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ՀԵՇՏՈՑԱՅԻՆ ԱՐՏԱԴՐՈՒԿԻ ՎԱՐՄԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

Ամփոփում

Նպատակ

Ուղեցույցը տրամադրում է հեշտոցային արտադրուկի համախտանիշի վերաբերյալ արդի

միջազգային գիտաբժշկական տեղեկատվության վրա հիմնված բուժական և

կազմակերպչական գործառույթների համալիր: Փաստաթղթի նպատակն է բարելավել

գոնոռեայով պացիենտների ախտորոշման և բուժման արդյունավետությունը:

Մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Մաշկավեներաբանների հայկական ասոցիացիայի անդամների

կողմից: Տեղայնացման/ադապտատցիայի սկզբնաղբյուրներ են հանդիսացել

Սեռավարաիների դեմ պայքայի միջազգային միության եվրոպական կազմակերպության

(IUSTI-Europe) կողմից ստեղծված “2011 European (IUSTI/WHO) Guideline on the Management

of Vaginal Discharge” ուղեցույցը: Օգտագործվել են նաև Cochrane library և UpToDate

շտեմարանների արդի տվյալները: Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և ցուցումների

ուժը որոշելիս սկզբնաղբյուր հանդիսացող փաստաթղթում հիմք է ընդունվել

Սեռավարաիների դեմ պայքայի միջազգային միության եվրոպական կազմակերպության

կողմից առաջարկվող համակարգը:  Տեղայնացման/ադատպատցիայի աշխատանքները

իրականացվել են ըստ ADAPTE մեթոդաբանության՝ միջմասնագիտական աշխատանքային

խմբի անդամների առերես հանդիպումների և հեռահար շփումների միջոցով: Ուղեցույցի

դրույթների վերաբերյալ ապահովվել է աշխատանքային խմբի բոլոր անդամների

կոնսենսուս:  Սույն Ուղեցույցը ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ

խմբագրման յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում

նոր գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Բանալի բառեր

հեշտոցային արտարդուկ, Եվրոպական կլինիկական ուղեցույց, վարում, ախտորոշում,

բուժում, կանխարգելում:
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Պատասխանատու համակարգող

Կ.Ռ.Բաբայան  Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի

մաշկաբանության և սեռավարակաբանության ամբիոնի վարիչ,

պրոֆեսոր, ՀՀ ԱՆ գլխավոր մաշկավեներաբան,

Մաշկավեներաբանների հայկական ասոցիացիայի նախագահ

Աշխատանքայինն խմբի անդմաներ

Մ.Ռ.Սահակյան  ՀՀ ԱՆ Մաշկաբանության և սեռավարակաբանության

բժշկագիտական կենտրոնի տնօրեն, Մ.Հերացու անվան պետական

բժշկական համալսարանի ուրոլոգիայի ամբիոնի դոցենտ, բ.գ.թ.

Գ.Ա.Հարությունյան Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի

մաշկաբանության և սեռավարակաբանության ամբիոնի դոցենտ,

բ.գ.թ.

Հ.Ա.Հովհաննիսյան Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական համալսարանի

մաշկաբանության և սեռավարակաբանության ամբիոնի դասախոս

Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ

Պատասխանատու համակարգողը հայտարարում է, որ վերջին 5 տարիների ընթացքում

ստացել է գրանտներ MSD դեղագործական ընկերություններից արտասահմանում կայացող

գիտաժողովների մասնակցության նպատակով, ինչպես նաև վարձատրվող

դասախոսություններով հանդես է եկել Astellas, MSD, Sandoz դեղագործական

ընկերությունների կողմից կազմակերպված գիտաժողոցներին: Աշխատանքային խմբի

անդամների հայտարարագրերը ներկայացված են հավելված 2-ում: Սույն փաստաթղթի

մշակման աշխատանքները չեն ֆինանսավորվել ոչ մի կազմակերպության կողմից:
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Շնորհակալական խոսք

Պատասխանատու համակարգողը իր երախտագիտությունն է հայտնում աշխատանքային

խմբի բոլոչ այնդամներին ինչպես նաև սույն ուղեցույցի մշակման աշխատանքներին իրենց

աջակցությունը, խորհրդատվությունը և մասնագիտական գիտելիքները տրամադրած

գործընկերներին, հատկապես՝ Երևանի Մ.Հերացու անվան պետական բժշկական

համալսարանի հայոց լեզվի և տերմինաբանության ամբիոնի վարիչ դող. Հ.Սուքիասյանին,

ՀՀ ԿԳՆ Երևանի պետական համալսարանի Ֆարմացիայի  ինստիտուտի կենսաբժշկության

ամբիոնի վարիչ, ՀՀ ԱՆ Առողջապահության ազգային ինստիտուտի «Ապացուցողական

բժշկություն» դասընթացի ղեկավար, ՀՀ ԱՆ Հանրապետական գիտաբժշկական

գրադարանի «Բժշկական սեղմագրերի հայկական հանդես»-ի գլխավոր խմբագիր,

«Ապացուցողական բժշկության մասնագետների հայկական ասոցիացիա»-ի նախագահ՝

բ.գ.դ., պրոֆեսոր Ռուբեն Հովհաննեսյանին: Ինչպես նաև բոլոր այն կլինիկական

օրդինատորներին և երիտասարդ մաշկավեներաբաններին, որոնք իրենց ակտիվ

մասնակցությունն են ունեցել ուղեցույցների թարգմանչական աշխատանքների

իրականացմանը:

Բովանդակություն

Ներածություն

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Պատճառագիտությունը

 Բակտերիալ վագինոզ

 Տրիխոմոնիազ

Կանդիդոզ

Ախտորոշումը

 Կլինիկական դրսևորումները

Հետազոտման ցուցումները

Լաբորատոր հետազոտում
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Վարումը

Ցուցումներ բուժման համար

Առաջարկվող բուժման տարբերակներ

Հատուկ իրավիճակներ

Զուգընկերների բուժումը

Հետբուժական հսկողություն

Հեշտոցային արտադրուկի համախտանիշային վարումը

Ներդրման և աուդիտի վերաբրեյալ առաջարկները

Գրականության ցանկ

Հավելված 1.

Հավելված 2.

Հապավումներ

ԲՎ – բակտերիալ վագինոզ

ՀՏ – հեշտոցային տրիխոմոնիազ

ՊՇՌ – Պոլիմերազային շղթայական ռեակցիա

ՈԱՄ – ոչ ախտահատուկ միզուկաբորբ

ՍՎ – սեռավարակ

ԱՀԿ – Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպություն

ՀՀ – Հայաստանի Հանրապետություն

Նախաբան

Հեշտոցային արտադրուկի պատճառներ են բակտերիալ վագինոզը (ԲՎ), տրիխոմոնիազը

(ՀՏ` հեշտոցային տրիխոմոնիազ) և կանդիդոզը: Արտադրուկը կարող է առաջանալ նաև

ֆիզիոլոգիական և այլ ախտաբանական պատճառներից, ինչպիսիք են ամոթույքի
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մաշկախտերը կամ ալերգիկ վիճակները: Երբեմն հեշտոցային արտադրուկը խլամիդիային

կամ գոնոռեային վզիկաբորբի ախտանիշ է:

Տեղեկատվության որոնման և գնահատման մեթոդաբանություն

Սույն Ուղեցույցը մշակվել է Մաշկավեներաբանների հայկական ասոցիացիայի անդամների

կողմից: Տեղայնացման/ադապտատցիայի սկզբնաղբյուրներ են հանդիսացել

Սեռավարաիների դեմ պայքայի միջազգային միության եվրոպական կազմակերպության

(IUSTI-Europe) կողմից ստեղծված “2011 European (IUSTI/WHO) Guideline on the Management

of Vaginal Discharge” ուղեցույցը: Օգտագործվել են նաև Cochrane library և UpToDate

շտեմարանների արդի տվյալները: Գրականական աղբյուրները ընտրվել են բանալի բառերի

օգնությամբ իրականացված  համակարգային որոնման հիման վրա: Փաստաթղթերի

նկատմամբ կիրառվել են հետևյալ տեսակավորման ցուցանիշները՝ ուղեցույցերի

ապացուցողական բնույթ (համակարգված ամփոփ տեսություն և ցանկացած խոհուրդի

վերաբերյալ հստակ հղումների առկայություն), ազգային կամ համաշխարհային

ամփոփումների կարգավիճակ, անգլերեն լեզու:  Տեղայնացման/ադատպատցիայի

աշխատանքները իրականացվել են ըստ ADAPTE մեթոդաբանության՝ միջմասնագիտական

աշխատանքային խմբի անդամների առերես հանդիպումների և հեռահար շփումների

միջոցով: Ուղեցույցի դրույթների վերաբերյալ ապահովվել է աշխատանքային խմբի բոլոր

անդամների կոնսենսուս:

Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և ցուցումների ուժը որոշելիս հիմք է ընդունվել

Սեռավարաիների դեմ պայքայի միջազգային միության եվրոպական կազմակերպության

կողմից առաջարկվող համակարգը, որը ներկայացված է հավելված 1-ում:

Սույն Ուղեցույցը ենթակա է պարբերական թարմացումների և/կամ խմբագրման

յուրաքանչյուր 5 տարին մեկ կամ ավելի հաճախակի՝ կախված տվյալ ոլորտում նոր

գիտագործնական տեղեկատվության ի հայտ գալուց:

Պատճառագիտությունը

Բակտերիալ վագինոզ
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Բակտերիալ վագինոզը մանկածնական տարիքի կանանց շրջանում հեշտոցային առատ

արտադրուկ առաջացնող ամենահաճախ ախտաբանական պատճառն է, սակայն այն նաև

դրսևորվում է դաշտանադադարի դեպքում, և հազվադեպ 1-8 տարեկան աղջիկների

շրջանում:  Կովկասյան կանանց դեպքում ԲՎ-ի տարածվածությունը տատանվում է 5-15%-ի

սահմաններում, աֆրիկացի և ամերիկացի սևամորթների դեպքում հասնում է մինչև 45-55%-

ի: Ասիացի կանանց դեպքում ԲՎ-ի տարածվածությունն ավելի քիչ է ուսումնասիրված, բայց

ընդհանուր առմամբ այն հասնում է մոտ 20-30%-ի: Հարկ է նշել, որ կանայք, ովքեր

սեռական հարաբերություններ են ունենում կանանց հետ, հաճախ հեշտոցում ունեն

նույնանման լակտոբացիլների տեսակներ:

Բակտերիալ վագինոզը բնորոշվում է հիմնականում անաերոբ մանրէների գերակշռությամբ

(օրինակ՝ Gardnerella vaginalis, Prevotella spp., Mycoplasma hominis, Mobiluncus spp.)

հեշտոցում, որը հանգեցնում է լակտոբացիլների՝ անաերոբ մանրէներով փոխարինմանը և

միջավայրի թթվայնության բարձրացմանը:

Բակտերիալ վագինոզը կարող է ինքնաբուխ առաջանալ և վերանալ, և չնայած չի

համարվում սեռավարակ, այնուամենայնիվ պայմանավորված է սեռական ակտիվությամբ:

Երկու տեսություններ բացատրում են ԲՎ-ի զարգացումը և կրկնությունը.

1.Լակտոբացիլների անհետացումը որոշակի գործոնների պատճառով. դրանցից են

հեշտոցային հաճախակի լվացումները և հեշտոցի թթվայնության փոփոխությունը սեռական

հարաբերությունների ընթացքում:

2.Որոշ լակտոբացիլներ ախտահարվում են յուրահատուկ վիրուսների կողմից և այլևս ունակ

չեն լինում զարգանալու և վերաբնակեցնելու հեշտոցը, որը նպաստում է անաերոբ

բակտերիաների աճին:

Որոշ կանանց դեպքում լակտոբացիլների քանակը նվազում է, իսկ թթվայնությունը

բարձրանում է, որն ուղեկցվում է աերոբ միկրոֆլորայի՝ Escherichia coli, Staphylococcus

aureus և B խմբի ստրեպտոկոկերի գերակշռումով: Սա կոչվում է աերոբ հեշտոցաբորբ՝

պայմանավորված խառը վարակներով: Աերոբ հեշտոցաբորբը բորբոքային վիճակ է, որն

առաջացնում է երկարատև ախտանշաններ (քոր, այրոց, արտադրուկ)՝ ընդհատվող և

կրկնվող սրացումներով [1-9]:

Տրիխոմոնիազ
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Հեշտոցային տրիխոմոնիազի հարուցիչը՝ Trichomonas vaginalis-ը, միաբջիջ մտրակավոր

նախակենդանի է, որը փոխանցվում է հիմնականում սեռական ճանապարհով: Իր

առանձնահատուկ տեղակայման պատճառով վարակը զարգանում է միայն ներհեշտոցային

կամ ներմիզուկային ներմուծման դեպքում:

Կանդիդոզ

Կանանց 90%-ի դեպքում հեշտոցային սնկախտերի պատճառը Candida albicans-ն է (այլ

տեսակներից է Candida glabrata-ն): Նշվում է, որ կանանց 75%-ը առնվազն մեկ անգամ

տառապել է կանդիդոզով, իսկ 10-20%-ը նրա անախտանշան կրողներն են [10-13]:

Ախտորոշումը

Կլինիկական դրսևորումները

Թեպետ ԲՎ-ի ախտանշանները յուրահատուկ չեն, սակայն կան այնպիսիք, որոնք առավել

բնորոշ են այս կամ այն վիճակին (տե՛ս աղյուսակ 1): Այնուամենայնիվ, չի կարելի լիովին

հիմնվել այդ ախտանշանների վրա, քանի որ հաճախադեպ են ոչ բնորոշ դրսևորումները

[14,15]:

Աղյուսակ 1.

Հեշտոցային վարակների ախտանշանները.

Բակտերիալ վագինոզ Կանդիդոզ Տրիքոմոնիազ

50% անախտանիշ 10-20% անախտանիշ 10-20% անախտանիշ

ձկան տհաճ հոտով

արտադրուկ

ամոթույքի քոր,

կարմրածություն

հեշտոցային արտադրուկը

փրփրոտ է (70%) և դեղին

(10-30%)

բարակ, սպիտակ

համասեռ

արտադրություն, պատում

է հեշտոցի պատերը և

ամոթույքի ցավոտություն,

ճաքեր, այտուց

ամոթույքի քոր,

գրգռվածություն,

կարմրածություն
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նախադուռը

հեշտոցաբորբի

բացակայություն

հեշտոցային լոռանման

արտադրուկ (առանց

հոտի)

ցավոտ կամ դժվարացած

միզարձակություն

մակերեսային

դժվարացած կամ ցավոտ

սեռական հարաբերություն

շատ հազվադեպ`

դիսկոմֆորտի

զգացում որովայնում

Հետազոտման ցուցումները

Հեշտոցային ախտածինների ստուգման ցուցումներն են՝

· հեշտոցային «բնականոն» արտադրուկի հատկությունների փոփոխությունը,

· վզիկի ցիտոլոգիական հետազոտության ժամանակ ՀՏ-ի հայտնաբերումը,

· զուգընկերոջ մոտ ՀՏ-ի ախտորոշումը,

· հեշտոցային արտադրուկը չի վերանում փորձնական (էմպիրիկ) բուժումից հետո,

· ամոթույքի քորը չի վերանում հակասնկային փորձնական բուժումից հետո:

Լաբորատոր հետազոտումը

Վարակների ստույգ ախտորոշումը հիմնված է լաբորատոր քննու- թյան վրա: Հեշտոցի

պատից գդալիկով վերցվում է արտադրուկի նմուշ (աղյուսակ 2) և հետազոտվում

մանրադիտակով:

Աղյուսակ 2.

Հեշտոցային արտադրուկի մանրադիտակային քննության արդյունքները.

Ախտանշաններ
Բակտերիալ

վագինոզ
Կանդիդոզ Տրիքոմոնիազ

հեշտոցի pH 4.5-ից բարձր 4.0-4.5 4.5-ից բարձր

հեշտոցի կողմնային

պատից վերցված

արտադրուկի

վճռորոշ բջիջներ
կեղծ միցելներ (40-

60%)

շարժուն միաբջիջ

նախակենդանի

(40-80%
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մանրադիտում

(ֆիզլուծույթով մշակված)

դեպքերում)

հեշտոցի կողմնային

պատի արտադրուկի

քսուկը մշակված Գրամի

մեթոդով

տե՛ս Նուջենթի

չափանիշները

սպորներ և կամ

կեղծ միցելներ

(ախտանիշ

դեպքերի մինչև

65%)

չի տարբերակվում

ամինային հոտի թեստը.

10%-անոց КОН

ավելացնելիս ձկան հոտ է

արձակում

դրական բացասական երբեմն դրական

Բակտերիալ վագինոզի (ԲՎ) ախտորոշման չափանիշները [22-27]

Ամսելի չափանիշ (հետևյալ չորս չափանիշներից երեքի առկայությունը պարտադիր է)

(II,B)՝

· նոսր սպիտակամոխրագույն համասեռ արտադրուկ (երբեմն` փրփրանման),

· հեշտոցային արտադրուկի рН-ի ցուցանիշը բարձրանում է 4,5-ից

· 1-10%-անոց КОН ավելացնելիս (առարկայական ապակու վրա վերցված քսուքին)

ձկան հոտի արձակում («ամինային հոտի թեստ»),

· մանրադիտմամբ հայտնաբերվում են որոշիչ (clue cells) բջիջներ:

Նուջենթի չափանիշ. Գրամի եղանակով ներկված հեշտոցային քսուքը գնահատելու

այլընտրանքային եղանակ: Սրա հիմքում մանրէային մորֆոտիպերի հարաբերական

համամասնության գնահատումն է` 0-10 սանդղակով: Եթե միավորը 4-ից ցածր է, ապա

նորմալ է, 4-6` միջին, իսկ 6-ից բարձրը վկայում է բակտերիալ վագինոզի մասին:

Հեյի-Այսոնի չափանիշը կրկին հիմնված է Գրամի եղանակով արտադրուկի ներկման վրա և

հեշտոցային ֆլորայի հատկանիշներն ավելի հստակ է արտահայտում, քան Նուջենթի

միավորը [28].

· զրոյական աստիճան՝ էպիթելային բջիջներ, լակտոբացիլների բացակայություն, որը
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մատնանշում է հակաբիոտիկների վերջերս օգտագործմանը:

· առաջին աստիճան՝ «նորմա» է, լակտոբացիլային ձևատեսակների (մորֆոտիպերի)

գերակշռում:

· երկրորդ աստիճան՝ միջին, խառը ֆլորա, լակտոբացիլների որոշ քանակի

առկայությամբ, սակայն Gardnerella-ի կամ Mobiluncus-ի ձևատեսակները ևս առկա

են:

· երրորդ աստիճան՝ բակտերիալ վագինոզ, գերակշռում են Gardnerella-ի և կամ

Mobiluncus-ի ձևատեսակները, որոշիչ բջիջներ: Լակտոբացիլների բացակայություն

կամ քիչ քանակություն:

· չորորդ աստիճան՝ միայն գրամդրական կոկերի առկայություն, լակտոբացիլների

բացակայություն, աերոբ հեշտոցային ֆլորա:

Հեշտոցային տրիխոմոնիազի ախտորոշման չափանիշները (III,B) [33-41]

· Հարուցչի անմիջական դիտարկում թաց (չֆիքսված) քսուքում (ֆիզլուծույթ) կամ

ներկված նարնջագույն  ակրիդինով հեշտոցի ետին կամարից վերցված քսուքում

(ախտորոշման հավանականություն 40-80%-ում):

· Տրիխոմոնադները երբեմն (60% դեպքում) հայտնաբերվում են վզիկի ցիտոլոգիական

հետազոտման ժամանակ, սակայն կեղծ դրական պատասխանի

հավանականությունը մեծ է: Նման դեպքերում նպատակահարմար է ախտորոշման

հաստատումը հեշտոցից վերցրած թաց, չֆիքսված քսուքով, որը հնարավորություն է

տալիս մանրադիտման ժամանակ հայտնաբերելու ՀՏ շարժունակությունը:

· Մանրադիտակային հետազոտությունը T.vaginalis-ի համար պետք է կատարել

նմուշառումից հետո հնարավորինս արագ, քանի որ հարուցիչների

շարժունակությունը նվազում է կարճ ժամանակի ընթացքում:

· Նուկլեինաթթվի ամպլիֆիկացիայի թեստերը (ՊՇՌ), որի զգայունությունը և

յուրահատկություն ձգտում են 100%-ի, նույնպես կիրառելի են (I,A,) [40]:

· Մանրէաբանական հետազոտությունը (ցանքս) ախտորոշիչ է 95% դեպքերում:

Հեշտոցային կանդիդոզի ախտորոշման չափանիշները (III,B) [16-21,29-32]

· 4-4,5 հեշոցային pH,

· հոտի բացակայություն (գինեկոլոգիական հայելու կամ առարկայական ապակու վրա
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«ամինային հոտի թեստի» ստուգում),

· հեշտոցային արտադրուկում խմորասնկերի կամ կեղծ միցելների հայտնաբերում

մանրադիտման ժամանակ (դրական 40-60%-ի դեպքում),

· Գրամի մեթոդով մշակված (ներկված) հեշտոցային արտադրուկի մեջ խմորասնկերի

կամ կեղծ միցելների առկայություն (մինչև 65% դրական պատասխան),

· հեշտոցային արտադրուկի նմուշից կատարված ցանքսում խմորասնկերի

հայտնաբերում:

Վարումը

Ճշգրիտ ախտորոշումը կարևոր է համապատասխան բուժումն ընտրելու, ինչպես նաև ՀՏ-ի

դեպքում սեռական զուգընկերների համապատասխան բուժման համար: Անհրաժեշտ է

խորհուրդ տալ պահպանել սեռական ժուժկալություն մինչև զուգընկերների բուժման

ավարտը:

· Տեղեկացնել, բացատրել և խորհուրդ տալ հիվանդին:

· Քանի որ հեշտոցային տրիխոմոնիազը սեռավարակ է, ուստի պետք է հետազոտել

նաև այլ սեռավարակների նկատմամբ:

· Բակտերիալ վագինոզով հիվանդներին պետք է բացատրվի, որ այն սեռավարակ չէ,

չնայած սեռական ակտիվության հետ կապը չի ժխտվում:

Ցուցումներ բուժման համար

Բակտերիալ վագինոզ

· Որոշ հղի կանանց դեպքում (որոնք նախկինում ունեցել են իդիոպաթիկ

վաղաժամկետ ծննդաբերություն կամ վիժում երկրորդ-երրորդ եռամսյակներում)

մանրէաբանական քննությամբ ախտանշանների առկայություն կամ

բացակայություն:

· Կանայք, որոնք ենթակա են որոշ վիրահատական միջամտությունների:

· Կանայք, ում դեպքում մանրադիտակային հետազոտման արդյունքը դրական է, բայց

չկան ախտանշաններ: Բուժումից հետո նրանք կարող են նշել դրական տեղաշարժ

հեշտոցային արտադրուկի նվազման առումով:
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· Տղամարդ զուգընկերները բուժման կարիք չունեն:

Հեշտոցային տրիխոմոնիազ

Տրիխոմոնադայի նկատմամբ լաբորատոր դրական պատասխանի դեպքում, անկախ

ախտանշաններից, սեռական զուգընկերների կանխարգելիչ համախտանիշային բուժումը

պարտադիր է:

Կանդիդոզ

· Ախտանշաններով կանանց, որոնց դեպքում կանդիդա է հայտնաբերվել

մանրադիտումով կամ ցանքսով, բուժումը պարտադիր է:

· Անախտանիշ կանանց բուժումը ցուցված չէ:

· Անախտանիշ տղամարդ զուգընկերները բուժման կարիք չունեն:

Առաջարկվող բուժման տարբերակներ

Հեշտոցային տրիխոմոնիազ [42-58]՝

· մետրոնիդազոլ 500մգ, խմելու, օրը 2 անգամ, 5-7 օր (I,A) կամ

· մետրոնիդազոլ 2000մգ, խմելու (միանվագ) (I,A) կամ

· տինիդազոլ 2000մգ, խմելու (միանվագ) (I,A) :

Նույն դեղամիջոցները կարելի է օգտագործել ԲՎ բուժման ժամանակ: Մետրոնիդազոլ և

տինիդազոլ ընդունելիս պետք է խուսափել ալկոհոլ օգտագործելուց, քանի որ հնարավոր է

դիսուլֆուրամանման ռեակցիա:

T.vaginalis-ի տեսակները խիստ զգայուն են մետրոնիդազոլի և նման դեղամիջոցների

նկատմամբ: Ինքնաբուժման հավանականությունը 20-25% է: Քանի որ կանանց շրջանում

առկա է միզուկի և հարմիզուկային գեղձերի վարակի վտանգ, լիարժեք բուժման համար

անհրաժեշտ է նշանակել համակարգային բուժում: Սակայն որոշ մասնագետներ վկայում են

բուժման ոչ արդյունավետության մասին, հատկապես երբ զուգընկերների բուժումը

միաժամանակ չի անցկացվում:
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Ալկոհոլի օգտագործման սահմանափակումը պետք է շարունակվի 24 ժամ մետրոնիդազոլով

բուժումը ավարտելուց հետո կամ 72 ժամ՝ տինիդազոլով:

Բակտերիալ վագինոզ՝

· ներհեշտոցային մետրոնիդազոլի դոնդող (0.75%) օրը մեկ անգամ, 5 օր կամ

· ներհեշտոցային կլինդամիցինի նրբաքսուք (2%) օրը մեկ անգամ, 7 օր կամ

· կլինդամիցին 300մգ խմելու, օրը 2 անգամ, 7 օր:

Բակտերիալ վագինոզի դեմ օգտագործվող կլինդամիցինը և մետրոնիդազոլը ունեն

հավասար ազդեցություն:

Հեշտոցային կանդիդոզ (II,A) [13,59,60]

Տեղային բուժման կիրառումը արդյունավետ է: Ազոլներով բուժումը մեղմացնում է

ախտանշանները, հիվանդների 80-90%-ի դեպքում, անկախ այն բանից` բուժումը

կատարվել է խմելու ձևով, թե տեղային: Հղիության ժամանակ կիրառվում է միայն տեղային

բուժում:

Տեղային բուժում՝

· կլոտրիմազոլի հեշտոցային հաբ 500մգ, միանվագ կամ 200մգ, օրը 1 անգամ, 3 օր

շարունակ (500մգ շաբաթական չափաբաժինը կարող է օգտակար լինել կրկնվող

կանդիդոզի դեպքում),

· միկոնազոլ 200մգ, ներհեշտոցային մոմիկներ, օրական 1 մոմիկ, 6 օր:

Գոյություն ունեն ներհեշտոցային բազմաթիվ այլ դեղամիջոցներ: Ամոթույքի տեղային

(արտաքին) բուժումը հաստատված չէ իբրև պարտադիր և արդյունավետ, բայց որոշ

հիվանդներ նախընտրում են նման մոտեցումը: Այն դեպքերում, երբ քորը հիմնական

ախտանիշ է (որևէ վարակի բացառման դեպքում), հիդրոկորտիզոն պարունակող տեղային

դեղամիջոցները (քսուք, դոնդող) կարող են ավելի արագ նպաստել ախտանշանների

ապաճին:

Խմելու դեղամիջոցներ՝

· ֆլուկոնազոլ 150մգ, միանվագ,

· իթրակոնազոլ 200մգ, օրը 2 անգամ, մեկ օր:
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Հատուկ իրավիճակներ [61-63]

Հղիության ընթացքում մետրոնիդազոլի անվտանգությունը ճշտված չէ, թեպետ բազմաթիվ

ուսումնասիրողներ չեն նշում որևէ տվյալ այդ դեղանյութի տերատոգեն վտանգի

վերաբերյալ: Մետրոնիդազոլը կարող է օգտագործվել հղիության բոլոր փուլերում և կրծքով

կերակրելու ընթացքում, սակայն գերադասելի է խուսափել այդ հանգամանքներում բարձր

չափաբաժիններով բուժում կիրառելուց:

Խմելու հակականդիդային դեղամիջոցները չպետք է օգտագործվեն հղիության ընթացքում:

Նիստատինի տեղային օգտագործման պատրաստուկները (մոմիկներ, հեշտոցային հաբեր,

քսուքներ), վերացնում են կանդիդա խմորասնկերի 70-90%-ը, և կարող են օգտակար լինել

այն կանանց, որոնք գերզգայուն են ազոլային դեղամիջոցների նկատմամբ:

Տևական կամ բարդացած կանդիդոզների բուժումը վատառողջների, օրինակ`

շաքարախտով հիվանդների կամ հարուցիչի՝ ազոլների նկատմամբ նվազ զգայուն

ախտածին լինելու դեպքում (օրինակ` C. glabrata) ավելի երկարատև է:

Նշում. նիստատինը կամ նատամիցինը կարող են հանդես գալ որպես արդյունավետ

միջոցներ:

Զուգընկերների բուժումը

Կանդիդոզ և ԲՎ [64-66]

Տղամարդ զուգընկերների դիտարկման և բուժման կարիք չկա:

Տրիխոմոնիազ (I,A) [67,68]

Զուգընկերները պետք է անցնեն ՍՎ-ների դիտարկում և բուժվեն ՀՏ-ից` անկախ

լաբորատոր հետազոտման արդյունքներից: Այն դեպքում, երբ տղամարդկանց շրջանում ՀՏ

դիտարկման ժամանակ հայտնաբերվել է ՈԱՄ, իմաստ ունի նախ բուժել ՀՏ-ն, որից հետո

կրկին վերցնել քսուք միզուկից նախքան ՈԱՄ ախտորոշելը:

Հետբուժական հսկողություն
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Բակտերիալ վագինոզ

Անցկացվում է միայն այն կանանց նկատմամբ, որոնց դեպքում առկա են տևական

ախտանշաններ: Եթե բուժումը նշանակվել է հղիության ընթացքում` վաղաժամ

ծննդաբերության վտանգը նվազեցնելու համար, ապա մեկ ամիս անց պետք է կրկնել

հետազոտությունը  և ԲՎ-ն կրկնվելու դեպքում առաջարկել հետագա բուժում:

Հեշտոցային տրիխոմոնիազ

Հսկողությունն անհրաժեշտ է նախաձեռնել, եթե այցելուն բուժումից հետո շարունակում է

մնալ ախտանշանային, կամ եթե ախտանշանները կրկնվում են:

Տևական և կամ կրկնվող ախտանշաններ, բուժումը.

ü Ճշտե՛ք, թե որքան է այցելուն ընդունել մետրոնիդազոլ, արդյոք ունեցե՞լ է

սրտխառնոց:

ü Գնահատե՛ք նոր և բուժում չստացած զուգընկերներից կրկին վարակվելու վտանգը:

ü Այն այցելուների դեպքում, որոնց առաջին բուժումը անարդյունավետ է եղել, հաճախ

օգտակար է լինում նշանակել ստանդարտ բուժման կրկնակի կուրս: Եթե սա

նույնպես չի ապաքինում, ապա պետք է հետազոտել խոր հեշտոցային քսուկը կամ

կատարել փորձնական բուժում էրիթրոմիցինով կամ ամոքսիցիլինով նախքան

մետրոնիդազոլով կրկին բուժելը, քանի որ հեշտոցում առկա որոշ մանրէներ կարող

են ներգործել և նվազեցնել մետրոնիդազոլի արդյունավետությունը:

ü Եթե տևական բուժումը նույնպես չի օգնում, հավանական է, որ մանրէն ձեռք է բերել

աերոբ պայմաններում գոյատևելու հատկություն: Նման դեպքերում վստահելի

արդյունավետ բուժում չկա:

Կանդիդիոզ [69-75]

Հսկողություն սահմանել միայն տևական ախտանշաններ ունեցող կանանց նկատմամբ:

Կրկնվող կանդիդոզ, բուժումը.

Սահմանվում է չորս կամ ավելի ախտանշանային կանդիդոզի միջադեպեր տարվա

ընթացքում.

· Գրանցե՛ք կրկնումների հաճախականությունը, ճշտե՛ք ախտորոշումը՝ հաստատելով
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այն ցանքսի միջոցով:

· Բացառե՛ք ռիսկի գործոնները (օրինակ` շաքարախտը, իմունային համակարգի

անկման հնարավորությունը, գլյուկոկորտիկոստերոիդների, հակաբիոտիկների

հաճախակի օգտագործումը):

· Նման անձանց արդյունավետ բուժման համար այն շարունակական պետք է լինի:

Այդ բուժումն իրականացնելու համար պետք է դիմել գինեկոլոգի:

Հավելված

Հեշտոցային արտադրուկի համախտանիշային վարումը

Այն իրավիճակներում, երբ հնարավոր չէ զննել այցելուին և հնարավոր չէ կիրառել

լաբորատոր թեստեր, ԱՀԿ-ն մշակել է հեշտոցային արտադրության վարման ալգորիթմ

(տե՛ս գծապատկեր 1): Երբեմն խլամիդիային կամ գոնոռեային վզիկաբորբը կարող է

դառնալ հեշտոցային արտադրուկի առաջանալու պատճառ: Վզիկաբորբը կարող է ունենալ

լուրջ հետևանքներ, եթե ժամանակին չբուժվի: Վզիկի վարակների ախտանշանները

որոշակի չեն, և ապացուցվել է, որ վզիկաբորբերի արդյունավետ բուժման համար պետք է

գնահատել սեռավարակ ունենալու վտանգը:

Առանձին վարակների բուժումը մանրամասն ներկայացված է համապատասխան

ուղեցույցներում:

Գծապատկեր 1

Հեշտոցային արտադրության վարման ալգորիթմ

Ներդրման հնարավորություններ և աուդիտի վերաբրեյալ առաջարկները

Տվյալ ուղեցույցի ներդրման գործում ոչ մի խոչընդոտ չկա: Նկարագրված հետազոտման

մեթոդները և բուժման մեջ կիրառվող դեղամիջոցները հասանելի են ՀՀ ամբողջ

տարածքում:

Հետևյալ ցուցանիշները կարելի է հաշվել ուղեցույցի կիրառումը գնահատելու համար՝

Բակտերիալ վագինոզ

• ՍՎ դրական ռիսկի գնահատում
• Զուգընկերը ախտանշանային է
• Ստորորովայնային ցավություն
• Ցավոտություն երկձեռք
   հետազոտության դեպքում

Այցելուն գանգատվում է հեշտոցային արտադրությունից

այո

ոչ

• Բուժել գոնոռեան, քլամիդիոզը
   և հեշտոցային վարակները
• Ուսուցանել
• Տրամադրել պահպանակներ
• Բուժել զուգընկերներին

• Բուժել ինչպես հեշտոցային վարակի, կանդիդոզի և ՀՏ/ԲՎ դեպքում
• Ուսուցանել
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· 100% ախտանշաններով հիվանդները ստացել են բուժում

Տրիքոմոնիազ

· 100% կին հիվանդները ստացել են համապատասխան բուժում

Կանդիդիոզ

· 100% կրկնվող կանդիդոզով հիվանդներին կատարվել է կանդիդայի կուլտուրալ

հետազոտություն, հետագա բուժման համար
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Հավելված 1

Ապացուցողականության մակարդակները

Ia  Ապացույցները ստացվել են պատահական բաշխմամբ վերահսկվող

փորձարկումների մետա-վերլուծություններից

Ib  Ապացույցները ստացվել են առնվազն մեկ պատահական բաշխմամաբ  վերահսկվող

հետազոտությունից

IIa  Ապացույցները ստացել են առնվազն մեկ լիարժեք նախագծած ոչ պատահական

բաշխմամաբ փարձարկումից

IIb   Ապացույցները ստացվել են առնվազն մեկ լիարժեք  նախագծված կեղծ-

փորձարարական հետազոտութունից

III  Ապացույցները ստացվել են լիարժեք  նախագծված ոչ փորձարարական

նկարագրողական հետազոտություններից, ինչպիսիք են համեմատական

հետազոտությունները, կոrելացիոն հետազոտությունները և դեպքերի վերահսկման

նկարագրությունները

IV  Ապացույցները ստացվել են փորձագիտական խմբերի զեկույցների կամ կարծիքների

և (կամ) անվանի հեղինակների կլինիկական փորձառության հիման վրա

Ապացույցների մակարդակը

A (Ia, Ib մակարդակի ապացույցներ)

Պահանջվում է առնվազն մեկ ՊԲՎՓ, որպես ընդհանուր առմամբ բարձր որակի

գրականության հատված, հասցեագրված տվյալ հանձնարարականին:

B (IIa, IIb, III մակարդակի ապացույցներ)

Պահանջվում է լիարժեք իրականացված հասանելի ոչ ՊԲՎՓ-եր հասցեագրված տվյալ

հանձնարարականին:

C (IV մակարդակի ապացույցներ)
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Պահանջվում է փորձագիտական խորհրդի զեկույցներից կամ կարծիքներից և (կամ)

հեղինակավոր գիտնականների կլինիկական փորձառությունից ստացված ապացույցներ

հասցեագրված տվյալ հանձնարարականին: Ցույց է տալիս տվյալ հանձրարարականին

ուղղակիորեն առընչվող որակյալ հետազոտությունների բացակայությունը:
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Հավելված 2

Աշխատանքային խմբի անդամների հայտարարագրեր

Ես, Միքայել Ռաֆիկի Սահակյանս, հանդիսանալով Սեռավարակների վարման ուղեցույցի

աշխատանքային խմբի անդամ, հայտարարում եմ, որ վերջին հինգ տարիների ընթացքում

ներկայացրել եմ մի շարք վարձատրվող դասախոսություններ Աստելաս, Տոնուս Լես և

Գեդեոն Ռիխտեր դեղագործական ընկերությունների կողմից կազմակերպված

գիտագործմանական կոնֆերանսների ժամանակ:

Ես, Հովհաննես Արտաշեսի Հովհաննիսյանս, հանդիսանալով Սեռավարակների վարման

ուղեցույցի աշխատանքային  խմբի անդամ, հայտարարում եմ, որ 2015թ.-ին ստացել եմ

գրանտ ՄԵԴԱ դեղագործական ընկերություններից արտասահմանում կայացող

գիտաժողովների մասնակցության նպատակով: Վերջին հինգ տարիների ընթացքում

ներկայացրել եմ մի շարք վարձատրվող դասախոսություններ մաշկավեներաբանության

արդի հիմնախնդիրների վերաբերյալ Աստելաս, Մեդա, Բեռլին Խեմի Մենարինի, Սանդոզ,

Բայեռ, Գեդեոն Ռիխտեր դեղագործական ընկերությունների կողմից կազմակերպված

գիտագործմանական կոնֆերանսների ժամանակ:

Ես, Գրիգոր Ալբերտի Հարությունյանս, հանդիսանալով Սեռավարակների վարման

ուղեցույցի աշխատանքային  խմբի անդամ, հայտարարում եմ, վերջին հինգ տարիների

ընթացքում չեմ  ունեցել ֆինանսական առընչություն ոչ մի դեղագործական ընկերության

հետ:


