա լու  
հա մատեքստը։ Հետվնաս վածքա յին սթրե սային խան գա-
րումն ուղղա կի բա ցասա կան ազ դե ցություն է ու նե նում կնոջ  
ար ժե համա կար գի վրա (անվտան գության, մարդկայ նության,  
ձեռ նարկած գոր ծո ղություննե րի նկատ մամբ վե րահսկողու-
թյան զգաց ման, ինքնագ նա հատա կանի խա թարում). «Նույ- 
նիսկ այ սօր վա րազի շրջած ցե խը լի նելու տպա վորություն 
ու նեմ [նմա նակում է կեն դա նուն]» (ար գանդի ներ դի տում 
պա հան ջող ծննդա բերա կան ար յունա հոսությու նից հե տո 
բա ռացի մեջ բե րում)։ Կան նաև երե խայի հետ հու զա կան  
կա պի վրա անուղղա կի ազ դե ցություններ՝ ընկճախ տա յին 
դրվա գի հետ հա մատեղ ի հայտ գա լու մի ջոցով։

Ծննդա բերության բա ցասա կան փորձն ազ դում է հե տա- 
գա հղիություննե րի վրա, մաս նա վորա պես՝ ծննդա բերե լու 
վա խի առու մով։
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Հետծննդա բերա կան  
ընկճախ տա յին խան գա րումներ
Հետծննդա բերա կան շրջա նում տրա մադ րության խան գա-
րումնե րով տա ռապում է մայ րե րի 15 %-ը։ Հա ճախ խոսքն 
առա ջին ընկճախ տա յին դրվա գի մա սին է։ Դեպ քե րի մե ծա- 
մաս նությու նը մեղմ և մի ջին ին տենսի վության ընկճախ տեր 
են՝ առանց փսի խոզա յին ախ տանշան նե րի։ Մե լամաղ ձա յին  
ախ տանշան նե րով ծանր ընկճախ տը վե րաբե րում է դեպ-
քե րի 1 %-ին։

Հետծննդա բերա կան ընկճախ տի ախ տո րոշու մը կա րե- 
լի է դի տար կել, եթե բե բի-բլյու զի ախ տանշան նե րը շա րու- 
նակվում են տասն օրից ավե լի կամ ծննդա բերությա նը 
հա ջոր դող առա ջին տար վա ըն թացքում, առա վել հա ճախ՝ 
երե քից վեց շա բաթ վա մեջ։ Հետծննդա բերա կան ընկճախ-
տա յին խան գա րումնե րի տևողությու նը տա տան վում է մի 
քա նի շա բաթից մինչև մեկ տա րուց ավե լի։ Դրանք հան րա- 
յին առող ջա պահության խնդիր են՝ հա ճախա կի լի նելու, ախ- 
տո րոշ ման դժվա րության և մոր ու նո րած նի հա մար լուրջ 
վտանգնե րի պատ ճա ռով։ 

Հետծննդա բերա կան ընկճախ տը բնու թագրվում է տխուր  
տրա մադ րությամբ, դյու րագրգռությամբ, ար տա հայտված 
ընդհա նուր թու լությամբ, ան հանգստությամբ, որը եր բեմն 
ար տա հայտվում է իմ պուլսիվ վարք դրսևորե լու վա խի տես-
քով։ Ան կա րողության զգա ցու մը և ինքնա մեղադ րանքնե րը 
վե րաբե րում են մայ րա կան գոր ծա ռույթին և, հատ կա պես, 
երե խայի խնամ քին։ Կինն այս խան գա րումնե րը հա ճախ 
փոր ձում է նվա զագույնի հասցնել կամ, նույնիսկ, թաքցնում է  
շրջա պատից՝ պար սա վան քի ար ժա նանա լու վա խից։ Դրանք  
եր բեմն ար տա հայտվում են անուղղա կիորեն՝ սո մատիկ գան- 
գատնե րով ու երե խայի առող ջության վե րաբեր յալ ավե լորդ  
վա խերով, որոնք դառ նում են ման կա բու ժա կան բազ մա կի 
խորհրդատ վություննե րի դի մելու պատ ճառ։ 

Կա րող են նաև դրսևոր վել նո րածին նե րի վաղ գոր ծա- 
ռու թա յին խան գա րումնե րի (քուն, սնունդ և այլն) կամ նույ- 
նիսկ խի թերի ու հա ճախա կի լա ցի ձևով։ Վեր ջա պես, դրանք  
կա րող են բա ցահայտվել մայր-երե խա փո խազ դե ցության 
խան գա րումնե րով։ Իս կա պես, այդ վատ ինքնազ գացողու-
թյունն ազ դում է մայր-երե խա հա րաբե րություննե րի վրա։ 
Փո խազ դե ցություննե րը խա թար վում են թե՛ քա նակա պես, 
թե՛ որա կապես, մինչդեռ կարևոր է ապա հովել մայր-երե խա  
վաղ փո խազ դե ցության որակն ու նո րած նի հո գեշար ժա կան  
զար գա ցու մը։ Ընկճախ տա յին պատ կե րը, իրոք, կա րող է  
հան գեցնել այն բա նին, որ երե խային խնա մողը լի նի պա կաս  
հա կազ դող, պա կաս «ար ձա գան քող», պա կաս զգա յուն, պա- 
կաս արագ պա տաս խաննե րում և պա կաս ներգրավ ված 
ձայ նով ու վար քով։ Երե խայի հա մար չա փազանց տագ-
նա պային հո գատա րության պա հերին կա րող են հա ջոր-
դել նրա հանդեպ բա ցար ձակ ան տարբե րությու նը կամ  
նույնիսկ, օրի նակ, լա ցի նկատ մամբ ան հանդուրժո ղակա-
նությու նը։ Առ կա է երե խայի հանդեպ վատ վե րաբեր մուն- 
քի վտանգ՝ մոր ան փութության կամ կո պիտ վե րաբերմուն-
քի հետևան քով։

Տար բեր տե սակի խան գա րումնե րը կա րող են ազ դանշա- 
նել նո րածին նե րի հնա րավոր հո գեկան տա ռապանքնե րի  
մա սին՝ վար քի խան գա րումներ (գրգռվա ծություն կամ ապա- 
տիա), հո գեշար ժա կան զար գացման, հա րաբե րություննե րի  
կամ, նույնիսկ, սո մատիկ խան գա րումներ։

Փսի խոզա յին բնու թագրե րով ընկճախ տը բնո րոշ վում է 
ընկճախ տա յին դրվա գի ախ տանշա նաբա նությա նը մե լա- 
մաղ ձա յին զա ռան ցանքի հա մակցմամբ, որի թե ման կենտ- 
րո նացած է երե խայի (երե խային փո խելու, թու նա վորե լու, 
կա խար դե լու գա ղափար ներ) կամ ազ գակցա կանության 
(ամուսնա կան զույգի, մայ րության ժխտում, Աստծո զա վակ 
և այլն) շուրջ։

Մահ վան վա խերը զանգվա ծային են և վե րաբե րում են  
և՛ երե խային, և՛ մո րը։ Ինքնաս պա նության և/կամ մանկա- 
սպա նության վտան գը մեծ է։

Հետծննդա բերա կան մո լագա րային դրվագ
Ախ տանշան նե րը նույնն են, ինչ դա սական մո լագա րային 
դրվա գինը՝ գի տակ ցության շփո թի, տա րօրի նակության, 
խա ռը կամ փսի խոզա յին բնու թագրե րի (բազ մաձև մե խա- 
նիզմներ, հղիության, ծննդյան, երե խայի կամ ամուսնա կան  
զույգի վրա կենտրո նացած թե մաներ) ավե լի հա ճախ դրսևոր- 
վող ախ տանշան նե րով։ Հար կա վոր է գնա հատել ինքնաս-
պա նության և ման կասպա նության հնա րավոր վտան գը։

Հետծննդա բերա կան կար ճատև փսի խոզա յին դրվագ 
Թեև այս դրվագ նե րը հազ վա դեպ են, ծննդա բերությու նից 
հե տո առա ջին չորս շա բաթ վա ըն թացքում առա վել հա ճախ  
են տե ղի ու նե նում, քան կնոջ կյան քի ցան կա ցած այլ ժա- 
մանա կահատ վա ծում։ Կյան քի այս ժա մանա կահատ վա ծում  
առա ջին փսի խոզա յին դրվա գի ի հայտ գա լու հա րաբե րա- 
կան վտան գը փաս տա ցի 23 ան գամ ավե լի մեծ է։ 

Սա սուր զա ռան ցա կան վի ճակ է՝ կապ ված տրա մադ րու- 
թյան խան գա րումնե րի և գի տակ ցության շփո թի տար րե րի 
հետ։ Ազ դում է 1000 ծնունդից 1 կամ 2-ի վրա և հիմն ակա-
նում սկսվում է հան կարծա կի՝ ծննդա բերությու նից հե տո 
առա ջին չորս շա բաթ վա ըն թացքում ՝ գագաթնակետային 
հա ճախա կանությամբ 3-րդից 10-րդ օր վա մի ջակայ քում։  
Դրան եր բեմն նա խոր դում են նա խան շաններ, ինչպի սիք են  
լա ցի նո պանե րը, տագ նա պային մտո րումնե րը, գրգռվա-
ծությամբ ու ղեկցվող անքնությու նը, օտար ման զգա ցու մը,  
ծննդա բեր ման և մարմնի ամ բողջա կանության վե րաբեր յալ  
կաս կածնե րը, երե խայի հանդեպ աճող ան տարբերու- 
թյու նը։ Իրա վիճա կային այս փու լում պատ կե րը բազ մաձև է։  
Սա կայն առ կա են հետևյալ միավո րող բնու թագրե րը. զա-
ռան ցա կան գա ղափար ներ, որոնք հա ճախ կապ ված են 
ծննդա բերության թե մայի հետ, ան կազմա կերպ վարք և 
ծննդա բերությա նը կամ նո րած նին վե րաբե րող սևեռուն 
մտքեր, նաև ճա նաչո ղական ախ տանշան ներ, ինչպի սիք 
են ապա կողմնո րոշու մը, գի տակ ցության շփո թը, ապա ռեա- 
լի զացիան և ապաանձնա վորու մը։

Տրա մադ րության խան գարման դրսևորումներն ար տա- 
հայտվում են իրա կան հու զա կան ան կա յու նությամբ՝ մե լա- 
մախ ղա յին և դյու րագրգռությամբ ու ղեկցվող մո լագա րային  
փու լե րի հեր թա գայությամբ։ Զա ռան ցա կան գա ղափար ներն  
ու նեն բազ մաձև մե խանիզմ և կենտրո նանում են մայ րության,  
ծննդա բերության, նո րած նի կամ ամուսնու վրա։ Գի տակ ցու- 
թյան շփո թը հա մատե ղում է ժա մանա կային-տա րածա կան 
ապա կողմնո րոշու մը և քուն-արթնության ռիթ մի խան գա-
րումնե րը։ Տագ նա պը զգա լի է՝ ապաանձնա վոր ման զգա ցու- 
մով, եր բեմն՝ մահ վան վա խերով։ Այս բո լոր հո գեկան բա-
ղադ րիչնե րը շատ ան կա յուն են, փոխ վում են գի շեր ու զօր։ 
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Երե խան հա ճախ ըն կալվում է որ պես հա լածող։ Մայրն 
ի վի ճակի չէ հոգ տա նել նրա մա սին։ Մշտա պես հար կա վոր  
է հաշ վի առ նել սպա նության, ինքնաս պա նության, մանկա-
սպա նության հնա րավո րությու նը. դրանք կա րող են իրակա- 
նաց վել հան կարծա կի և ան կանխա տեսե լի ձևով։ 

Կար ճատև փսի խոզա յին դրվա գը շտապ բու ժօգնություն 
է պա հան ջում։

Հիմն ա կան տար բե րակիչ ախ տո րոշումներն են՝ գլխու-
ղե ղային թրոմ բոֆլե բիտը, ըն կերքի ար տամղման հապա-
ղու մը, վա րակ նե րը և թու նանյու թե րի ըն դունու մը։ Զար գա- 
ցու մը հե տըն թաց է՝ առանց հետևանքնե րի, մի քա նի շա-
բաթից մինչև մի քա նի ամսվա ըն թացքում, վե րաբե րում է 
դեպ քե րի 20-50 %-ին։ Դա կա րող է լի նել նաև տրա մադ-
րության երկբևեռ խան գարման ար տա հայ տություն՝ դեպ-
քե րի 50-80 %-ում ոչ շուրջծննդա բերա կան դրվագ նե րով։

Խո րացող հո գեբու ժա կան խան գա րումնե րի  
սուր դե կոմ պենսա ցիա 
Հետծննդա բերության շրջա նը պա րու նա կում է ար դեն հայտ- 
նի շի զոֆ րե նիկ խան գարման կամ տրա մադ րության խան-
գարման դե կոմ պենսա ցիայի էական վտանգ, որն ավելի է 
մե ծանում հա ջորդ ծննդա բերություննե րի ժա մանակ։ Ախ-
տանշան նե րը նույնն են, ինչ սո վորա բար նկա րագրվում են 
այս կլի նիկա կան պատ կերնե րում։

Ընկճախտ հղիության կա մավոր կամ  
բժշկա կան ցու ցումնե րով ընդհա տու մից  
կամ ար գանդում պտղի մա հից հե տո 
Հղիության կա մավոր կամ բժշկա կան ցու ցումնե րով ընդհա- 
տումնե րը և հղիության ըն թացքում պտղի նե րար գանդա յին  
մահն իրա դար ձություններ են, որոնք կա րող են ստա նալ 
հո գեկան վնաս վածքի բնույթ։ Դրանց ազ դե ցությու նը կախ-
ված է մոր պատ մությու նից։ Այդ իրա դար ձություննե րի ար- 
ձա գանք կա րող է լի նել ընկճախ տը, թեև՝ հա ճախ թե րա-
գնա հատ վող։ Մայ րա կան մեղ քի զգա ցու մը չա փազանց մեծ է։  
Մինչ ծնվե լը մա հացած երե խայի հա մար սգա լը դժվար իրա- 
գոր ծե լի է։ 

Դա մե ծաց նում է հա ջորդ հղիության ըն թացքում ընկճախ- 
տի առա ջաց ման վտան գը և ազ դում նոր երե խայի նկատ-
մամբ վե րաբեր մունքի վրա։ Ըն տա նիք նե րի հա մար, որոնք 
ցան կա նում են խորհրդան շել իրենց կո րուստը, բժշկա կան 
անձնա կազ մը կազ մա կեր պում է հու ղարկա վորության ծես։

Պատ ճա ռագի տություն, ախ տածնություն  
և վտան գի գոր ծոններ

Հղիության և հետծննդա բերության շրջա նի որոշ գոր ծոններ  
նա խահակ վա ծություն են ստեղ ծում հո գեկան խան գա րում- 
նե րի առա ջաց ման հա մար։ Խոս քը նպաս տող գոր ծոննե րի  
և խո ցելի իրա վիճակ նե րի մա սին է, որոնք ուղղա կի պատ-
ճա ռահետևան քա յին գոր ծոններ չեն։ Հո գեբու ժա կան խո- 
ցելիության հետ կապ ված գոր ծոննե րը նե րառում են անձ- 
նական կամ ըն տա նեկան հո գեբու ժա կան նա խադե պեր, 
թմրա միջոց նե րի գոր ծա ծության հետ կապ ված խան գա րում,  
հո գեվ նասվածք։ 

Գի նեկո լոգիական և ման կա բար ձա կան գոր ծոննե րի 
շար քում հար կա վոր է հաշ վի առ նել 20 տա րեկա նից ցածր 

կամ 35 տա րեկա նից բարձր տա րիքը, առաջ նածնությու նը, 
ան ցանկա լի հղիությու նը, պտղի կամ ման կա բար ձա կան 
հի վան դություննե րը, բարդ ծննդա բերությու նը, վա ղաժամ 
ծնունդը։

Հիմն ա կան մի ջավայ րա յին գոր ծոններն են մե կու սա ցու- 
մը և/կամ անա պահո վությու նը, ամուսնա կան բար դություն- 
նե րը և միգ րա ցիոն տե ղաշար ժե րը։

Վա րում և աջակ ցություն  
մորն ու երե խային 

Ընդհա նուր սկզբունքներ
Շուրջծննդա բերա կան շրջա նում մոր և նո րած նի առողջու-
թյու նը հան րա յին առող ջա պահության առաջ նա հեր թություն է։

Կան խարգե լում և սքրի նինգ
Հղիության և հետծննդա բերա կան շրջա նի հո գեկան խան-
գա րումնե րը սեր տո րեն փոխ կա պակցված են հո գեզ գա յա- 
կան և ման կա բար ձա կան գոր ծոննե րի հետ։ Նաև՝ դրանց 
կան խարգե լումն ու սքրի նին գը կախ ված են հղիության և 
հետծննդա բերա կան շրջա նի հսկո ղության ըն թացքում հո - 
գեկան բնույթի խնդիր նե րը հաշ վի առ նե լուց։

Հղիության հսկո ղության խորհրդատ վություննե րի ըն- 
թացքում անհրա ժեշտ է ժա մանակ հատ կացնել հղիին, զույ- 
գին՝ ոչ միայն իրա զեկե լու, այլ նաև ու շա դիր լսե լու հա մար,  
որ պեսզի նրանց իրա վիճա կը հաս կա նալի լի նի ամ բողջու- 
թյան մեջ, այ սինքն՝ բժշկա կան-հո գեկան-հա սարա կական 
տե սանկյուննե րից։ Ցան կա ցած խո ցելի իրա վիճակ և անա-
պահո վության ցան կա ցած ձև մտա հոգող պետք է լի նի։ Այդ 
պա րագա յում հնա րավոր է լրա ցու ցիչ խորհրդատ վություն 
առա ջար կել, հատ կա պես՝ հղիության սկզբում (չոր րորդ ամս- 
վա խորհրդատ վություն) կամ ուղղոր դել հա տուկ վար ման։ 

Բա ցի դրա նից՝ եթե կի նը մաս նա գիտաց ված հսկո ղու- 
թյան տակ է, հղիությու նը պետք է լի նի բուժման ծրագ րի 
մաս՝ հո գեբույժի ու ման կա բար ձի կա նոնա վոր հա մատեղ 
հսկո ղությամբ։ Հղիություն կա րելի է ծրագ րել միայն այն ժա- 
մանակ, երբ հո գեկան հի վան դությու նը կա յու նա ցած է մի 
քա նի ամիս շա րու նակ։ Կախ վա ծություն ու նե ցող կա նանց 
դեպ քում գնա հատու մը կա րող է իրա կանաց վել հա տուկ 
գոր ծի քակազ մով (օրի նակ՝ RPIB-ը՝ վաղ հայտնա բերում և  
կար ճատև մի ջամ տություն [ՎՀԿՄ])։ Կա նայք պետք է տե ղե- 
կաց ված լի նեն հղիության և կրծքով կե րակրման ըն թաց- 
քում թու նանյու թեր գոր ծա ծելու հետ կապ ված վտանգնե-
րի մա սին։ Առա ջին հան դի պումնե րը պետք է նպաս տեն 
բու ժա կան դա շին քի ստեղծմա նը։ Հար կա վոր է խու սա փել 
մեղ քի զգա ցում առա ջաց նե լուց և խա րանե լուց։ Հո գեբու ժա- 
կան ու ղեկցող հի վան դություննե րի գնա հատու մը պետք է 
հան գեցնի մաս նա գիտաց ված հսկո ղության առա ջար կին։

Հո գեմետ դե ղեր
Հղիության ըն թացքում, կախ ված ժա մանա կաշրջա նից, դե-
ղամի ջոց նե րի ըն դունու մը բար դություններ է առա ջաց նում 
սաղ մի, պտղի, այ նուհետև՝ նո րած նի մոտ։ Դրանք կա րող են 
լի նել արատ առա ջաց նող (առա ջին եռամսյա կի ընթաց քում  
որոշ դե ղամի ջոց նե րի արա տածին ազ դե ցության պատ ճա- 
ռով), նո րած նա յին (հա գեց ման և զրկան քի հա մախ տա նի- 
շե րի ախ տանշան ներ, եթե դե ղամի ջոց ներն ըն դունվել են  

ՔՆՆԱԿԱՆ ՀԱՐՑ 69

8787 Vol. 74 / 75 _ Décembre 2024 / Janvier / Février / 2025 / Edition arménienne_Mars 2025



վեր ջին եռամսյա կում) և հետծննդա բերա կան (հո գեշար ժո-
ղական, վար քա յին և/կամ ճա նաչո ղական ախ տանշան ներ՝ 
եր կա րաժամկ ետ հե ռան կա րում)։

Այսպի սով՝ հղիության ըն թացքում հո գեմետ դե ղամի-
ջոց նե րի ցան կա ցած նշա նակում են թադրում է օգուտնե րի 
և վտանգնե րի հար ցի կշռա դատում։ Վտանգնե րը նույնքան 
կապ ված են պտղի վրա մոր՝ հո գեմետ դե ղամի ջոց նե րով 
բուժման ազ դե ցության հետ, որ քան բու ժումից ձեռնպահ 
մնա լու։ Հի րավի, մոր հո գեկան խան գարման զար գա ցու մը  
եր բեմն կա րող է էական հետևանքներ ու նե նալ և՛ մոր, և՛ երե- 
խայի հա մար։

Եթե մո րը ցուցված է հո գեմետ բու ժում, հար կա վոր է դրա  
օգուտ-վտանգ հա րաբե րակ ցությու նը գնա հատել ըստ մոր 
հի վան դության և յու րա քանչյուր դե ղան յութի արա տածին 
ազ դե ցության՝ գի տենա լով, որ բո լոր հո գեմետ դե ղամի ջոց-
ներն անցնում են ըն կերքա յին պատ նե շը։

Ընդհա նուր առ մամբ, հար կա վոր է խստա գույնս հետևել  
խորհրդատ վությա նը և հո գեմետ դե ղեր չնշա նակել հղիու- 
թյան առա ջին եռամսյա կի ըն թացքում, իսկ ծննդա բերու- 
թյու նից ան մի ջապես առաջ նվա զեց նել կամ նույնիսկ դա- 
դարեց նել ցան կա ցած բու ժում։ Եթե բու ժումն անհրա ժեշտ է, 
ապա հար կա վոր է նա խապատ վությու նը տալ կի սադուրս- 
բեր ման կարճ տևողությամբ հայտնի դե ղամի ջոցի և իրա-
կանաց նել կար ճատև միաբու ժում։

Հար կա վոր է պահ պա նել նշա նակումնե րի որոշ կա նոն-
ներ. բու ժումը պետք է նշա նակ վի արդյու նա վետ դե ղաչա-
փով, հղիության ըն թացքում ֆար մա կոկի նետի կական փո- 
փոխություննե րը կա րող են հան գեցնել դե ղաչա փի ավե լաց- 
մա նը, հղիության հայտնա բեր ման պա հին կտրուկ դա դա- 
րե ցու մը կա րող է հան գեցնել զրկան քի հա մախ տա նիշի ի 
հայտ գա լուն կամ հիմ քում ըն կած խան գարման դե կոմ պեն- 
սա ցիայի՝ ազ դե լով հղիության հե տագա ըն թացքի վրա։ Վեր- 
ջա պես, եթե բու ժումը շա րու նակվել է մինչև ծննդա բերու- 
թյու նը, ապա նո րած նին հե տազո տելիս հար կա վոր է հաշ վի  
առ նել ան ցո ղիկ նո րած նա յին խան գա րումնե րի հնա րավոր 
առա ջացու մը։ Ման կա բույժին հար կա վոր է նա խազ գուշաց- 
նել երե խայի ծնվե լու մա սին։

Հի շեցում ՝ վալպրոաթ թուն և վալպրոատ նե րը, որ պես 
առա ջին շար քի բու ժում, ար գելվում է նշա նակել ծննդա բերա- 
կան տա րիքի կա նանց, ինչպես նաև հղիության ըն թացքում։

Կրծքով կե րակ րե լու կամ կրծքով կե րակ րե լը դա դարեց- 
նե լու ժա մանակ հար կա վոր է խստա գույնս հետևել խորհրդա- 
տ վությա նը և հո գեմետ դե ղեր չնշա նակել։ Երբ կրծքով կե-
րակ րող կնո ջը հար կա վոր է նշա նակում անել, անհրա ժեշտ 
է հաշ վի առ նել դե ղամի ջոցի ազ դե ցությու նը երե խայի վրա։ 
Այն առա ջին հեր թին կախ ված է դե ղամի ջոցի՝ կա թի մեջ առ- 
կա քա նակությու նից։ Կա րող է նաև փո փոխ վել, կա թի մեջ 
դե ղամի ջոցի կոն ցենտրա ցիայի գա գաթ նա կետի հա մեմատ,  
կախ ված մոր ար յան պլազ մա յում դե ղամի ջոցի կոն ցենտրա- 
ցիայից, կա թի մեջ յու րա քանչյուր դե ղան յութի թա փանցման  
ու նա կությու նից և կե րակրման պա հից։

Դե ղամի ջոցի ազ դե ցությու նը նո րած նի վրա կախ ված է  
նաև դրա դուրսբեր ման ու նա կությու նից (լյար դով և երի կամ- 
նե րով)։ Կրծքով կե րակրման ըն թացքում որոշ հա կաընկճախ- 
տա յին դե ղամի ջոց ներ փոքր տո կոս նե րով են անցնում կա-
թի մեջ, և կրծքով կե րակրվող երե խայի ար յան մեջ դրանց 
կոն ցենտրա ցիանե րը փոքր են կամ չհայտնա բեր վող։ Խոս քը  

սե րոտո նինի հետ զավթման ար գե լակիչ նե րի (ՍՀԱ) մա սին 
է, ինչպի սիք են սերտրա լինը կամ պա րօք սե տինը։

Խնամ քի կազ մա կեր պումը
Հղիության և հետծննդա բերա կան շրջա նում, «հո գեկան թա- 
փան ցե լիության» վի ճակով պայ մա նավոր ված, առանձնա-
հատուկ արդյու նա վետություն ու նի հո գեբա նական-բու ժա-
կան մո տեցու մը՝ և՛ կան խարգե լիչ, և՛ բու ժա կան։ Խնամ քը 
վե րաբե րում է, մի կող մից, մո րը, մյուս կող մից՝ մայր-երե խա 
կա պին ու հայր (այլ ծնող)-մայր-երե խա հա րաբե րություննե-
րին։ Դրա նպա տակն է բու ժել մոր հի վան դությու նը, նաև խու- 
սա փել այն բա նից, որ այդ հի վան դությու նը փոխ ներգործող 
խան գա րումնե րի մի ջոցով անդրա դառ նա երե խայի հո գե- 
զ գա յական զար գացման վրա։ 

Իրա վիճա կին ամ բողջության մեջ անդրա դառ նա լը 
պա հան ջում է բազ մա պիսի մաս նա գետ նե րի ներգրա վում, 
որոնց խորհրդատ վությունն ու հա մակար գումը հիմն ա րար 
նշա նակություն ու նեն։ Խոս քը ցան ցա յին խնամ քի մա սին 
է։ Միաս նա կան թի մերի կազ մում են ծննդա տան, մե ծահա-
սակ նե րի հո գեբու ժության, ման կա կան հո գեբու ժության, 
երե խանե րի բժշկա կան պաշտպա նության, սո ցիալա կան և 
եր բեմն դա տական ծա ռայություննե րի (երե խանե րի գոր ծե-
րով դա տավոր) մաս նա գետ ներ։

Հղիության ըն թացքում
Հղիության ըն թացքում բու ժումը հիմն ա կանում իրա կանաց- 
վում է ամ բուլա տոր պայ մաննե րում։ Այն կազ մա կերպվում է 
եր կու ուղղությամբ՝ հո գեբա նական-բու ժա կան և դե ղորայ-
քա յին։ Եթե հոս պի տալաց ման անհրա ժեշ տություն կա, բու- 
ժա ռուին տե ղավո րում են կա՛մ գի նեկո լոգիական-ման կա-
բար ձա կան, կա՛մ հո գեբու ժա կան բա ժան մունքում։

Հղիության սրտխառ նոց
Հղիության սրտխառ նո ցի ծանր դեպ քե րը հա տուկ բու ժում  
են պա հան ջում հի վան դա նոցում։ Ջրաէլեկտրո լիտա յին 
խան գա րումնե րը շտկվում են։ Ապա գա մայ րը, իր շրջա պա- 
տից հե ռու, կա րող է իր հար ցե րի պա տաս խաննե րը ստա-
նալ հո գեբա նական-բու ժա կան սեանսնե րի ըն թացքում։ Ձա- 
խող ման դեպ քում առա ջարկվում է դե ղորայ քա յին բու ժում։  
Ֆրան սիայի գի նեկո լոգ նե րի և ման կա բարձնե րի ազ գա յին  
հանձնախմբի խորհրդատ վությու նը ստո րակար գություն չի  
սահ մա նում դե ղորայ քա յին բուժման ռազ մա վարություննե-
րում։ Հա կահո գեգա րային դե ղամի ջոց նե րի (մե տոկ լոպրա-
միդ), այդ թվում ՝ ֆե նոթիազին նե րի (քլորպրո մազին) կի րա- 
ռությու նը հղի կնո ջը են թարկում է ար տաբրգա յին հա մախ- 
տա նիշի առա ջաց ման վտան գին։ Միր տա զապի նի կի րա- 
ռությու նը, որի մայր-պտուղ տա նելիության պրո ֆիլն ավե-
լի բա րեն պաստ է, կա րող է բուժման ավե լի հե տաքրքիր 
տար բե րակ լի նել։ Ապ րե լակեր պի փո փոխություննե րը՝ զգա- 
յական մե կու սա ցում կամ սննդա կար գի փո փոխություն, չեն  
ապա ցու ցել արդյու նա վետությու նը։ Իրենց ախ տանշան նե - 
րին մի ջավայրն ազա տորեն հար մա րեց նե լը թողնված է կա-
նանց հա յեցո ղությա նը։

Տագ նա պային խան գա րումներ
Դրանց վա րու մը չի սահ մա նափակ վում միայն հո գեբույժնե- 
րի կամ հո գեբան նե րի մի ջամ տությամբ։ Ծննդա բերության 
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նա խապատ րաստման մե թոդ նե րը հնա րավո րություն են տա- 
լիս ոչ միայն ավե լի լավ հաս կա նալու հղիության և ծննդա-
բերության ըն թացքը, այլ նաև ծննդկա նի և զույգի մտա հո- 
գություննե րը։ Ան հա տական կամ խմբա յին խորհրդատ վու- 
թյուննե րը հիմնված են հիմ նա կանում ռե լաք սա ցիային 
ուղղված խոս քա յին կամ մարմնա կան մե թոդ նե րի վրա։ 
Դրանք օգ նում են թեթևացել որոշ տագ նա պային խան գա-
րումներ։ Ծանր խան գա րումնե րի դեպ քում կա րող է ցուցվել 
հո գեբա նական-բու ժա կան մո տեցու մը։

Տագ նա պալույծ դե ղամի ջոց նե րով, օրի նակ՝ հիդ րօքսի-
զինով կամ օք սա զեպա մով բու ժումն առա ջարկվում է որ պես  
երկրորդ շար քի բու ժում ՝ խա ռը՝ բժշկա կան և հո գեբա նա- 
կան հա ճախա կի հսկո ղությամբ։ Ծանր գոր ծա ռու թա յին 
խան գարման դեպ քում կա րող է առա ջարկվել սե րոտո նինի  
հետ զավթման ընտրո ղական ար գե լակիչ նե րով (ՍՀԸԱ) հիմ- 
նա կան բու ժում։

Տրա մադ րության խան գա րումներ
Տրա մադ րության խան գա րումնե րի դեպ քում անհրա ժեշտ 
է մաս նա գետի խորհրդատ վություն։ Բու ժումն առա վել հա- 
ճախ իրա կանաց վում է ամ բուլա տոր պայ մաննե րում և իրե- 
նից ներ կա յաց նում է հո գեբա նական-բու ժա կան հսկո ղու- 
թյուն։ Ընկճախ տա յին դրվա գի դեպ քում հո գեբա նական 
բու ժումը հա մակցվում է ՍՀԸԱ տի պի հա կաընկճախ տա յին 
դե ղամի ջոց նե րով՝ ֆլո ւօք սե տինով, սերտրա լինով, ցի տա- 
լոպ րա մով կամ էս ցի տալոպ րա մով բուժման հետ, կամ էլ 
սե րոտո նինի հետ զավթման ար գե լակիչ նե րով (ՍՀԱ)/նո րադ- 
րե նալի նով բուժման հետ, օրի նակ՝ վեն լա ֆաք սի նով, կամ ՝ 
եռա ցիկլ հա կաընկճախ տա յին դե ղամի ջոց նե րով, հնա րա- 
վո րության դեպ քում ընտրե լով կլո միպ րա մինը՝ ել նե լով 
ընկճախ տի ծան րությու նից և օգուտ-վտանգ հա րաբե րակ-
ցությու նից։ Պա րօք սե տինը չպետք է նշա նակ վի հղիության 
առա ջին եռամսյա կում։

Երկբևեռ խան գա րումնե րի դեպ քում տրա մադ րությու-
նը կար գա վորող՝ ամե նալավ փաս տաթղթա վոր ված դե ղա- 
մի ջոց նե րը, որոնք կա րելի է նշա նակել հղի ներին, լա մոտ-
րի ջինն ու օլան զա պինն են։ Ինչ վե րաբե րում է նախ կի նում 
լի թիու մով բուժվող նե րին, ըն թա ցիկ հե տազո տություննե րը 
խոր հուրդ են տա լիս հղիության ըն թացքում խիստ հսկո-
ղության պայ մաննե րում շա րու նա կել բու ժումը չա փազանց 
առանձնա հատուկ իրա վիճակ նե րում ՝ ծանր հա մակշռված 
երկբևեռ խան գա րումնե րով բու ժա ռու նե րի դեպ քում, որոնց 
հա մար լի թիու մի ըն դունման դա դարե ցու մը կա րող է հան-
գեցնել ար տա հայտված և վնա սակար դե կոմ պենսա ցիայի։

Կլի նիկա կան ծանր պատ կե րի և ինքնաս պա նության 
վտան գի դեպ քում անհրա ժեշտ է հոս պի տալա ցում գի նե- 
կո լոգիական-ման կա բար ձա կան կամ հո գեբու ժա կան բա-
ժան մունքում։

Բո լոր դեպ քե րում հո գեբու ժա կան հսկո ղությու նը հար-
կա վոր է շա րու նա կել հետծննդա բերա կան շրջա նում։

Փսի խոզա յին խան գա րումներ
Եր կա րատև բու ժա կան հսկո ղության առ կա յության պարա-
գա յում ծննդկա նի և խնա մող նե րի միջև ստեղծված բու ժա- 
կան դա շին քը հնա րավո րություն է տա լիս նա խապատ րաստ- 
վե լու ծննդա բերությա նը և մայ րությա նը՝ այդպի սով նվա-
զեց նե լով բազ մա թիվ վտանգներ։ Ման կա բար ձության և 

հո գեբու ժության ու ման կա կան հո գեբու ժության թի մերի 
միջև հա մակար գումը հույժ կարևոր է։ Այ նո ւամե նայ նիվ, 
բու ժա ռուն կա րող է խու սա փել բու ժումից իր մար գի նալաց-
մա նը հան գեցնող խան գա րումնե րի պատ ճա ռով։

Հա կահո գեգա րային դե ղամի ջոց նե րի ըն դունու մը հար-
կա վոր է դա դարեց նել կամ դրանց դե ղաչա փը հար մա րեց-
նել կլի նիկա կան վի ճակին ու ակ ներև հո գեկան դե կոմպեն-
սա ցիայի վտան գին։ 

Հղիության ըն թացքում ախ տանշան նե րի կրկնման դեպ- 
քում ցուցվում է հոս պի տալա ցում հո գեբու ժա կան հաս տա-
տություն։

Հա կաբեղմնա վոր ման վե րաբեր յալ կա նոնա վոր կրթու մը  
կարևոր է, բայց՝ քիչ իրա կանաց վող։ Կա րող են առա ջարկ- 
վել եր կա րատև ազ դե ցության հա կաբեղմնա վորիչ ներ (ներ- 
պատվաս տուկ (իմպլանտ) և այլն)։

Խոր հուրդ տրվող հա կահո գեգա րային դե ղամի ջոց ներն  
են քվե տիապի նը, քլորպրո մազի նը կամ օլան զա պինը։ 
Էլեկտրացնցու մա յին բու ժումը ևս կա րող է դի տարկվել բազ- 
մաբնա գավա ռային հսկո ղության շրջա նակ նե րում ՝ ինքնա- 
ս պա նության կամ պտղաս պա նության զգա լի վտան գով 
ծանր դեպ քե րում։ Վեց ամսվա հղիությու նից հե տո վա ղա- 
ժամ ծննդա բերության սպառ նա լիքի հա մակարգված կան խ- 
արգե լու մը տո կոլի զի մի ջոցով պետք է քննարկվի ման կա-
բարձ-գի նեկո լոգի հետ։

Որոշ հա կահո գեգա րային դե ղամի ջոց ներ հան գեցնում 
են ար յան մեջ պրո լակ տի նի մա կար դա կի բարձրաց ման և 
կա րող են առա ջաց նել երկրոր դա յին անպտղություն։ Եթե 
կինն ու նի հղիանա լու ցան կություն և որո շակի բու ժումնե րի  
պայ մաննե րում (ռիս պե րիդոն, ամի սուլպրիդ) հղիանա լու  

Հղիության և հետծննդաբերության շրջանի հոգեկան խանգարումները 

ՀԻՇԵԼ
 Հղիության ընթացքում և հետծննդաբերական շրջանում հոգեկան խանգա- 

րումների վտանգի գործոնները կապված են իրավիճակի և/կամ հղիների 
նախադեպերի հետ: Դրանք հարկավոր է բացահայտել հղիության հսկողության 
ընթացքում և ծննդաբերությունից հետո:

 Հոգեբուժական խանգարումներն ավելի հաճախակի են հետծննդաբերական 
շրջանում, քան հղիության ժամանակ։

 Խոսքը հիմնականում վերաբերում է հետծննդաբերական շրջանի ընկճախ- 
տային և փսիխոզային խանգարումներին՝ ինքնասպանության և/կամ մանկա- 
սպանության վտանգով։ Հետծննդաբերական մելամաղձությունը խանգարում չէ:

 Խնամքը մեկնարկում է նախածննդաբերական շրջանում և շարունակվում 
հետծննդաբերական շրջանում։ Այն իրականացվում է ցանցային համակարգով՝  
բազմաբնագավառային վարմամբ:

 Հոգեմետ դեղամիջոցները հարկավոր է նշանակել զգուշությամբ՝ ինչպես 
հղիության, այնպես էլ կրծքով կերակրելու ընթացքում։ 

 Մոր հոգեբուժական խանգարումներն ազդում են մոր և նորածնի վաղ փոխ- 
ազդեցությունների վրա։ Այդ առաջին փոխանակումների նկատմամբ ուշադ- 
րությունն ու խնամքը հնարավորություն են տալիս կանխարգելելու նորածնի, 
իսկ հետո՝ փոքր երեխայի հոգեկան խանգարումների ի հայտ գալը։ Զուգընկե- 
րոջ դերն ու տեղը չպետք է անտեսվեն։
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դժվա րություն, ապա տե ղին է առա ջար կել ար յան մեջ պրո- 
լակ տի նի մա կար դա կի չա փում և ան ցում կա տարել պա կաս  
հետևանքներ ու նե ցող բու ժումնե րի։

Ալ կո հոլի կամ թմրան յութե րի գոր ծա ծության  
հետ կապ ված խան գա րումներ 
Յու րա քանչյուր հղի կին պետք է տե ղեկաց ված լի նի հղիու- 
թյան և կրծքով կե րակրման ըն թացքում թու նանյու թե րի  
ըն դունման հետ կապ ված վտանգնե րի մա սին։ Կախ վա ծու- 
թյուն ու նե ցող բու ժա ռուի հետ առա ջին շփումնե րը պետք է 
ուղղված լի նեն բու ժա կան դա շին քի ստեղծմա նը։ Դրա հա- 
մար հար կա վոր է խու սա փել ցան կա ցած պի տակա վորու-
մից, մեղ քի զգա ցում առա ջաց նե լուց։ Մոր կախ վա ծության 
բու ժումը են թադրում է գնա հատել թմրան յութե րի ըն դունման  
դա դարեց ման առա վելություննե րը՝ փո խարի նիչ նե րով բուժ- 
ման հա մեմատ։ Հո գեբու ժա կան ու ղեկցող հի վան դություն- 
նե րի առ կա յությու նը պետք է հան գեցնի մաս նա գիտաց ված  
խորհրդատ վություն առա ջար կե լուն։

Ծնվե լու պա հին նո րածի նը պետք է գտնվի ման կա բույ- 
ժի հսկո ղության տակ. հոս պի տալաց ման լա վագույն տար- 
բե րակը ծննդա տան մոր և ման կան բա ժան մունքն է, որ տեղ  
հնա րավոր է վա րել և՛ նո րած նին, և՛ մո րը, այ լա պես երե խան  
պետք է հոս պի տալաց վի նո րածին նե րի բա ժան մունք։ Մայր-
երե խա վաղ փո խազ դե ցության հաս տա տու մը պա հան ջում 
է աջակ ցություն։ Կեն սա պայ մաննե րի բա րելավ ման նպա-
տակով մոր և ման կան պաշտպա նության ծա ռայություննե-
րը սո ցիալա կան հատ վա ծի հետ հա մատեղ իրա կանաց նում 
են հսկո ղություն։

Ծննդա բերությու նից հե տո
Հետծննդա բերա կան մե լամաղ ձություն
Հետծննդա բերա կան մե լամաղ ձության ժա մանակ խոս քը,  
ըստ էության, մոր և նո րած նի շուրջը վստա հություն ներշնչող  
զգա յական մթնո լոր տի ստեղծման մա սին է։ Շրջա պատող 
ան ձանց և հատ կա պես զու գընկե րոջ ներ կա յությու նը բա- 
րեն պաստ է։ Բժշկա կան թի մը պետք է ու նե նա մոր կա րողու- 
թյուննե րի աջակ ցության վար քա գիծ՝ խու սա փելով մե ղա- 
վո րության զգա ցում առա ջաց նե լուց։ Հետծննդա բերա կան 
շրջա նում հար կա վոր է նա խատե սել հի վան դա նոցում մնա- 
լու ժամկ ե տի եր կա րաց ման հնա րավո րություն՝ ըստ անհրա- 
ժեշ տության, կամ եթե ծննդկա նը դի մում է նման խնդրան քով։

Տագ նա պային խան գա րումներ
Տագ նա պային խան գա րումնե րի բու ժումն առա վել հա ճախ 
իրա կանաց վում է ամ բուլա տոր պայ մաննե րով։ Հոս պիտա- 
լա ցում ցուցվում է ընկճախ տա յին և/կամ ինքնաս պա նության  
բար դություննե րի կամ մայր-երե խա հա րաբե րություննե րի 
վրա էական ազ դե ցության դեպ քում, և լա վագույն տար բե-
րակը մոր և ման կան բա ժան մունքն է։ Խոր հուրդ են տրվում 
կեն սա կեր պա-սննդա կար գա յին մի ջոցա ռումներ։ Հո գեբա-
նական բու ժումն իրա կանաց վում է տար բեր մե թոդ նե րով, 
որոնք կա րելի է հա մատե ղել։ Դրանք են՝ ռե լաք սա ցիայի 
մե թոդ ներ, հո գեբա նական սա տարում, հո գեթե րապիա, ճա- 
նաչո ղական-վար քա յին բու ժում։ Դե ղորայ քա յին բու ժումը 
նե րառում է կոնկրետ դեպ քե րում կի րառ վող՝ հա կահիս տա- 
մինա յին տի պի տագ նա պալույծներ՝ հիդ րօքսի զին (25-100 մգ),  
կամ ՝ բեն զո դիազե պին ներ՝ օք սա զեպամ (10-50 մգ/օր)՝ խու- 

ճա պի նո պանե րի ժա մանակ՝ սահ մա նափակ տևողությամբ։  
ՍՀԱ տի պի հա կաընկճախ տա յին նե րով բու ժումը կա րող է 
նշա նակ վել որ պես տագ նա պային խան գա րումնե րի հիմ-
նա կան եր կա րատև բու ժում։

Հետծննդա բերա կան շրջա նի ընկճախտ
Հետծննդա բերա կան ընկճախ տը կարևոր է հայտնա բերել  
հնա րավո րինս շուտ։ Ծանր կլի նիկա կան պատ կե րի, ինքնա- 
ս պա նության և/կամ ման կասպա նության վտան գի դեպ քում  
ցուցված է հոս պի տալա ցում, լա վագույն տար բե րակը՝ մոր և 
ման կան բա ժան մունք։ Այստեղ է, որ հնա րավոր է սահ մա-
նափա կել մոր ախ տանշան նե րը, աջակ ցել մայ րա կան գոր-
ծա ռույթին և նպաս տել մայր-երե խա կա պի հաս տատմա նը։ 

Այ նո ւամե նայ նիվ, որոշ դեպ քե րում մայ րը պետք է առանձ- 
նացվի նո րած նից։ Դրանք են ծանր խան գարման, երե խայի  
ներ կա յությամբ ախ տանշան նե րի ու ժե ղաց ման կամ երե խա- 
յի հա մար ան մի ջական վտան գի դեպ քե րը։ Երե խայի հետ 
հա ղոր դակցությու նը պետք է վե րականգնվի հնա րավո րինս  
շուտ և խնա մող անձնա կազ մի միջ նորդությամբ։ Հո գեբա- 
նական-բու ժա կան աշ խա տան քը տար վում է եր կու ուղղու- 
թյամբ՝ ան հա տական հո գեբա նական բու ժում մոր հա մար և 
մոր ու ման կան բու ժա կան խորհրդատ վություն։

Դե ղորայ քա յին բու ժումը հա մատե ղում է տագ նա պա- 
լույծ և ՍՀԱ տի պի հա կաընկճախ տա յին դե ղամի ջոց՝ սերտ- 
րա լին (50-200 մգ/օր)։ Վեր ջի նը նշա նակ վում է մի քա նի ամ- 
սով։ Խոր հուրդ է տրվում դա դարեց նել կրծքով կե րակ րումը։  
Էլեկտրացնցու մա յին բու ժումն իր արագ արդյու նա վետու- 
թյան պատ ճա ռով ցուցված է ինքնաս պա նության և ման-
կասպա նության մեծ վտան գի դեպ քում։

Ամ բուլա տոր հսկո ղությու նը պետք է լի նի բազ մաբնա-
գավա ռային՝ հո գեբույժ, ման կա կան հո գեբույժ, ման կա բույժ,  
ըն տա նեկան բժիշկ և մոր ու ման կան պաշտպա նության 
ծա ռայության մաս նա գետ։

Հետծննդա բերա կան շրջա նի  
կար ճատև փսի խոզա յին դրվագ
Հետծննդա բերա կան շրջա նի կար ճատև փսի խոզա յին դրվա- 
գը շտապ բու ժօգնություն է պա հան ջում։ Առ կա է ինքնա-
սպա նության և ման կասպա նության մեծ վտանգ։ Հար կա վոր 
է նախևառաջ ապա հովել նո րած նի անվտան գությու նը։ Բու- 
ժա ռուին պետք է շտապ հոս պի տալաց նել հո գեբու ժա կան 
հաս տա տություն՝ ինքնա կամ կամ հար կադրա բար։ 

Հետծննդա բերա կան կար ճատև փսի խոզա յին դրվա գի 
բուժման վե րաբեր յալ հրա պարա կումնե րը հա մեմա տաբար 
քիչ են գրա կանության մեջ։ Խոր հուրդ է տրվում լի թիու մով 
միաբու ժում, նաև՝ հա կահո գեգա րային դե ղամի ջոց, օրի նակ՝  
օլան զա պին (10-20 մգ/օր), և բեն զո դիազե պինի տի պի տագ- 
նա պամա րիչ մի ջոց, օրի նակ՝ օք սա զեպամ (10-50 մգ/օր)։ 
Կրծքով կե րակ րումը դա դարեց վում է։ Էլեկտրացնցու մա յին  
բու ժումը ցուցված է ինքնաս պա նության կամ ման կասպա-
նության զգա լի վտան գով ծանր դեպ քե րում։ Մայրն ու երե- 
խան առա վել հա ճախ առանձնաց վում են։ Նրանց միջև կա-
պը պետք է վե րականգնվի հնա րավո րինս շուտ։ Հո գեբա- 
նական բու ժումը վե րաբե րում է, մի կող մից, մո րը, մյուս կող- 
մից՝ մայր-երե խա կա պին և, հնա րավո րության դեպ քում, 
նե րառում մյուս ծնո ղին։ Խնամ քը չպետք է դա դարեց վի  
հոս պի տալաց ման ավար տից հե տո, այլ շա րու նակվի ամ- 
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բուլա տոր պայ մաննե րում. բազ մա մաս նա գիտա կան հսկո-
ղությու նը հա մատե ղում է տնա յին վա րումն ու խորհրդա-
տվությու նը, կամ առա ջարկվում է ցե րեկա յին ստա ցիոնա րի 
տար բե րակը։ Եր կու զու գընկեր նե րի հա մար գո հացու ցիչ  
մա կար դա կի վաղ փո խազ դե ցություններ հաս տա տելուն 
աջակ ցելն ու նե ցուկ լի նելը կարևոր է։ Եր բեմն այդ նպա տա- 
կին հաս նե լու հա մար կի րառ վում է կրթա կան վե րահսկո-
ղության իրա վական մի ջոց կամ ձա խող ման դեպ քում հարկ  
է լի նում երե խային տե ղավո րել հա մապա տաս խան հաս-
տա տությու նում։

Խո րացող խան գա րումնե րի սուր դրվագ
Քրո նիկա կան հո գեբու ժա կան խան գա րումնե րի սուր դեկոմ- 
պենսա ցիան պա հան ջում է հոս պի տալա ցում հո գեբու ժա-

կան հիմն արկ, հնա րավո րության դեպ քում ՝ մոր և ման կան 
բա ժան մունք։ Հո գեմետ դե ղամի ջոց նե րով բու ժումը պետք է 
հար մա րեց վի՝ հաշ վի առ նե լով կրծքով հնա րավոր կե րակ- 
րումը և առա ջին փո խազ դե ցություննե րի վրա ան բա րե- 
նպաստ հետևանքնե րի ազ դե ցությու նը։ Ան հա տական հո գե- 
բա նական բու ժումն իրա կանաց վում է մայր-երե խա խորհր- 
դատ վություննե րին զու գա հեռ։ Խոս քը փո խազ դե ցության 
հնա րավոր խան գա րումնե րի կանխման մա սին է։ Հոս պի-
տալաց ման ավար տից հե տո մոր և ման կան ամ բուլա տոր 
խնամքն իրա կանաց վում է ցան ցա յին հա մակար գով։ Նո րա- 
ծ նի հա մար լուրջ վտան գի դեպ քում իրա վիճա կի նկա րա- 
գրմամբ գրություն է ներ կա յաց վում երե խանե րի հար ցե րով 
դա տավորին։
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Բժշկի է դիմել 18-ամյա բուժառու՝ առանց որևէ կոնկրետ 
հիվանդության նախադեպի, մաշկի էրիթեմային-թեփու- 
կավոր ախտահարումների կապակցությամբ: Դրանք 
հստակ սահմանագծված են, անցավ, առանց քորի, 
զարգացել են երեք ամսվա ընթացքում:

Սովորական փսորիազ է՝ հաճախ հանդիպող քրոնիկական բորբոքային մաշկային հիվանդություն: Մուգ 
մաշկին (ինչպես տվյալ դեպքում) վահանիկները քիչ էրիթեմային են, երբեմն թեր- կամ գերգունավոր, ավելի  
հաստ կամ հաճախ՝ ավելի ցրված: Ախտորոշումը կատարվում է կլինիկական հետազոտությամբ, բայց 
կասկածի դեպքում այն կարելի է հաստատել մաշկի կենսանմուշի ախտաբանական-անատոմիական 
հետազոտությամբ: Թեթև և սահմանափակ ձևերի բուժումը հիմնված է տեղային կորտիկոստերոիդների 
վրա՝ համակցված վիտամին D-ի սինթետիկ տարբերակների և կերատոլիտիկների հետ: Միջին և ծանր 
ձևերի դեպքում ցուցվում է համակարգային բուժում (մեթոտրեքսատ, ցիկլոսպորին, կենսաբուժում և այլն)  
և/կամ լուսաբուժում (ֆոտոթերապիա):
Ֆատիմա Ուլհուս, ներքին հիվանդությունների բժիշկ, Ինեզգանի գավառային հիվանդանոցային կենտրոն, Մարոկկո

Ա.  Ճարպածորանքային մաշկաբորբ 
(սեբորեային դերմատիտ)

Բ.  Սովորական փսորիազ
Գ.  Քոս
Դ.  Հանգուցավոր էրիթեմա
Ե.  Սուր տարածուն էկզանթեմային 

պուստուլոզ

ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄ
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«Պ րոֆեսոր Մար սել Պրուստը». այսպես է 
վեր նագրված Մոն պե լիեի հա մալ սա րանի 
բժշկա գիտության ֆա կուլտե տի պատ վա- 
վոր պրո ֆեսոր Ֆրան սո ւա-Բեռ նար Մի շե- 

լի 1 երևելի աշ խա տությու նը։ Պրուստի երկրպա գուի հա մար  
այս վեր նա գիրը բնավ զար մա նալի չէ։ Ռաուլ Սե լիի «Մար սել  
Պրուստի թե մանե րի ցան կը» 2 աշ խա տության մի ամ բողջ 
էջ նվիր ված է «Բժշկություն» բաժ նի հղումնե րին։ Մար սել 
Պրուստի հա րաբե րություննե րը բժշկության և բժիշկնե րի 
հետ դար ձել են բազ մա թիվ հրա պարա կումնե րի նյութ։ Այս 
հոդ վա ծում քննե լու ենք բժիշկնե րի մա սին հի վան դի (այն 
էլ ինչպի սի՝ ինքնաքննության գի տակ հի վան դի) պատ կե-
րացու մը, և այն, թե նա ինչպես կցան կա նար, որ բժիշկներն 
իրենց պա հեն։

Հա վեր ժա կան հի վան դը

Բո լորին է հայտնի, որ Մար սել Պրուստը մշտա պես վատ 
առող ջա կան վի ճակում է եղել։ Ինչպես ինքն է ստո րագ րել 
իր խո հարա րու հուն՝ Սե լին Կո տենին ուղղված ըն ծա յագ-
րում ՝ «Հա վեր ժա կան հի վան դից»։ Նա տա ռապում էր ծանր 
ասթմա յով՝ հո գեմարմնա կան հա մար վող վի ճակ, որն առա- 
ջադ րում է հետևյալ հա վեր ժա կան հար ցը՝ հո գեկան վի ճա՞կն  
է ազ դում ֆի զիկա կանի վրա, թե՞ հա կառա կը։ Կի սով չափ 
հրեա և միասե ռական լի նելու հան գա ման քով պայ մա նա- 
վոր ված՝ Մար սելն ան հանգիստ, տա ռապ յալ հո գի էր, որն 
իրեն ան հարմա րավետ էր զգում, ընդհա նու րից տար բերվող։  
Գյուստավ Ռու սին գրում է. «Նա շատ նյար դա յին մարդ էր, 
որն իր կյանքն ապ րում ու վե րապ րում էր գի շերը» 3։

Պրուստը շրջա պատ ված էր բժիշկնե րով. եղ բայրը՝ Ռո-
բերը (1873-1935), պրո ֆեսոր էր, վի րաբույժ, իսկ հայ րը՝ պրո-
ֆեսոր Ադ րիեն Պրուստը (1834-1903), հայտնի առող ջա բան, 
ինչպես նաև նյար դա բան 4, որն ան տա րակույս ծա նոթ էր  
բժշկա գիտության՝ ժա մանա կի բո լոր նշա նավոր դեմ քե րին, 
որոնց թվում ՝ Շար կո յին (1825-1893), Բա բինսկուն (1857-1932), 
Մար սե լին բու ժող բժիշկ Բի զին (1870?-1962), Էմիլ Բլան շին  
(1820-1893), Բրի սոյին (1852-1909), Բրո կային (1824-1880), Դյո- 
լաֆո ւային (1839-1911), Պո տենին (1825-1901)։ Ակա նավոր դեմ-
քեր, որոնք ինչ-որ առու մով հիմք են եղել «Կո րուսյալ ժա մա- 
նա կի որո նումներ»-ի կեր պարնե րի ստեղծման հա մար, մաս- 
նա վորա պես՝ Կո տարի և դյու Բուլբո նի։ 

Կո տարը վե պում նկա րագրվում է որ պես լրջա խոհ, սա- 
կայն փոքր-ինչ գա վառա միտ, նույնիսկ տխմար բժիշկ։ 
Պրուստն ավե լի նե րողա միտ է դյու Բուլբո նի հան դեպ՝ ակա- 

Ժակ ՌուեսեԺակ Ռուեսե
Բժշկության 
ազգային ակադե- 
միայի անդամ 
jacques.rouesse jacques.rouesse 
@wanadoo.fr@wanadoo.fr

Մարսել Պրուստը, լինելով քրոնիկական հիվանդությամբ տառապող  
մարդ, ինչպես կյանքում, այնպես էլ իր վեպերում ու նամակագրության  

մեջ վերլուծել է իրեն շրջապատող բժիշկների վարվելակերպը:  
Սրախոսությամբ ու խորաթափանցությամբ…

ՄԱՐՍԵԼ ՊՐՈՒՍՏԸ  
ԵՎ ԲԺԻՇԿՆԵՐԸ

նավոր մտքի տեր մե կը, որը քիչ թե շատ հա վատ է ըն ծա յում  
բժշկության նկատ մամբ։ «Ծաղկյալ երի տասարդ աղ ջիկնե- 
րի ստվե րում» վե պում պատ մո ղը նկա րագ րում է, թե ինչպես  
է ասթմա յի նո պայի ժա մանակ դի մում Կո տարին. «Նման 
հան գա մանքնե րում հրա վիր ված բժշկի՝ կրթություն ու նե- 
նալը բա վարար չէ։ Երեք-չորս հի վան դություննե րի բնո րոշ  
ախ տանշան նե րին դեմ հան դի ման՝ ի վեր ջո, նրա կռա հո- 
ղա կանությու նը, խո րաթա փան ցությունն են որո շում, չնա-
յած դրսևորումնե րի նմա նությա նը, թե որ հի վան դության 
հետ է հա վանա բար գործ ու նե նալու։ Այ նո ւամե նայ նիվ, այս 
առեղծվա ծային ձիր քը չի են թադրում գե րազան ցություն 
մտա վոր կա րողության այլ հատ վածնե րում» 5։ Սա կայն նա  
կշտամ բում է բժիշկնե րին, որ հա ճախ ասե լիք չեն ու նե նում ՝  
ցու ցադրե լով իրենց շփո թությու նը. «Բժիշկներն ան հա մար  
սխալ ներ են գոր ծում։ Նրանք մե ղան չում են՝ ավե լորդ լա-
վատե սություն հան դես բե րելով սննդա կար գի հար ցում կամ  
ավե լորդ հո ռետե սություն՝ հի վան դության ել քի հետ կապ-
ված,– գրում է նա «Սո դոմ-Գո մորում»։ – Երբ ինքն իր հույսին 
մնա ցած հի վանդն իր հա մար սահ մա նում է բու ժա կան անո- 
ղոք սննդա կարգ, ապա ապա քին վում կամ առնվազն ողջ է 
մնում, Օպե րայի պո ղոտա յում նրա ող ջույնին ար ժա նացած 
բժիշ կը, որը կար ծում էր, թե նա վա ղուց ի վեր Պեր Լա շեզում  
է հանգրվա նել, այդ խո նահու մը կդի տար կի որ պես ծաղ րա-
կան հանդգնության ժեստ» 6։

Ինչ վե րաբե րում է բժշկությա նը, Պրուստը հա մարում է, 
որ դրա դրույթնե րը «բժիշկնե րի հա ջոր դա կան և հա կասա-
կան սխալ նե րի հա մառոտ շա րադ րանքն են։ Դի մելով նրան - 
ցից լա վագույննե րին՝ մեծ հա վանա կանությամբ հնա րա- 
վոր կլի նի աղեր սանքով կոր զել մի ճշմար տություն, որը մի 
քա նի տա րի անց սխալ կհա մար վի։ Այնպես որ՝ հա վատալ 
բժշկությա նը մե ծագույն խե լագա րություն կլի ներ, եթե չհա-
վատա լը դրա նից ավե լի մեծ խե լագա րություն չլի ներ» 7, և 
այդ իսկ պատ ճա ռով նա զգու շա նում է չա փազանց խե լացի 
բժիշկնե րից, որոնք բժշկությա նը չեն հա վատում։

Բժիշկնե րի նկատ մամբ նրա վե րաբեր մունքը հա ճախ 
դա ժան է. նա դա տապար տում է իր ժա մանա կի Դիաֆո ւա- 
րուսնե րին (թրգմ.՝ Մո լիերի «Երևակա յական հի վան դը» պիե- 
սի բժիշկնե րը՝ հայր և որ դի, որոնց շառ լա տանությու նը,  
ի վեր ջո, բա ցահայտվում է), որոնց մո տիկից էր տե սել, եր- 
բեմն՝ իր մահ ճա կալի մոտ։ Եթե Ադ րիենն ու Ռո բերը բժիշկ- 
նե րի կեր պարնե րի նկա րագ րություննե րում ար ժա նացել 
են նրա նե րողամ տությա նը, ապա շատ այլք խույս չեն տվել 
նրա ահար կու «նշտա րից»։ 
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«Կո րուսյալ ժա մանա կի որո նումներ»-ում հի շատակ ված՝  
նրա նա խընտրած թի րախ ներն էին Օթել-Դյո յի կլի նիկա կան  
բժշկության ամ բիոնի վա րիչ Ժորժ Դյո լաֆո ւան և «Շա րիտե»  
հի վան դա նոցի բժիշկ, բժշկա կան ախ տա բանության պրո-
ֆեսոր Պիեռ Պո տենը։ 

«Բժիշկ Դյո լաֆո ւան իրոք կա րողա ցավ դառ նալ մեծ 
բժիշկ, հրա շալի պրո ֆեսոր. իր տա րաբ նույթ դե րերին, որոն- 
ցում փայ լում էր, նա ավե լաց րեց մե կը ևս, որում քա ռասուն 
տա րի շա րու նակ իրեն հա վասա րը չու նե ցավ. նույնքան 
ինքնա տիպ, որ քան խրա տասա ցի ռե զոն յոր (ռե զոն յոր՝ կեր- 
պար, որն ակ տիվ մաս նակցություն չու նի կա տար վող գոր ծո- 
ղություննե րում, քննա դատում է, խրա տում, դա տողություն- 
ներ անում մյուս հե րոս նե րի մա սին՝ եր բեմն ներ կա յաց նե-
լով հե ղինա կի հա յացքներն ու գա ղափար նե րը.– հա յերեն  
հրատ. խմբ.)։ Ազնվա զարմ հոր կամ Սկա րամու շի դե րը (թրգմ.՝  
կո մեդիա դելլ՛ար տեի՝ իր պար ծենկո տությամբ ու վախ կո-
տությամբ աչ քի ընկնող կեր պար), որի առա քելությունն 
էր հաս տա տել հո գեվար քը կամ մա հը […] Մահ վան մահ ճի 
մոտ ոչ թե դուքս դը Գեր մանտը, այլ հենց նա էր նշա նավոր 
ազնվա կանը։ […] չցան կա նալով նե ղություն պատ ճա ռել՝ նա 
հե ռացավ ամե նավայելչա գեղ ձևով՝ պար զա պես վերցնե լով 
իրեն մեկ նած հո նորա րը։ Նա, կար ծես, այդ հո նորա րը չէր 
էլ տե սել, նույնիսկ մենք մի պահ կաս կա ծեցինք, թե արդյոք 
տվե՞լ ենք վար ձը, քա նի որ նա աճ պա րարի ճարպկությամբ 
էր այն ան հե տաց րել՝ առանց դույզն-ինչ կորցնե լու ծան րա- 
խոհությու նը, այլ մեծ բժիշկ-խորհրդա տուի ավե լի վսեմ 
տեսք տա լով իրեն՝ մե տաք սե եր կար ռե դին գո տով, ազ նիվ 
կա րեկ ցանքով լի գե ղեցիկ գլխով» 8։ 

Պո տենը, որն ավե լի շուտ դա սավան դող է, քան պրակ-
տիկ բժիշկ, տի կին Վերդյու րե նի սար կազմի թի րախն է։ 
«Ինչպե՞ս թե,– բա ցական չում է նա «Գեր մանտնե րի մոտ» վե-
պում,– այ սինքն՝ մար դիկ կան, որոնց բու ժում է Պո տե՞նը» 9։

Մինչդեռ Մո րիս Բի զի հետ նրա հա րաբե րություննե րը 
հրա շալի են։ «Նա ինձ հա զարա վոր դե ղեր է նշա նակում, 
սա կայն հնա զան դության ժա մը ավե լի ուշ վրա կհաս նի»,– 
գրում է նա իր բա րեկամ ՝ կոմ պո զիտոր Ռեյ նալդո Հա նին և 
ավե լաց նում. «Ինչ հանգստաց նող են բժիշկնե րը, ինչպես 
այդ բա րի Բի զը, որն ար դեն տա սը տա րի ինձ չի զննել» 1։

Ինչ վե րաբե րում է հոր և որ դու փոխ հա րաբե րություն- 
նե րին, առնվազն կա րելի է ասել, որ դրանք բարդ են։ Ադ րիե- 
նին մտա հոգում է Մար սե լի առող ջա կան վի ճակը։ Այդ մա- 
սին են վկա յում նրա՝ Ժիլ բեր Բա լեի հետ հա մատեղ հրա պա- 
րա կու մը՝ «Նյար դա գարի հի գիենան», և ավե լի ուշ լույս տե-
սած «Ասթմա յով տա ռապո ղի հի գիենան» աշ խա տության 
հա մար Բա լեի գրած նա խաբա նը 10։ Նա նաև այնքան է ան-
հանգստա նում որ դու միասե ռական հա կումնե րի հա մար, 
որ նույնիսկ նրան ստի պում է հա սարա կաց տուն այ ցե լել։ 

Ռաուլ Սե լիի «Մար սել Պրուստի թե մանե րի ցանկ»-ի 2  
«Հայ րա կան սեր» հատ վա ծի սկզբում կա րելի է կար դալ 
Պրուստի «Փախստա կան»-ից այս մեջ բե րու մը. «Հայ րա կան 
սի րո պատ րանքնե րը այլ սի րո պատ րանքնե րից պա կաս  
չեն» 11։

Ան տա րակույս, Մար սե լը սի րում է հո րը։ «Այժմ օրհնում 
եմ հի վան դության այն ժա մերը, որ անցկաց րել եմ տա նը, 
որոնց շնոր հիվ վեր ջին տա րինե րին այնքան վա յելել եմ 
հայ րի կի սե րը և ըն կե րակ ցությու նը»,– գրում է նա ըն կերնե-
րից մե կին 12, և նա իրեն մե ղավոր է հա մարում հոր մահ վան 

հա մար, քա նի որ իր հետ ու նե ցած բուռն վե ճից հե տո էր հայ- 
րը մա հացել գլխու ղե ղի կաթ վա ծից 1։

Փոր ձա գետ-հի վան դի տի պար 

Այ սօր փոր ձա գետ-հի վան դի կեր պա րը ար դիական է, և Մար- 
սել Պրուստը, որը մեր ժում է ամե նագետ բժշկին միայն լռե-
լու իրա վունք ու նե ցող հի վան դից տա րան ջա տող դա սական 
մո տեցու մը, դրա տի պարն է։

Ֆրան սո ւա-Բեռ նար Մի շելն ար դա րացիորեն գրում է,  
որ Մար սե լը «ժա մանա կից շուտ և ճշտո րեն ան ցել է հո գե- 
կա նից դե պի ֆի զիկա կանը ցատ կի ան հա տական փոր ձա-
ռությու նը» 1։

Մշտա կան ինքնաքննության շնոր հիվ նա դառ նում է,  
այսպես կոչ ված, «նյար դա յին» կամ «հո գեմարմնա կան» հի- 
վան դություննե րի բա ցառիկ դի տորդ, նա հո գեբույժ է, նույ- 
նիսկ՝ նյար դա հոգե բույժ։ Հո գեբույժի կամ նույնիսկ նյար դա- 
բանի հա մար, կար ծես, դժվար է զբաղ վել իր մաս նա գիտու- 
թյամբ՝ առանց փոք րի շատե իմա նալու Մար սել Պրուստին. 
գրո ղի, որն այնքան վար պե տորեն է նկա րագ րել ան գի տա- 
կից և ինքնաշ խատ հի շողությու նը, հի շողության հո գեբա-
նական ներ գործությու նը, որն ամ րա նում է ան գի տակ ցա- 
կանում ու վեր է հառ նում զգա յական որևէ իրա դար ձության  
առի թով՝ առանց դրա հետ ակնհայտ կա պի։ Պրուստը բու- 
ժում է ան ցել դոկ տոր Պոլ Սո լիեի (1861-1933) մոտ 13։ Նա Շար-
կո յի ու սա նողն է եղել և «Հեր բարտի դպրո ցի» հետևորդ՝ գեր- 
մա նացի հո գեբա նի ու փի լիսո փայի, որը սահ մա նել է գի տակ- 
ցության այն շե մը, որից ցած ապրված փոր ձա ռություննե րը  
հետ են մղվում։ Այսպի սով՝ նա մոտ է Ֆրեյ դին (1856-1939), 
որի նման խո րասուզված է բժշկա կան և գի տական միևնույն 
մթնո լոր տում։

Ան շուշտ, Պրուստն ամե նից լավ ծա նոթ է հո գեմարմնա-
կան հի վան դություննե րին։ Նա հա մարում է, որ նման հի- 
վան դություն ու նե ցող ան ձը կա րող է բազ մա թիվ հի վան դու- 
թյուններ նմա նակել։ «Նա կա տարե լապես նմա նակում է  
ստամոքսի խան գարման ժա մանակ վքնա ծությու նը, հղիու- 
թյան սրտխառ նո ցը, սրտի առիթ միան, պա լարախ տի տեն-
դը և այլն» 14։

Սա կայն նա միայն «հո գեբույժ» չէ։ Առա ջին հեր թին, նա,  
եթե կա րելի է այդպես ասել, «ասթմա յի մաս նա գետ» է, որն 
ու շադրությամբ հետևում է Շար կո յին հա ջոր դող Էդո ւար  
Բրի սոյի դա սերին։ Իր ու սուցչի նման լի նելով նյար դա բան՝  
Բրի սոն հե տաքրքրվում է ասթմա յով, որը նա «նևրոզ» է հա- 
մարում։ Սա կայն, Ֆրան սո ւա-Բեռ նար Մի շելի կար ծի քով, 
վատն այն է, որ գի տական ար դի հե տազո տություննե րի  
լույսի ներ քո նրա ասած նե րը պար զա պես հի մարություն- 
ներ են 1։

Մար սե լը նաև թո քաբան է, սրտա բան և առող ջա բան՝ 
իր հոր ար ժա նի զա վակը, որը երկյու ղում է ցան կա ցած հա-
վել յալ վա րակից։

Եվ, հատ կա պես, նա խոր հուրդ է տա լիս բժիշկնե րին, թե  
ինչպես է հար կա վոր վար վել հի վանդնե րի հետ։ «Ես, որ ան- 
բուժե լի հի վանդ եմ, բա վակա նին փոր ձա ռություն ու նեմ 
մարդկա յին տա ռապան քի հար ցում, որ պեսզի զգամ ու րիշ- 
նե րի տա ռապան քը և բա ցատ րեմ, թե բժիշկ կոչ վե լու ար- 
ժա նի յու րա քանչյուր մե կը ինչպես պետք է դրան հաս նի»,– 
գրում է նա (մեջ բե րել է Ֆրան սո ւա-Բեռ նար Մի շելը) 1։ Իր  
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բո լոր ստեղ ծա գոր ծություննե րում Պրուստը բժիշկնե րին հի- 
շեց նում է մարդ էակ նե րի բարդ լի նելու մա սին՝ լի նեն առողջ  
թե հի վանդ։ Նա ցա վում է, որ հի վան դը հայտնվում է ող բա լի  
եր կընտրան քի առջև՝ կա՛մ գործ ու նե նալ անարդյու նա վետ 
հո գեբա նական բժշկության հետ, ասենք՝ դյու Բուլբո նի կի- 
րառած բժշկության, կա՛մ արդյու նա վետ, սա կայն ան մարդ- 
կա յին բժշկության հետ, ինչպի սին Կո տարի բժշկությունն 
է 1։ Այստե ղից էլ բխում են նրա խոր հուրդնե րը, որոնց պետք 
է հետևի յու րա քանչյուր բժիշկ, որ պեսզի ունկնդիր լի նի իր  
հի վանդնե րի տա ռապան քին, քա նի որ իրենց մաս նա գիտու- 
թյան մեջ բժիշկնե րը մեծ մա սամբ ան ձեռնհաս են, անզգա  
ու ան տարբեր մարդկա յին տա ռապան քի նկատ մամբ։ Նա 
հա մարում է, որ հա ճախ նրանք ի վի ճակի չեն իրենց դնել  
դի մացի նի տե ղը։ «Բժիշ կը, որ չա փից շատ տխմա րություն- 
ներ չի ասում, ար դեն կի սով չափ բու ժում է հի վան դին» 15։ 
Միաժա մանակ ըն դունում է, որ եր բեմն բժիշկներն այդ ուղ- 
ղությամբ ջան քեր գոր ծադրում են, «քա նի որ բժիշկներն 
իրենց իմա ցածի մի մեծ մա սը ստա նում են հի վանդնե րից, 
նրանք հակ ված են կար ծե լու, որ բո լոր «հի վանդնե րի» այդ 
գի տելիք նե րը նույնն են, ուստի երևակա յում են, թե իրենց 
նոր հի վանդնե րին կա րող են զար մացնել՝ նրանց փո խան-
ցե լով նա խորդ հի վանդնե րից լսած նե րը» 16։ 

Ան շուշտ, թե ման այնքան հե տաքրքիր է, որ դեռ շատ 
ավե լի եր կար կա րելի է այն շա րու նա կել։ Պար զա պես ցան- 
կա նում ենք ապա գա բժիշկ ու սա նող նե րին խոր հուրդ տալ, 
որ չհեն վեն մի միայն ճշգրիտ գի տություննե րի վրա, այլ հե- 
տևեն Մար սել Պրուստի խորհրդին, այն է՝ բժշկությու նը լոկ 
տեխ նո լոգիա չէ, որը շատ հա ճախ հե ռու է երկխո սության 
և հի վան դին ական ջա լուր լի նելու նշա նակա լի կա րիք նե րի 
բա վարա րումից։
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