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ԳՈՆՈՌԵԱՅԻ ՎԱՐՄԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

Ամփոփում

Նպատակ

Ուղեցույցը տրամադրում է ամենատարածված սեռավարակներից մեկի՝ գոնոռեայի

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 “2012 European Guideline on the Diagnosis and

Treatment of Gonorrhoea in Adults” 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

գոնոռեա, Եվրոպական կլինիկական ուղեցույց, վարում, Neisseria, ախտորոշում,

հակամիկրոբային ռեզիստենտականություն, հակամիկրոբային բուժում, կանխարգելում:

Պատասխանատու համակարգող
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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:

Շնորհակալական խոսք
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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

Ախտորոշումը

Հիվանդների վարումը

Ներդրման և աուդիտի վերաբրեյալ առաջարկները

Գրականության ցանկ

Հավելված 1.

Հավելված 2.

Հապավումներ

ԱՀԿ՝ Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպություն

ՍՎ՝ Սեռավարակ
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ՊՇՌ՝ Պոլիմերազային շղթայական ռեակցիա

ՊԲՎՓ՝ պատահական բաշխմամաբ վերահսկվող փորձարկում

ՓԿՕԲՀ՝Փոքր կոնքի օրգանների բորբոքային հիվանդություններ

ՏՍՏ՝ Տղամարդու հետ սեռական հարաբերություն ունեցող տղամարդիկ

ՀՀ՝ Հայաստանի Հանրապետություն

Նախաբան

Գոնոռեան հանդիսանում է ամենատարածված սեռավարակներից մեկը, որը

հիմնականում ախտահարում է միզուղիների լորձաթաղանթը: Չբարդացած

գոնոկոկային վարակը դրսևորվում է տղամարդկան մոտ միզուկաբորբի, իսկ

կանանց մոտ միզուկաբորբի և վզիկաբորբի ձևով: Ուղիղ աղիքային և ըմպանային

վարակները հիմնականում անախտանիշ են: Գոնոկոկային վարակները կանանց

շրջանում հաճախ ունեն անախտանիշ ընթացք, որը բերում է այնպիսի

բարդույթունների զարգացման, ինչպիսիք են փոքր կոնքի օրգանների

բորբոքային հիվանդությունները (ՓԿՕԲՀ), արտաարգանդային հղիություն և

անպտղություն: Տղամարդկանց շրջանում չբուժելու դեպքում կարող է զարգանալ

օրխոէպիդիդիմիտ, միզուկի կպումներ, անպտղություն: Վերջին

տասնամյակներում ամբողջ աշխարհում պարբերաբար արձանագրվում են կայուն

շտամներով պայմանավորված գոնոռեայի դեպքեր, որոնց բուժելը խիստ

դժվարացած է, իսկ հետևանքները սեռական և վերարտադրողական

առողջության վրա ակնհայտ են:

Նշված ուղեցույցում ներկայացված են գոնոռեայի հիմնական կլինիկական

նշանները, ախտորոշման և բուժման առանձնահատկությունները, զուգընկերների

վարման սկզբունքները:

Գոնոռեայի հարուցիչ Neisseria gonorrhoeae-ն ախտահարում է սովորաբար

գլանաձև էպիթելը՝ միզուկի, արգանդի վզիկի, ուղիղ աղիքի, ինչպես նաև ըմպանի

և շաղկապենու լորձաթաղանթը: Բարդացած դեպքերում տղամարդկանց

շրջանում ախտահարվում են նաև շագանակագեղձը, ամորձին ու մակամորձին,

իսկ կանանց շրջանում արգանդի լորձաթաղանթը ու փոքր կոնքի օրգանները:

Վարակը հազվադեպ կարող է տարածվել հեմատոգեն ճանապարհով՝
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ախտահարելով մաշկն ու հոդերը: ԱՀԿ-ի տվյալներով աշխարհում տարեկան

գրանցվում է գոնոռեայի ավելի քան 100 միլիոն դեպք: Գոնոռեան տղամարդկանց

շրջանում 3 անգամ ավելի հաճախ է ախտորոշվում, քան կանանց շրջանում: Մեծ

մասամբ արձանագրվում է 15-29 տարեկան երիտասարդների շրջանում:

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 “2012 European Guideline on

the Diagnosis and Treatment of Gonorrhoea in Adults” 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, պատահական բաշխմամաբ

վերասհկավող փորձարկումնեւ (ՊԲՎՓ), 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:
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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:

Ախտորոշումը

Կլինիկական նշանները

Տղամարդկանց շրջանում

• թարախային արտադրուկ միզուկից, նրա բացվածքի կարմ րություն և այրոցի

զգացում միզելիս,

• ուղիղ աղիքի ախտահարման դեպքում` հետանցքից թարախային արտադրուկ,

հարհետանցքային ցավեր,

• մակամորձու և ամորձու սուր բորբոքում (բարդացած դեպքերում)` սովորաբար

40-ից ցածր տարիքի տղամարդկանց շրջանում,

• հնարավոր է անախտանիշ վարակ` միզուկային <10%, ուղիղ աղիքի` >85%,

ըմպանային` >90%,

• հազվադեպ հանդիպող տարածուն վարակի դեպքում դիտվում է տենդ, մաշկի

պետեխիալ և կամ թարախաբշտիկային ցան, ոչ սիմետրիկ հոդացավ, սեպտիկ

հոդաբորբ (հատկապես ծնկան հոդերի), տենոսինովիտ: Չափազանց հազվադեպ

է մենինգիտը կամ էնդոկարդիտը:

Կանանց շրջանում

• հեշտոցային փոփոխված (անբնական) արտադրուկ և արգանդի վզիկի

բորբոքման ախտանշաններ` ներվզիկային լորձաթարախային արտադրուկ,

հպումից արյունահոսում,

• ստորորովայնային սուր ցավ (բարդացած դեպքերում),

• հնարավոր է անախտանիշ վարակ` վզիկային >50%, ուղիղ աղիքի` >85%,

ըմպանային` >90%,
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• տարածուն վարակն առաջացնում է տենդ, մաշկի պետեխիալ և կամ

թարախաբշտիկային ցան, ոչ սիմետրիկ հոդացավ, սեպտիկ հոդաբորբ

(հատկապես ծնկան հոդերի), տենոսինովիտ: Չափազանց հազվադեպ է

մենինգիտը կամ էնդոկարդիտը:

Նորածինների շրջանում

• շաղկապենաբորբ (կոնյուկտիվիտ),

• հազվադեպ՝ թարախային վուլվովագինիտ:

Բարդությունները

Գոնոկոկային վարակի հիմնական բարդություններն են ՓԿՕԲՀ-ն կանանց

շրջանում և մակամորձիների ու ամորձիների ախտահարումը տղամարդկանց

շրջանում: Երբեմն (1%-ից քիչ դեպքերում) դիտվում է բակտերեմիա (տարածուն

վարակ), որն ուղեկցվում է մաշկի, հոդերի ախտահարմամբ և տենդով [1,5,6] :

Հետազոտման ցուցումները (IV,C)

• թարախային կամ լորձային արտադրուկ միզուկից,

• միզուկի բացվածքի կարմրություն,

• այլ սեռավարակների կասկած կամ սեռական զուգընկերոջ մոտ որևէ

սեռավարակի առկայություն,

• 40-ից ցածր տարիքի տղամարդու դեպքում ամորձու և կամ մակամորձու սուր

բորբոքում,

• փոքր կոնքի օրգանների բորբոքային հիվանդություններ (ՓԿՕԲՀ),

• թարախային արտադրուկ հեշտոցից,

• լորձաթարախային վզիկաբորբ,

• հեշտոցային արտադրուկ՝ ՍՎ-ի վտանգի առկայությամբ (25-ից ցածր տարիք,

նոր զուգընկեր),

• երիտասարդների շրջանում սեռավարակաների դիտարկում,
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• նոր կամ մի քանի զուգընկեր ունեցող անձանց դիտարկում,

• թարախային շաղկապենաբորբ նորածնի կամ մեծահասակի դեպքում:

Լաբորատոր հետազոտումը

• Ախտորոշումը հաստատվում է N. gonorrhoeae-ի հայտնաբերումով միզուկի,

արգանդի վզիկի, ուղիղ աղիքի, ըմպանի կամ աչքի արտադրուկներում:

• Միզուկի, արգանդի վզիկի և ուղիղ աղիքի արտադրուկներից վերցված

քսուքների մանրադիտակային հետազոտության ընթացքում լեյկոցիտներում

ներբջջային դիպլոկոկերի հայտնաբերում (Գրամի եղանակով կամ մեթիլեն

կապույտով ներկում) (III,C) [1,2,7]:

• Յուրաքանչյուր նմուշ հարկ է հետազոտել՝ նաև գոնոռեայի նկատմամբ ցանքս

կատարելով սննդային միջավայրի վրա (մանրէաբանական մեթոդ): Ցանքսը

հնարավորություն է տալիս որոշելու նաև հակաբիոտիկների նկատմամբ

գոնոկոկի զգայունությունը (III,B) [8]: Առավել ճշգրիտ պատասխաններ

ստանալու համար հարկավոր է կատարել նաև ՊՇՌ հետազոտման հետ

համադրում (III,C) [9,10]:

• ՊՇՌ մեթոդն ավելի զգայուն է, քան մանրէաբանական հետազոտությունը,

հատուկ պայմաններ անհրաժեշտ չեն հետազոտվող նյութը հավաքելու համար [11-

19]:  Ի դեպ,  ՊՇՌ-ն հավասարաչափ զգայուն է (96%)  թե՛ կլինիկորեն

արտահայտված և թե՛ անախտանիշ գոնոռեայի դեպքում, ինչպես տղամարդկանց

մեզի և քսուքի [17], այնպես էլ կանանցից վերցված հեշտոցային քսուքի

հետազոտման ժամանակ [18]: Կանանց մեզի հետազոտությունը այդ

եղանակով ցածր զգայունություն ունի և չի կարող օգտագործվել գոնոռեայն

ախտորոշելու համար (II,B) [11,14,15,19]:

• ՊՇՌ հետազոտությունը զգայուն է նաև ուղիղ աղիքից և ըմպանից վերցված

նյութը հետազոտելու դեպքում, ուստի կարող է օգտագործել տվյալ մասերի

ախտահարումներն ախտորոշելու համար [20-26]: Այս մեթոդի հիմնական

բարդությունը պայմանավորված է ըմպանից վերցված քսուքի մեջ այլ ոչ
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գոնոկոկային նեյսերիաների առկայությամբ և ուղիղաղիքային քսուքի մանրէային

մեծ ծանրաբեռնվածությամբ:

• Կանանց շրջանում ուղիղաղիքային և ըմպանային քսուքի հետազոտությունն

անհրաժեշտ է կատարել, եթե հետազոտվողը նշում է հետանցքային և

բերանային սեռական հարաբերություն մասին (IV,C) [4]:

• ՏՍՏ-ների շրջանում անհրաժեշտ է հետազոտել միզուկից, ուղիքից աղուց և

ըմպանից վերցված քսուքները [3,27]:

Հիվանդների վարումը

Տեղեկացում և խորհրդատվություն

• Հիվանդին խորհուրդ է տրվում սեռական ժուժկալություն գոնոռեայի

բուժման ընթացքում, ինպես նաև ավարտելուց և գանգատներ չունենալուց

հետո 7 օրվա ժամանակահատվածում (IV,C):

• Ցանկալի է տեղեկացնել վարակի փոխանցման ուղիների, հիվանդության և

նրա բարդությունների մասին (IV,C):

Բուժման ցուցումներ (IV,C)

• Քսուքում լեյկոցիտներում ներբջջային դիպլոկոկերի հայտնաբերում:

• Գոնոկոկի նկատմամբ ցանքսի դրական արդյունք:

• ՊՇՌ հետազոտման դրական արդյունք

• Կին, որի նորածնի մոտ հայտնաբերվել է գոնորբլենորեա

• Զուգընկերոջ դեպքում հաստատված գոնոկոկային վարակ:

Առաջարկվող բուժման տարբերակներ

Միզուկի, արգանդի վզիկի և ուղիղ աղիքի ախտահարման դեպքում կիրառել

հետևյալ եղանակներից մեկը [28-32]՝

• ցեֆտրիաքսոն 500մգ մ/մ ներարկում, միանվագ (IV,C) կամ

• ցեֆիքսիմ 400մգ, խմելու, միանվագ (IV,C):
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Նշում. գոնոռեայով հիվանդների շրջանում հաճախ հայտնաբերվում է

զուգորդված քլամիդիային վարակ: Վերջինիս հետազոտումը ցանկալի է կատարել

նախքան գոնոռեայի բուժումը և ըստ այդմ նշանակել համապատասխան բուժում

(տե՛ս` Քլամիդիոզի վարման ուղեցույցը): Եթե հնարավոր չէ թեստավորել, ապա

անհրաժեշտ է կիրառել համախտանիշային բուժում նաև քլամիդիոզի նկատմամբ

(ազիթրոմիցին 2000մգ, միանվագ) գոնոռեայի բուժման հետ համատեղ (GPP)

[29,30]:

Հղիություն,կրծքով կերակրում [33]

• ցեֆտրիաքսոն 500մգ մ/մ ներարկում, միանվագ (I,A):

Հղի և կրծքով կերակրող կանանց հակացուցված են ֆտորքինոլոնների ու

տետրացիկլինների շարքին պատկանող հակաբիոտիկները:

Ըմպանային գոնոռեա

• ցեֆտրիաքսոն 500մգ մ/մ ներարկում, միանվագ (IV,C):

Տարածուն գոնոկոկային վարակ [5,6,29,31,36,37]

• ցեֆտրիաքսոն 1,0 մ/մ կամ ն/ե ներարկում, օրը 1 անգամ (IV,C): Բուժումը

պետք է շարունակվի 7 օր, սակայն դեղամիջոցը կարելի է փոխել

ախտանշանների վերացումից 24-48 ժամ անց` կիրառելով՝

• ցեֆիքսիմ 400մգ, խմելու, օրը 2 անգամ:

Պենիցիլինային խմբի հակաբիոտիկների նկատմամբ ալերգիա ունեցող

անձանց բուժումը

Երրորդ սերնդի ցեֆալոսպորիններից հազվադեպ են դիտվում գերզգայունության

ռեակցիաներ [34,35]: Սակայն եթե հիվանդի մոտ չի բացառվել ալերգիան

ցեֆալոսպորինների նկատմամբ, ապա նա ներարկումից հետո առնվազն 30

րոպե պետք է լինի բժիշկի հսկողության տակ: Ցեֆալոսպորինային և

պենիցիլինային խմբի հակաբիոտիկների նկատմամբ ալերգիա ունեցող անձանց

բուժումն առաջարկվում է կատարել հետևյալ կերպ՝
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• որոշել գոնոկոկի զգայունությունը ցեֆալոսպորինների նկատմամբ,

• զգայունության դեպքում նշանակել՝

• ցիպրոֆլոկսացին 500մգ, խմելու, միանվագ (I,B) կամ

• օֆլոքսացին 400մգ, խմելու, միանվագ (I,B):

Նորածինների գոնոբլենոռեայի բուժումը

• Ցեֆտրիաքսոն 25-50մգ/կգ ն/ե կամ մ/մ ներարկում, միանվագ՝

չգերազանցելով 125մգ (IV,C):

Բուժումը զուգորդել հականեխիչ միջոցների տեղային կիրառմամբ:

Նշում. կանխարգելման համար բոլոր նորածինների աչքերին կաթեցնել 1-2 կաթիլ

30%-անոց նատրիումի սուլֆացիլի (ալբուցիդ) լուծույթ, արծաթի նիտրատի 0,25%-

անոց լուծույթ (նույն լուծույթով մշակել նաև աղջիկների հեշտոցամուտքը):

Վերընթաց գոնոկոկային վարակի առաջարկվող բուժումը Ամորձու և մակամորձու

գոնոկոկային սուր բորբոքման դեպքում՝

• ցեֆտրիաքսոն 500մգ մ/մ ներարկում, միանվագ, միաժամանակ դոքսիցիկլին

100մգ, խմելու, օրը 2 անգամ, 10-14 օր: Փոքր կոնքի օրգանների գոնոկոկային

ախտահարման դեպքում՝

• ցեֆտրիաքսոն 500մգ մ/մ ներարկում, միանվագ, միաժամանակ

դոքսիցիկլին 100մգ, խմելու, օրը 2 անգամ, 10-14 օր (IV,C):

Մեծահասակների գոնոկոկային շաղկապենաբորբի առաջարկվող բուժում՝

• ցեֆտրիաքսոն 500մգ մ/մ ներարկում, օրը 1 անգամ, 3 օր (IV,C) [29]:

Զուգընկերների վարումը

Գոնոռեայով հիվանդի բոլոր սեռական զուգընկերները (վերջին 2 ամսում)

պետք է հետազոտվեն գոնոռեայի և քլամիդիոզի նկատմամբ, ստանան

խորհիդատվություն և վերոնշյալ բուժման եղանակներից որևէ մեկը (IV,C) [29-

32]:

Հսկողությունը և բուժման չափանիշները
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Բուժումից հետո առնվազն մեկ խորհրդատվություն է անհրաժեշտ

հաստատելու (IV,C)՝

• բուժման ճիշտ կատարումը,

• ախտանշանների վերացումը,

• զուգընկերոջ տեղեկացումը:

Ոչ լրիվ բուժման կասկածի դեպքում պետք է կատարել մանրէաբանական

հետազոտություն բուժումն ավարտելուց 3-7 օրվա ընթացքում: Կարելի է

հսկողությունը լրացնել ՊՇՌ հետազոտությամբ:

Հանձնարարվում է բուժումն ավարտելուց 3 ամիս անց կատարել կրկնակի

հետազոտում: Պետք է բուժառուին հետազոտել նաև սիֆիլիսի նկատմամբ, քանի

որ կիրառվող հակաբիոտիկները որոշակի տրեպոնեմացիդ ազդեցություն ունեն և

համավարակի դեպքում (գոնոռեա և սիֆիլիս) նրանք կարող են երկարաձգել

սիֆիլիսի ինկուբացիոն շրջանը:

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՝

· 100% գոնոռեայիվ հիվանդները բուժվել են համապատասխան

հակաբակտերիալ ռեժիմով

· 100% հիվադներին խորհուրդ է տրվել խուսափել սեռական

հարաբերություններից բուժման ավարտից 7 օրվա ընթացքում
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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)

Պահանջվում է փորձագիտական խորհրդի զեկույցներից կամ կարծիքներից և

(կամ) հեղինակավոր գիտնականների կլինիկական փորձառությունից ստացված

ապացույցներ հասցեագրված տվյալ հանձնարարականին: Ցույց է տալիս տվյալ
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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:


