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Հավելված 7 
Առողջապահության նախարարի 

2021 թ. հունվարի 21-ի թիվ 126-Լ հրամանի

ԵՐԵՎԱՆ 2021

Սույն հրապարակումը պատրաստվել է Եվրոպական միության ֆինանսական 
աջակցությամբ և Առողջապահության համաշխարհային կազմակերպության 

եվրոպական տարածաշրջանային գրասենյակի օժանդակությամբ։ Բովանդակության 
համար պատասխանատվություն է կրում Առողջապահության նախարարությունը, և 
պարտադիր չէ, որ այն արտահայտի Եվրոպական միության և Առողջապահության 

համաշխարհային կազմակերպության տեսակետները
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Ուղեցույցի մշակման պատասխանատու համակարգող
Սերգեյ Սարգսյան, ՀՀ ԱՆ մանկաբուժության հարցերով 

խորհրդատու, §Արաբկիր¦ Բժշկական համալիր - Երեխաների և 
դեռահասների առողջության ինստիտուտի ղեկավար, Մ. Հերացու  
անվան Երևանի պետական բժշկական համալսարանի մանկա- 
բուժության թիվ 2 ամբիոնի դոցենտ:

Շահերի բախման հայտարարագիր
Պատասխանատու համակարգողը հայտարարում է շահերի 

բախման բացակայության մասին: 

Նկարագիր
Թոքաբորբ. ծայրամասային շնչառական ուղիների ինֆեկցիոն 

ծագման հիվանդություն է, որի ժամանակ տեղի է ունենում 
ներալվեոլային բորբոքային էքսուդատի կուտակում, թոքերի 
հյուսվածքի ինֆիլտրացիա և, որպես պատասախան, շնչական 
անբավարարության և օրգանիզմի ընդհանուր ինտոքսիկացիայի 
զարգացում: Թոքաբորբի դասակարգման մեջ ներկայումս 
կիրառվում են հետևյալ հասկացությունները: 

Արտահիվանդանոցային կամ տնային թոքաբորբ 
(community-acquired pneumonia, CAP). թոքաբորբ, որը 
զարգացել է նախկինում առողջ անձի մոտ տնային (§համայնքում 
գտնվելու¦) պայմաններում: 

Ներհիվանդանոցային թոքաբորբ (hospital-acquired 
pneumonia). զարգանում է հիվանդանոցում 48 ժամ գտնվելուց 
հետո կամ հիվանդանոցից դուրս գրվելուց հետո՝ 48 ժամվա 
ընթացքում: 

Ատիպիկ կամ §քայլող¦ թոքաբորբ (walking 
pneumonia). նկարագրվում է գլխավորապես դեռահասային 
տարիքի և մեծահասակ անձանց մոտ, ունի նվազագույն 
արտահայտություններ, ծանրությունը դեպքերի մեծ մասում չի 
ազդում սովորական ակտիվության վրա:

Հիմ նական բառեր 
Ուղեցույց, մանկական հասակ, թոքաբորբ, ախտորոշում, 

ռենտգեն, հակամանրէային բուժում, բարդություններ:



ՏԱՆԸ ԶԱՐԳԱՑԱԾ ԹՈՔԱԲՈՐԲԻ ՎԱՐՄԱՆ ԿԼԻՆԻԿԱԿԱՆ ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ

3

Ներածություն

Ուղեցույցի նպատակն է Հայաստանում բարելավել և կանոնա- 
կարգել արտահիվանդանոցային պայմաններում թոքաբորբի 
ախտորոշումը և բուժումը, օպտիմալացնել հոսպիտալացումը և 
հակամանրէային դեղամիջոցների կիրառումը: 

	
█ Ուղեցույցի առարկան է 2 ամսականից 18 տարեկան 

երեխաների շրջանում արտահիվանդանոցային պայմաններում 
զարգացած թոքաբորբը: 

	
█ Ուղեցույցը չի ներառում. ինտենսիվ թերապիա պահան- 

ջող դեպքերի ախտանիշային վարումը և շնչառական ուղիների  
ու թոքերի բնածին, ժառանգական, այլ քրոնիկական հիվանդու- 
թյունների սրացումներով պայմանավորված դեպքերի վարումը: 

	
█ Ուղեցույցը նախատեսված է Առողջության առաջնային 

պահպանման օղակում գործող մանկաբույժների և ընտանեկան 
բժիշկների համար (կիրառելի է նաև անհետաձգելի բժշկական 
օգնություն ցուցաբերող և հիվանդանոցային բժշկական օգնու- 
թյուն ու սպասարկում իրականացնող բժշկական հաստատու- 
թյունների բժիշկների համար):

Մեթոդաբանություն

Ուղեցույցի hիմքում ընկած են Առողջապահության համաշ- 
խարհային կազմակերպության նյութերը, Մեծ Բրիտանիայի թո- 
րակալ ընկերակցության, ԱՄՆ-ի Մանկաբուժական ակադեմիայի  
ուղեցույցները, Ռուսաստանի առողջապահության նախարարու- 
թյան և Մանկաբուժական միության հանձնարարականները, մի 
շարք այլ հիմնարար գիտապրակտիկ նշանակություն ունեցող աշ- 
խատություններ: 

Նյութերը ենթարկվել են տեղայնացման՝ համաձայն ընդունված 
ADAPTE մոտեցումների: Հիմնական պնդումների վերջում նշված 
են ապացուցողականության աստիճանները՝ ըստ վերոհիշյալ աղ- 
բյուրների, համաձայն GRADE համակարգի: Ուղեցույցը քննարկվել  
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և արժանացել է հավանության Մանկական բժիշկների հայկական 
ասոցացիա կողմից: 

Ուղեցույցը ենթակա է թարմացման առնվազն 5 տարին մեկ ան- 
գամ կամ ավելի վաղ, պայմանավորված խնդրի շուրջ նոր, ար- 
ժանահավատ և էական նշանակություն ունեցող տեղեկատվու- 
թյան ի հայտ գալով, ինչպես նաև ուղեցույցի ներդրման արդյուն- 
քում քաղած դասերով:

Արդյունքներ

Ուղեցույցը կոչված է օգնելու մանկական տարիքում թոքաբոր- 
բով պացիենտների վարմանը, հատկապես, կողմնորոշվելով և  
տրամադրելով լրացուցիչ տեղեկատվություն ախտորոշման, հոս- 
պիտալացման հարցերում և օպտիմալացնելով դեղորայքի 
կիրառումը: 

Եզրակացություն

Բազմաբնագավառ մոտեցումը և ապացուցողական խոր- 
հուրդներին հետևել ը հիվանդության ելքի բարելավման բանա- 
լիներն են։ Տեղայնացված բուժական գործելակարգերի և ընթա- 
ցակարգերի կիրառումը պետք է հասցնել պացիենտների բուժման 
ելքերի չափելի բարելավումների։

Խնդրի 
արդիականությունը

█ Հիվանդացություն. աշխարհում տարեկան գրանցվում է երե- 
խաների §տնային¦ թոքաբոբի 150 միլ իոն նոր դեպք, որոնցից 
7-13%-ը պահանջում է հոսպիտալացում: Հաճախականության 
ինտենսիվ ցուցանիշն աշխարհում գնահատվում է. զարգացող 
երկրներում` 0,29%, զարգացած երկներում՝ 0,03%, Ռուսաստա- 
նում՝ 0,04%, այսինքն, տարվա մեջ երեխաների 4–-29%-ը հիվան- 
դանում է թոքաբորբով: Առանձին երկրներից Մեծ Բրիտանիայում 
հոսպիտալացված դեպքերի տարածվածությունը գնահատվել է  
45/ 10 000 մանկական բնակչության հաշվով, ԱՄՆ –ում՝ 15.7-22.5 
/10 000, (ներառյալ 0–2 տարեկանների շրջանում՝ 62.2/10 000): 
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Հայաստանում հոսպիտալացման ցուցանիշը կազմել է 9/10 000 
0-18 տարեկան բնակչության շրջանում (ՀՀ ԱՆ, 2017): 

█ Մահացություն. թեև աշխարհում վերջին տասնամյակների 
ընթացքում նկատվում է թոքաբորբից մահացության թվի կայուն 
նվազում, այդուհանդերձ, 2018թ. մինչև 5 տարեկան երեխաների 
շրջանում գրանցվել է 880 հազար մահ, ընդ որում, դրանց բա- 
ցարձակ մեծամասնությունը տեղի է ունեցել զարգացող երկրնե- 
րում: Հայաստանում վերջին տասնամյակներում գրանցվել են  
ՍՇՎ-ներ, հիմնականում թոքաբորբով պայմանավորված մահա- 
ցության թվի զգալի նվազում և այն ներկայումս կազմում է շուրջ  
1,3 / մինչև 5 տարեկան 1000 երեխայի հաշվով, սակայն ցուցա- 
նիշները դեռ հեռու են Արևմտյան և Կենտրոնական Եվրոպայի 
երկրների ցուցանիշներից:

█ Հետևանքներ. հեռանկարային (պրոսպեկտիվ) հետազո- 
տություններում ցույց է տրվել, որ մանկական տարիքում կրած թո- 
քաբորբը մինչև 14% դեպքերում կարող է թողնել հեռահար հետե- 
վանքներ երեխայի առողջության վրա՝ ներառյալ կայուն ռեստրիկ- 
տիվ կամ օբստրուկտիվ փոփոխությունները, շնչառական ֆունկցի- 
այի իջեցումը և այլն: 

█ Հակաբիոտիկային կայունություն. թե՛ թոքաբորբը, թե՛ թո- 
քաբորբի կասկածը (շատ դեպքերում անհիմն) հանդիսանում են  
հակաբիոտիկ նշանակելու տարածված պատճառ, ինչն իր հերթին  
հանդիսանում է հակամանրէային կայունության աճի պատճառ:

█ Առողջապահական ծախսեր. թոքաբորբը բերում է զգալի 
ծախսերի, հատկապես, հիվանդանոցային պայմաններում բուժվե- 
լիս: Հայաստանում վերջին տասնամյակում, մանկաբուժական օգ- 
նության լիովին անվճար դառնալուն զուգահեռ, ավելացել են հի- 
վանդանոցային բուժման դեպքերը և շուրջ կրկնակի՝ ընդհանուր 
ծախսերը: 
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Համաճարակաբանություն

Հիվանդացությունն ավելի բարձր է տղաների շրջանում, վաղ 
տարիքում, անհաս ծնվածների մոտ, արհեստական սնուցման, 
վիտամինների և միկրոնուտրիենտների (վիտամիններ A, D, ցինկ)  
պակասի դեպքում: Ռիսկի գործոններից են ընտանիքի սոցիալա- 
կան բարեկեցության ցածր մակարդակը, խիտ բնակեցված պայ- 
մաններում ապրելը, մթնոլորտի աղտոտվածությունը PM10 դասի 
մանրագույն մասնիկներով, ծխախոտի ծուխը: Հիվանդացության 
վրա ազդող գործոններից են ռուտին պատվաստումները՝ հեմոֆի- 
լային ցուպիկի, իսկ այնուհետև պնևմակոկային պատվաստման 
ներմուծումը բերել է հիվանդացության թվի նվազման: 

Էթիոլոգիա

Կարող է լինել վիրուսային, մանրէային, վիրուս-վիրուսային 
և վիրուս-մանրէային: Մասնավորապես, վերջին տասնամյակի 
ընթացքում իրականացված երեխաների թոքաբորբի ամենածա- 
վալուն (2222 դեպք) բազմակենտրոն հետազոտության արդյուն- 
քում հնարավոր է եղել Էթիոլոգիայի հաստատումը շուրջ 81% դեպ- 
քերում: Դրանցում մեկ վիրուս հայտնաբերվել է 57% դեպքերում, 
երկու վիրուս՝ 25%, մեկ կամ 2 մանրէ՝ 10%, իսկ և՛ վիրուս, և՛ մանրէ՝ 
8% դեպքերում: Այլ, մասնավորապես զարգացող երկրներում 
իրականացրած ուսումնասիրության արդյունքներում, մանրէները 
գրավում են հարաբերականորեն մեծ տեղ, վիրուսները հանդիսա- 
նում են թոքաբորբի պատճառ 30–-67% դեպքերում: 

Թոքաբորբի էթիոլոգիական կառուցվածքի տարիքային 
առանձնահատկությունները ներկայացված են Աղ յուսակ 
1-ում:
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Աղ յուսակ 1. Թոքաբորբի առավել հաճախ 

հանդիպող հարուցիչները

Թոքաբորբի տեսակը/
Տարիքը 

Հարուցիչներ 

Վիրուսային Մանրէային

Արտահիվանդանոցային 
1-6 ամս. տիպիկ ընթացք 

Parainfluenza, 
RSV, Adenovirus, 
Metapneumovirus

S. pneumoniae, S. pyogenes, 
H. Influenzae, Moraxella catarhallis, 
Gram negative enteric bacteria, 
Staph. aureus, 

Արտահիվանդանոցային 
1-6 ամս. ատիպիկ 
ընթացք

Chlamidia trachomatis, 
H.Influenzae, Ureaplasma 
urealyticum, Bordetella pertussis

Արտահիվանդանոցային 
6 ամս.– 5 տ. տիպիկ 
ընթացք Parainfluenza 

RSV, Adenovirus 
Rhinovirus

S. pneumonia, H.influenzae, 
Micoplasma pneumonia, 
Chlamidia pneumoniae

Արտահիվանդանոցային 
5-18 տ. տիպիկ ընթացք S. pneumonia, H.Influenzae

Արտահիվանդանոցային 
5-18 տ. ատիպիկ ընթացք

Micoplasma pneumoniae,
Chlamidia pneumoniae

Ներհիվանդանոցային 
6 ամսական – 18 
տարեկան 

Gram negative bacteria, 
Str. pneumoniae, 
H. influenza, Staph.aureus
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Կլինիկա

Թոքաբորբը երեխաների մոտ ընթանում է գլխավորապես տե- 
ղայնացված (լոկալ) ախտընթացի ձևով: Այն գրեթե նույն հաճա- 
խականությամբ ախտահարում է ինչպես աջ, այնպես էլ ձախ թո- 
քը, դեպքերի մեծ մասում միակողմանի է: 

Թոքաբորբի հիմնական 
ախտանշանները

● Հաճախաշնչություն/դժվարաշնչություն. համաձայն ԱՀԿ-ի,
տախիպնոեի չափանիշներն են. մինչև 2 ամսական երեխաների 
մոտ՝ 60/մեկ րոպեում, 2-12 ամսականների մոտ՝ 50/մեկ րոպե- 
ում, 1-5 տարեկանների մոտ` 40/մեկ րոպեում: Ի լրումն, որոշ հե- 
ղինակների կողմից առաջարկվել են հաճախաշնչության այլ տարի- 
քային չափանիշներ, որոնք կիրառելի են 5-10 տարեկան երեխա- 
ների համար` 30/մեկ րոպեում, 10 տարեկանից բարձր՝ 24/մեկ 
րոպեում:

● Կրծքավանդակի ներքաշում ներ. առաջին հերթին՝ կրծքա-
վանդակի ստորին հատվածի (էպիգաստրալ) ներքաշումներ, 
որոնք ունեն առավել ախտորոշիչ նշանակություն կյանքի առաջին 
տարիներին: Ռնգախաղը, պերիօրալ և կենտրոնական ցիանոզը, 
տնքացող շնչառությունը, շնչարգելությունը ևս հանդիսանում են 
թոքաբորբով պայմանավորված շնչական անբավարարության 
նշաններ, որոնց պետք է ուշադրություն դարձնել: 

● Կրծքավանդակի շրջանում ցավը կամ փորացավերը. եր-
բեմն ուղեկցում են թոքաբորբին, պայմանավորվում են պլևրայի  
ընդգրկումով, գանգատներ կարող են ներկայացնել հարաբերա- 
կանորեն ավագ՝ շուրջ 3 տարեկանից բարձր երեխաները:

● Պերկուսիա. շեղումները, սովորաբար ձայնի նվազում, ավե-
լի ցայտուն են սեգմենտի, բլթի ախտահարման կամ պլևրիտի 
ժամանակ:

● Աուսկուլտացիա. առավել կարևոր են կրեպիտացիան, մանր
բշտիկավոր խզզոցները և բրոնխային կամ թուլացած շնչառությու- 
նը: Սակայն որոշ դեպքերում, հատկապես ինտերստիցիալ ախտա- 
հարման ժամանակ չկա ոչ մի աուսկուլտատիվ նշան: 
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Գնահատման ենթակա այլ 
կլինիկական տվ յալներ 

● Ընդհանուր վիճակի՝ ԿՆՀ ախտահարման նշաններ.
թուլություն՝ երեխան այնքան թույլ է, որ չի կարող խմել կամ կրծքով 
կերակրվել, լեթարգիկ է, կարող է ունենալ ցնցումներ, պարանոցի 
մկանների կարկամություն:

●Սնուցման կարգավիճակ. առավել ուշադրության է արժանի,
երբ մարմնի զանգված, քաշ-հասակային ցուցանիշներն ավելի 
ցածր են 3 պերցենտիլային նիշից:

●Տենդ. նկատվում է դեպքերի մեծ մասում, սովորաբար մարմ-
նի ջերմաստիճանի 38.5°C -ից բարձր դեպքում: Տենդը, հատկա-
պես 3 օր և ավելի տևող, զգայուն նշան է, դրա բացակայության 
դեպքում բացասական կանխորոշիչ նշանակությունը կազմում է  
97%: Սակայն նշանի յուրահատկությունը ցածր է և տենդի առկա- 
յությունը պետք է վերլուծվի միայն այլ նշանների հետ համատեղ: 

●Մաշկ. գունատություն (ներառյալ ափերի գունատություն),
ցանավորում:

●Սիրտանոթային համակարգ. սրտի տոների խլացում, հի-
պոտենզիա, մազանոթների լցման տևողությունը (ավելի քան 
3 վայրկյան), մաշկի մարմարագույն երանգ, վերջույթների 
սառնություն:

●Ստամոքսաղիքային համակարգ. փսխում, փորլուծություն,
ջրազրկման նշաններ՝ մաշկի տուրգոր, աչքերի ներընկածություն:

●Միզուղիների վիճակը. հաշվի առնել միզարձակման
հաճախականությունը, մեզի քանակը: 

Անամնեստիկ տվ յալներ
● Էպիդանամ նեզ. տեղեկություններ կորոնավիրուսի, գրիպի

վիրուսի կամ այլ, ներառյալ չճշտված հարուցիչով հիվանդի հետ 
շփման վերաբերյալ: 

●Պատվաստումային կարգավիճակ:
●Նախկինում տարած հիվանդություններ, ներառյալ քրոնի-

կական հիվանդությունների առկայություն: 
●Դեղորայքային ալերգիա՝ հատկապես հակաբիոտիկների

նկատմամբ:
●Ընտանիքի սոցիալական կարգավիճակ, տանը խնամելու

հնարավորություն:
●Տանը ծխող անձի առկայություն:
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Գործիքային և լաբորատոր 
հետազոտություններ

█ Ռենտգեն և համակարգչային շերտագրման հետազոտու- 
թյուններ, ՈւՁՀ. ունեն կարևոր նշանակություն թոքաբորբի ախ- 
տորոշման համար: Ամբուլատոր պայմաններում ռենտգենը չի  
հանդիսանում թոքաբորբի ախտորոշման ռուտին հետազոտու- 
թյուն, հատկապես, այն դեպքերում, երբ կա թոքաբորբի բնորոշ 
կլինիկական պատկեր, տվյալ դրույթի ապացուցողական աստի- 
ճանն է [A-]1: 

Անկախ գտնվելու վայրից, ռենտգեն հետազոտությունը կարող 
է ցուցված լինել այն երեխաների համար, որոնց մոտ ի հայտ է գա- 
լիս շնչական անբավարարության վատթարացման պատկեր (ներ- 
առյալ, հիմնված պուլսօքսիմետրիայի տվյալների վրա) և/կամ  
արտահայտված ռեսպիրատոր դիսթրես, երբ առկա է արդեն իսկ  
հաստատված թոքաբորբի ընթացքի ձգձգում, նշանակված բու- 
ժումն անարդյունավետ է և կարիք կա ժխտելու կամ հաստատելու 
թոքաբորբի բարդությունները (դեստրուկցիա, պլևրիտ), կամ հա- 
մոզվել այլ հիվանդությունների բացակայության մեջ, ինչպիսիք 
են՝ օտար մարմինը, տուբերկուլոզը և բացահայտել այնպիսի ախ- 
տաբանական վիճակներ, որոնք կպահանջեն լրացուցիչ` այլ 
բուժում, քան հակաբիոտիկների նշանակումը [A-]: 

Վաղ հասակի երեխաների մոտ անհայտ ծագման տենդը և  
բարձր լեյկոցիտոզը կարող են հանդիսանալ ցուցում՝ կրծքավա- 
նդակի ռենտգեն հետազոտություն իրականացնելու համար [D]2:  
Հաշվի առնելով, որ ռենտգեն փոփոխությունները կարող են մի  
քանի շաբաթ դեռևս պահպանվել հիմնական նշանների հետ զար- 
գանալուց հետո, ռենտգեն հետազոտության կրկնակի իրականա- 
ցումը չի ազդում բուժմանը վերաբերող որոշման վրա [A-]: 

Որոշ դեպքերում ռենտգենը, ՀՇ-ն կամ ՈւՁՀ -ն թոքա- 
բորբի ախտորոշման միակ եղանակներն են: 

1. Հետազոտությունների խորը համակարգված վերլուծություններ, որոնք
ֆորմալ համակցված չեն:

2. Փորձագիտական համաձայնություն:
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Էթիոլոգիական 
ախտորոշում

Ամբուլատոր պայմաններում Էթիոլոգիական ախտորոշումը 
(ցանքս, հակամարմինների, հակածինների ստուգում, ՊՇՌ) չի  
իրականացվում ռուտին եղանակով [C]3: Այն կարող է իրականաց- 
վել, մասնավորապես, համաճարակաբանական ցուցումներով: 
Ըստ ցուցումների կարող են իրականացվել այլ շճաբանական հե- 
տազոտություններ վիրուսների, միկոպլազմայի կամ խլամիդիայի 
հայտնաբերման համար [C]: Իմունաֆլուորեսցենտ կամ ՊՇՌ հե- 
տազոտությունները նշանակություն ունեն էթիոլոգիայի հայտնա- 
բերման համար [C]: Այդուհանդերձ, նույնիսկ վիրուսների հայտնա- 
բերման դեպքում պացիենտի մոտ պետք է գնահատվեն հավանա- 
կան մանրէային վարակի նշանները և, դրանց դրական լինելու 
դեպքում, նշանակվեն հակաբիոտիկներ [D]:

Այլ հետազոտություններ

Որևէ այլ հետազոտություն ցուցված չէ ռուտին ամբուլատոր պայ- 
մաններում՝ այլ ցուցումների բացակայության պայմաններում: Ար- 
յան ընդհանուր հետազոտությունը, C-ռեակտիվ սպիտակուցը չեն 
օգնում տարբերակելու վիրուսային թոքաբորբը մանրէայինից [A-]: 

Թոքաբորբի ընթացքի 
առանձնահատկություններ

●Տիպիկ ընթացք. բնորոշ են տենդը, այս կամ այն աստիճանի
շնչառության դժվարացումը և/կամ հաճախացումը, թուլությունը, 
ախորժակի կորուստը:

●Ատիպիկ ընթացք. կարող են նկատվել վերին ՍՇՎ նշաններ,
կոկորդի ցավ, քիչ քանակությամբ խորխ, դժվարաշնչությունն ավե- 
լի քիչ է արտահատված, վերը նշված ախտանշաններն այնքան էլ  
արտահայտված չեն: Կենսագործունեությունը զգալի չափով տու- 
ժած չէ: 

●Օջախային թոքաբորբի դեպքում կարող են նկատվել ՍՇՎ
նշաններ, հետագա օրերի ընթացքում թոքերի բորբոքման նշան- 

3. Փորձագետների կարծիքի ֆորմալ հաստատված համաձայնեցում:
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ների զարգացմամբ: Հազի բնույթը տարբեր է՝ չոր տանջողից մին- 
չև հաճախ, դժվար արտաբերվող` խորխով: Պերկուտոր ախտանիշ- 
ները ոչ միշտ են արտահայտված: Աուսկուլտատիվ՝ սահմանափակ  
հատվածներում կարող է լսվել թուլացած շնչառություն, մանր 
բշտիկային թաց կամ կրեպիտացիոն խզզոցներ, երբեմն կարող 
են լսվել նաև չոր խզզոցներ: Օջախային թոքաբորբը հազվադեպ 
կարող է ստանալ նաև ձուլվող բնույթ և առաջացնել թոքերի 
դեստրուկցիա: 

●Սեգմենտային թոքաբորբը բնորոշվում է մեկ կամ մի քանի
սեգմենտների ախտահարմամբ: Ձգձգվելու հակում ունի, բուժման 
նկատմամբ ռեզիստենտ է, կարող է հանգեցնել դեստրուկցիայի, 
ատելեկտազի, բրոնխէկտազների զարգացման:

●Կրուպոզ (բլթային, լոբար կամ պլևրո-պնևմոնիան) առավել
հաճախ հանդիպում է հարաբերականորեն բարձր ռեակտիվա- 
կանություն ունեցող նախա- և դպրոցական տարիքի երեխաների 
մոտ: Սկիզբը սուր է, բուռն: Արտահայտվում է դողէրոցքով, մարմ- 
նի բարձր կայուն ջերմաստիճանով, հազով, §ժանգանման¦ խոր- 
խով, շնչելու ժամանակ կրծքավանդակի ցավերով: Լսվում է պեր- 
կուտոր հնչյունի կարճացում ամբողջ բլթի հատվածում: Աուսկուլ- 
տատիվ` հնարավոր է լսվի բրոնխային շնչառություն, կրեպիտա- 
ցիա: Հնարավոր են նաև էքսուդատիվ պլևրիտի նշաններ: 

●Ինտերստիցիալ թոքաբորբը կապված է թոքի ինտերստի-
ցիալ հյուսվածքի դիֆուզ ախտահարման հետ: Հանդիպում է նո- 
րածինների և մինչև մեկ ամսական թուլացած երեխաների մոտ, 
պլազմոցիստային, միկոպլազմային և վիրուսային վարակների 
ֆոնի վրա: Բնորոշ են շնչական զգալի անբավարարության նշան- 
ներ, հևոցը կարող է հասնել նորածինների մոտ մեկ րոպեում` 100,  
պերկուտոր և աուսկուլտատիվ փոփոխությունները սակավ են կամ 
հաճախ բացակայում են: 

Էթիոլոգիական 
առանձնահատկություններ

●Պնևմակոկը պահպանում է իր առաջնությունը թոքաբորբի
մանրէային հարուցիչների շարքում՝ նույնիսկ գրեթե համատարած 
ներդրված պատվաստումների պայմաններում, ինչը 
պայմանավորվում է հարուցիչի պոլիսախարիդային պատիչի 
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սերոտիպների բազմազանությամբ՝ վերջին տվյալներով դրանց 
թիվը հասնում է 94-ի, մինչդեռ, պատվաստումներն ընդգրկում 
են առավելագույնը 23 սերոտիպ: Պնևմակոկն առաջացնում է 
օջախային կամ բլթային թոքաբորբ, առավելապես միակողմանի 
է, կարող է հանգեցնել պլևրիտի կամ թոքերի թարախակույտի 
զարգացման: Սովորաբար դիտարկվում է սուր սկիզբ, տարբեր 
աստիճանի շնչական անբավարարություն, ուղեկցվում է 
տենդով, ընդհանուր վիճակի զգալի վատացումով: Չնայած 
դրան, դեպքերի մեծ մասում բավականին լավ արձագանքում 
է պենիցիլինների նշանակմանը և չի պահանջում ռեզերվային 
հակաբիոտիկների նշանակում: 

●Ստրեպտակոկերը կարող են առաջացնել ծանր
օջախային կամ սեգմենտար թոքաբորբ, ունեն ձգձգվող 
ընթացք, կարող են լինել ներթոքային բարդություններ, բնորոշ 
առանձնահատկություններից է տեղային լիմֆադենիտը: 
Ստաֆիլակոկերով պայմանավորվում է թարախակույտի, 
պիոպնևմաթորաքսի զարգացումը, բնորոշ է արյան մեջ 
հիպերլեյկոցիտոզի առկայությունը: Հեմոֆիլային ցուպիկն 
առաջացնում է օջախային թոքաբորբ, բարձր տենդ, ուղեկցվում է 
օտիտով: Միկոպլազմային թոքաբորբը, որը հանդիպում է ավագ 
տարիքի երեխաների շրջանում, սկսվում է աստիճանաբար, ունի 
ձգձգվող ընթացք և բուժվում է մակրոլիդներով: 

●Միկոպլազմայի հիմնական առանձնահատկությունն
այն է, որ չունի սովորական բջջային պատ և արտաքին 
միջավայրից բաժանվում է միայն ցիտոպլազմայի թաղանթով, 
ինչի պատճառով այն կայուն է b-լակտամազների նկատմամբ: 
Միկոպլազմային վարակն ունի բավականին երկար ինկուբացիոն 
շրջան՝ 1-4 շաբաթ: Սկզբնական շրջանում կարող են նկատվել 
կոկորդի ցավ, գլխացավ, այնուհետև, մի քանի օրից կարող է 
զարգանալ ոչ արտահայտված, քիչ խորխով հազ, իսկ ռենտգեն 
պատկերի վրա՝ թոքաբորբի նշաններ: Ինքնազգացողությունը, 
մինչդեռ, կարող է զգալի տուժած չլինել, ինչի կապակցությամբ էլ 
երբեմն սա կոչվում է §քայլող թոքաբորբ¦:

●Գրիպոզ  թոքաբորբն ընթանում է 3 տարբերակով:
¬ Առաջնային-վիրուսային տարբերակի թոքաբորբը հանդիպում  

է գրիպոզ ծագման բորբոքումների 10-15% դեպքերում: Գլխավո- 
րապես ախտահարում է ինտերստիցիումը, երկկողմանի է, զարգա- 
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նում է կտրուկ, առաջացնում է սուր ռեսպիրատոր դիսթրես համախ- 
տանիշ և ծանր շնչական անբավարարություն, առանձնանում է մա- 
հացության բարձր ցուցանիշներով` մեծահասակների շրջանում 
մինչև 20%: Վերականգնումը տևում է 10-15 օր, երբեմն առա- 
ջացնում է թոքերի ֆունկցիոնալ կարողությունների կայուն իջեցում: 

¬ Համակցված գրիպոզ-մանրէային թոքաբորբն առավել հաճախ  
հանդիպող տարբերակն է, սովորաբար զարգանում է գրիպի վիրու- 
սի և պնևմակոկի (ստրեպտակոկի, ստաֆիլակոկի) համատեղ ազ- 
դեցության հետևանքով, զարգանում է հիվանդության 4–7-րդ օրը, 
բնորոշ են տեղային (լոկալ) փոփոխությունները, մահացությունն 
ավելի ցածր է, քան առաջին տարբերակի դեպքում: 

¬ Հետգրիպոզ ուշ մանրէային թոքաբորբը զարգանում է հիվան- 
դության սկզբից 10-14 օր հետո, սովորաբար, թվացյալ լավաց- 
ման ժամանակահատվածից հետո, առաջացնում են մի շարք 
մանրէներ. S.pneumoniae, S.aureus (MRSA), S.pyogenes, Moraxella 
catarrhalis, Klebsiella, Serratia marcenses, բնորոշ է ավելի ծանր 
ընթացքով: 

●Ադենովիրուսային թոքաբորբն առաջացնում են ադենո-
վիրուսի մի քանի շտամներ: Բնորոշվում է սովորաբար միջին 
ծանրության և ծանր ընթացքով, ձգձգված ալիքաձև ընթացքով՝ 
մինչև 3-6 շաբաթ, թոքերում առավելապես նկարագրվում են հա- 
րարմատային փոփոխություններ, երբեմն նկատվում են բրոնխ- 
ների օբստրուկցիայի երևույթներ, ուղեկցվում է կոագուլոպաթիա- 
յի զարգացմամբ, արյան մեջ կարող են նկատվել լեյկոցիտոզի 
երևույթներ: Որոշ սերոտիպերի դեպքում գրանցվում է բավակա- 
նին բարձր մահացություն՝ մինչև 20-30%: Երեխաների շրջանում 
հաճախակի հանգեցնում է օբլիտերացնող բրոնխիոլիտի զար- 
գացման: Շատ դեպքերում ադենովիրուսային թոքաբորբը զու- 
գակցվում է մանրէային վարակի հետ, մասնավորապես՝ գրամ-բա- 
ցասական: Բուժման ընթացքում, մասնավորապես հակաբիո- 
տիկների նկատմամբ կայուն ընթացքի դեպքում, անհրաժեշտ է 
մտածել ադենովիրուսային թոքաբորբի մասին:

●Կորոնավիրուսային թոքաբորբը երեխաների շրջանում կա-
րող է առաջացնել թե՛ միակողմանի, թե՛ երկկողմանի կոնսոլիդա- 
ցիա, ինչպես նաև հանգեցնել ինտերստիցիալ բորբոքման 
զարգացման:
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Թոքաբորբի արտաթոքային 
բարդություններ

●Սեպսիս. ծայրահեղ ելքը սեպտիկ շոկն է, վաղ հայտնաբեր-
ման համար անհրաժեշտ է գնահատել այնպիսի նշաններ, ինչպի- 
սիք են՝ մազանոթների լցման տևողությունը (3 վայրկյանից ավելի),  
սառը վերջույթները, հիպոտենզիան:

●Սուր շնչառական դիսթրես համախտանիշ. զարգանում է
թոքերի սուր բորբոքային վնասման արդյունքում, ուղեկցվում է  
անոթների թափանցիկության բարձրացմամբ և թոքերի ձգողա- 
կանության իջեցմամբ: Չորս չափանիշներից են. 

ա. շնչառական նշանները սկսել են վերջին մեկ շաբաթվա 
 ընթացքում հայտնի կլինիկական պատճառի հետևանքով,
բ. ՀՇ արդյունքում ի հայտ է գալիս տիպիկ պատկեր,
գ. հիմքում ընկած չեն սրտի անբավարարությունը կամ օրգա- 

 նիզմում հեղուկների կուտակումը, 
դ. առկա է միջինից ծանր հիպօքսիա: 

●Հակադիուրետիկ հորմոնի (ոչ համապատասխան հոր-
մոնի) արտադրության համախտանիշ. բնութագրվում է հակա- 
դիուրետիկ հորմոնի հավելյալ արտադրությամբ և բերում է զգալի  
հիպոնատրիեմիայի, հաճախ թուլության, գիտակցության մթագ- 
նածության, երբեմն ցնցումների: Այդ իսկ պատճառով խորհուրդ է  
տրվում չափավոր հեղուկների ընդունումը, հակառակ պարագա- 
յում երեխայի վիճակը կարող է վատթարանալ:

●Հեմոլիտիկ ուրեմիկ համախտանիշ. կարող է զարգանալ
ինվազիվ պնևմակոկի ազդեցության հետևանքով: Տվյալ դեպքում 
մահացությունը կարող է ավելի բարձր լինել, քան §սովորական¦ 
հարուցիչների դեպքում (E.coli)։ Համապատասխանաբար, անհրա- 
ժեշտ է շարունակաբար վերահսկել բնորոշ նշանները՝ գունատու- 
թյուն, հեմոգլոբինի, տրոմբոցիտների մակարդակի իջեցում, մեզի 
արտադրություն, երիկամների ֆունկցիան:

●Ներանոթային տարածուն մակարդման համախտանիշ.
արտահայտվում է մաշկի մարմարագույն երանգով, լորձաթա- 
ղանթների և մաշկի ցիանոզով, վերջույթների սառնությամբ, 
§սուրճի նստվածքով¦ փսխումներով:
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Թոքաբորբի ներթոքային 
բարդություններ

●Թոքի թարախակույտ. նկատվում է ընդհանուր վիճակի վատ-
թարացում, հիվանդների մոտ առաջանում են դողէրոցք, հեկտիկ  
ջերմություն, մաշկի հողագույն երանգավորում, հևոց: Ախտահար- 
ման օջախի վրա նկատվում են թոքային հնչյունի կարճացում, 
շնչառության թուլացում, թարախակույտի բրոնխ բացվելուց հետո 
պերկուտոր հնչյունի տիմպանիկ երանգ, ամֆորիկ շնչառություն, 
թաց խզզոցներ: Ռենտգեն հետազոտություն՝ հեղուկի հորիզոնա- 
կան մակարդակով խոռոչ:

● Ստաֆիլակոկային դեստրուկցիայի բշտային (բուլ յոզ ձև.
ընթանում է հարաբերականորեն ավելի թեթև, ոչ ծանր ինտոքսի- 
կացիայով: Ռենտգեն նկարում նկատվում են կտրուկ արտահայտ- 
ված եզրերով, փոփոխվող չափերով օդային խոռոչներ: 

●Պնևմաթորաքս. զարգանում է այն ժամանակ, երբ բուլլան
բացվում է պլևրայի խոռոչ: Այդ դեպքում ախտահարման կողմում 
նկատվում են կրծքավանդակի հետ մնալը շնչական ակտից, 
պերկուտոր` տիմպանիկ հնչյուն, աուսկուլտատիվ` շնչառության 
բացակայություն:

●Պիոպնևմաթորաքս. թարախակույտը բացվում է պլևրայի խո-
ռոչ, արտահայտվում է հանկարծակի, շատ սուր արտահայտված 
ցավերով կրծքավանդակի շրջանում, ինտոքսիկացիայի ուժեղա- 
ցումով, ի հայտ են գալիս խիստ անհանգստություն, սառը քրտինք,  
ցավոտ շնչառություն, աճում է շնչական անբավարարությունը 
(շնչառությունը րոպեում 80 և ավելի), ցիանոզ: Նկատվում են նաև 
կրծքավանդակի ախտահարված կողմի հետ մնալը շնչական ակ- 
տից, միջկողային տարածությունների հարթումը: Պերկուտոր` միջ- 
ընդերքի թեքում դեպի առողջ կողմը, պերկուտոր հնչյունի կարճա- 
ցում: Աուսկուլտատիվ` մանր բշտիկային խզզոցներ, պլևրայի 
քսման աղմուկ: 

●Պլևրիտներ. բնորոշ են ցավերը կրծքավանդակի շրջանում,
շնչառական անբավարարությունը, կարճ, ցավոտ հազը: Հիվանդը  
պառկած է ախտահարված կողմի վրա, որը հետ է մնում շնչառա- 
կան ակտից: Միջկողային տարածությունները հարթված են, պեր- 
կուտոր ախտահարված կողմում լսվում է բութ հնչյուն, աուսկուլտա- 
տիվ` թուլացած շնչառություն, պլևրայի քսման աղմուկ: Կասկածի 
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դեպքում ռենտգեն հետազոտությունը պարտադիր է: Պլևրիտները 
լինում են §սինպնևմոնիկ¦ և §մետապնևմոնիկ¦: Սինպնևմոնիկ 
պլևրիտները զարգանում են հիմնական կլինիկական նշանների 
հետ միասին: Մետապնևմոնիկ պլևրիտը զարգանում է հիվանդու- 
թյան ընթացքում, սովորաբար ունի իմունաբորբոքային ծագում, 
չի պահանջում լրացուցիչ հակամանրէային բուժում, բուժվում է ոչ  
ստերոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոցներով: Սուր թարա- 
խային պլևրիտին բնորոշ են հեկտիկ ջերմությունը, ցավերը կրծքա- 
վանդակի շրջանում, շնչական անբավարարությունը, կարճ, ցա- 
վոտ հազը: 

●Ատելեկտազ. թոքի կամ դրա մի հատվածի կոլապս է, սովո-
րաբար խորխի կուտակման արդյունք, ինչն ինքնին հուշում է ֆի- 
զիոթերապիայի կարևորության մասին: Ձգձգված դեպքերում այլ 
պատճառների՝ ավշային հանգույցի մեծացումը, օտար մարմնի 
առկայությունը պետք է ժխտվի:

Թոքաբորբի 
ձգձգված ընթացք 

●Սուր թոքաբորբի դրվագը կարող է հանդիսանալ բրոնխների
և թոքերի այլ` քրոնիկական հիվանդությունների առաջին ահա- 
զանգ: Համապատասխանաբար, ձգձգման դեպքում պետք է վեր- 
լուծել ընդհանուր կլինիկական պատկերը, ըստ ցուցումների հե- 
տազոտել երեխային, ներառյալ ռենտգեն, ՀՇ, բրոնխոսկոպիա, 
իմունոլոգիական հետազոտություն, քրտինքի թեստ և այլն: 

Ձգձգվող, կրկնվող թոքաբորբ կարող են առաջացնել հետևյալ 
հիվանդությունները. մուկովիսցիդոզ, ցիլիար դիսկինեզիա, այլ 
բնածին և ձեռքբերովի հիվանդություններ և անոմալիաներ, 
բնածին և ձեռքբերովի իմունադեֆիցիտներ, շնչուղիներում 
օտար մարմին, ասպիրացիոն համախտանիշ, տուբերկուլոզ, 
սարկոիդոզ, ռետիկուլոհիստիոցիտոզ, ուռուցքային 
հիվանդություններ, ներառյալ լեյկոզ, լիմֆոգրանուլեմատոզ:

●Հիվանդության ձգձգման, բուժման անարդյունավետության
դեպքում հարկ է հիշել այնպիսի պարզ գործոնների մասին, ինչպի- 
սիք են՝ հակաբիոտիկների անհամապատասխան ընտրությունը, 
տևողությունը, սխալ դեղաչափը, ծնողների կողմից երեխային դե- 
ղորայք չտալը:
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Դասակարգում

Ծանր թոքաբորբ/թոքաբորբի կասկած 
(ծանր սուր շնչառական հիվանդություն)

●Թոքաբորբի հիմնական նշաններն են հազ և դժվարացած կամ
հաճախացած շնչառություն (արտահայտված արտաշնչական կամ 
ներշնչական հևոցի բացակայության պայմաններում) և վերոհիշ- 
յալ նշանները հանդիսանում են թոքաբորբի հոսպիտալացման 
բացարձակ ցուցումներ:

●Ընդհանուր վիճակ (ԿՆՀ ընկճման նշաններ). անսովոր
քնկոտություն, խմելու կամ կրծքով կերակրվելու անկարողություն 
(լեթարգիկ վիճակ), գիտակցության խանգարում, կոմա, ցնցում- 
ներ, խիստ գրգռվածություն կամ թուլություն, պարանոցի մկաննե- 
րի կարկամություն:

● Շնչական խանգարում ներ. կենտրոնական ցիանոզ, տնքա-
ցող շնչառություն, կրծքավանդակի ստորին հատվածի ներքա- 
շումներ, պուլսօքսիմետրիան 90% և ցածր, չափազանց բարձր 
տախիպնոէ՝ 70 և ավելի կամ բրադիպնոէ, պարբերական շնչա- 
ռություն, շնչուղիներում օտար մարմնի կամ թոքաբորբի այլ 
բարդությունների կասկած, կրծքավանդակում արտահայտված 
ցավեր:

●Սիրտանոթային (հեմոդինամիկ) խանգարում ներ. խիստ
արտահայտված տախիկարդիա՝ տարիքային նորմի համեմատ, 
որը չի համընկնում ջերմության աստիճանին, տոների հնչեղու- 
թյան խիստ անկում, մազանոթների լցման դանդաղում` 3 վայրկ- 
յան և հաճախացած, թույլ անոթազարկ և սառը վերջույթներ կամ  
հիպոտենզիա, սրտի տոների հնչեղության արտահայտված 
թուլացում:

●Ջրազրկում. կրկնակի փսխումներ, փորլուծություն և հետևյալ
նշաններից երկուսը. գրգռվածություն, լեթարգիկ վիճակ կամ 
խիստ ներընկած աչքեր, մաշկի ծալքի դանդաղ հարթեցում, 
խմելու անկարողություն կամ արտահայտված դժվարություն:

●Ուղեկցող հիվանդություններ. ծանր թերսնուցում՝ մարմնի
զանգվածն ըստ հասակի ցածր է, ավելի քան 3 ստանդարտ շեղում,  
միջին և ծանր անեմիա՝ հեմոգլոբինը ցածր 90 գ/լ-ից կամ ափերի  
խիստ գունատություն, այլ ծանր քրոնիկական հիվանդություն:
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●Հոսպիտալացման հարաբերական ցուցում ներ.
ա. տենդի պահպանում 5 օր և ավելի,
բ. պուլսօքսիմետրիան 91-93%,
գ. ոչ ծանր քրոնիկական հիվանդության առկայություն,
դ. ընտանիքի սոցիալական կարգավիճակ՝ տանը խնամելու 

պայմանների և/կամ հմտությունների բացակայություն:

Թոքաբորբ (միջին ծանրության)

Հիմնական նշաններն են. հազ և/կամ դժվարացած և հաճա- 
խացած շնչառություն (արտահայտված արտաշնչական կամ ներ- 
շնչական հևոցի բացակայության պայմաններում). տախիպնոէ՝ 
տարիքային չափանիշներից բարձր, աուսկուլտատիվ նշաններ՝ 
լոկալ կրեպիտացիա, թաց խզզոցներ, շնչառության թուլացում 
կամ բրոնխային շնչառութուն, տենդ, թուլություն, ախորժակի 
կորուստ:

Բուժումը 

Տանը բուժելիս, հարկ է տալ խորհուրդներ, թե ինչպես վերահսկել  
ջերմությունը, կանխել ջրազրկման զարգացումը, վաղ հայտնաբե- 
րել երեխայի վիճակի վատթարացման նշանները, կերակրել երե- 
խային և տալ հեղուկներ: 

Հակաբիոտիկներ

●Հակաբիոտիկի առաջնային ընտրությունը թե՛ արտահիվան-
դանոցային, թե՛ հիվանդանոցային օղակներում, առաջին հերթին, 
կատարվում է էմպիրիկ եղանակով: 

●Առաջին ընտրության դեղամիջոցներն են պենիցիլինները,
մասնավորապես` ամոքսիցիլինը, որը ներկայացված է թե՛ զար- 
գացող, թե՛ զարգացած երկրների ուղեցույցներում և որի կիրա- 
ռումն ունի բավականին բարձր ապացուցողական հենք [B+]: Այն 
արդյունավետ է Pneumococci, Streptococci, Haemophilus influenzae, 
Proteus, Neiserria, E. coli նկատմամբ, բացի դրանից, այն լավ է ներ- 
ծծվում ստամոքսաղիքային ուղում և ներծծումը կախված չէ սննդի 
ընդունումից և բնույթից, կայուն է թթվային միջավայրում: 
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●Որոշ դեպքերում ամոքսիցիլինի արդյունավետությունն իջ-
նում է մանրէների կողմից բետա-լակտամազի արտադրության հե- 
տևանքով: Համապատասխանաբար, տվյալ էնզիմի ազդեցությու- 
նը չեզոքացնելու նպատակով մշակվել է ամոքսիցիլինի զուգակցու- 
մը կլավուլանաթթվի հետ, որը չեզոքացնում է նշված էնզիմի ազդե- 
ցությունը: Սա նպաստում է նրան, որ ամոքսիցիլինը սկսում է աշ- 
խատել նաև այնպիսի հարուցիչների դեմ, ինչպիսիք են Klebsiella,  
E.coli, Staphylococci: Ամոքսիցիլինի հավանական անարդյունավե- 
տության ռիսկի պայմաններում` նախկինում հաճախակի հիվան- 
դացություն, բուժում անգամ հակաբիոտիկներով, երաշխավորվում  
է նաև ամոքսիցիլին-կլավուլանատը, մասնավորապես, նաև այն 
դեպքերում, երբ թոքաբորբը զարգացել է գրիպի վիրուսի ֆոնի վրա: 

●Ավագ՝ 5 տարեկանից բարձր երեխաների և դեռահասների
մոտ, ատիպիկ ընթացքի դեպքում, միկոպլազմայի կամ խլամի- 
դիայի կասկածի դեպքում, առաջին հակաբիոտիկը կարող է հան- 
դիսանալ մակրոլիդը` ազիթրոմիցին, կլարիթրոմիցին: Բացի 
դրանից, ամոքսիցիլինով բուժման անարդյունավետության դեպ- 
քում, կարելի է ամոքսիցիլինին ավելացնել մակրոլիդ և զուգակցել 
մակրոլիդն ու ամոքսիցիլինը: Նմանապես, եթե հիվանդին տրվում 
է մակրոլիդ, կարելի է ավելացնել ամոքսիցիլին:

●Երկրորդ ընտրության հակաբիոտիկը` առաջինի անարդյու-
նավետության կամ ալերգիայի դեպքում, կարող են դիտարկվել 
վաղ հասակի երեխաների մոտ` ցեֆալոսպորինները (2 կամ 3 
սերնդի շարքի)` ցեֆտրիաքսոն, ցեֆուրոքսիմ, ցեֆիքսիմ: Ավագ 
տարիքի երեխաների մոտ` գերադասելի են մակրոլիդներ կամ 
ցեֆալոսպորիններ: 

●Եթե երեխան նախքան հիվանդանոց ընդունվելը ստացել է
առաջին շարքի դեղամիջոց, կամ առավել ծանր ընթացքի և անբա- 
վարարության պարագայում` ցեֆուրոքսիմ, ցեֆոտաքսիմ, ցեֆ- 
տրիաքսոն, անարդյունավետության դեպքում` կարելի է տալ կամ 
ավելացնել մակրոլիդ:

●Ծանր դեպքերում. ըստ ԱՀԿ-ի, երաշխավորվում է ամպիցի-
լին կամ բենզիլպենիցիլին՝ 4 անգամ օրական և գենտամիցին 
միանվագ: Այլ ուղեցույցներում երաշխավորվում է նշանակել ամոք- 
սիցիլին կլավուլանատ, ներառյալ ներերակային եղանակով, երկ- 
րորդ կամ երրորդ սերնդի ցեֆալոսպորին, ֆտորխինոլոնների 
պատրաստուկներ: 
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●Եթե երեխան նախկինում նշված խմբերի հակաբիոտիկ է ստա-
ցել առանց որևէ արդյունքի, սեպտիկ վիճակներում ծայրահեղ 
ծանր վիճակում գտնվող հիվանդներին` միայն եզակի դեպքերում 
կարելի է տալ նաև մերոպենեմ, զուգակցված մոքսիցինով, վանկո- 
միցինով կամ կլինդամիցինով:

●Թեթև և միջին ծանրության դեպքերում գերադասելի է բերա-
նացի ընդունումը: Երբ հակաբիոտիկը տրվում է ներերակային 
կամ միջմկանային եղանակով, վիճակը լավանալուն պես, պետք 
է տվյալ դեղամիջոցի բերանացի ձևի առկայության դեպքում ան- 
միջապես փոխել բերանացի ընդունման:

Խնամք և բուժման այլ միջոցներ

● Թթվածնային բուժում՝ կախված ծանրությունից, բեղիկներով
դրական ճնշումով:

●Սննդակարգ. սննդի ընդունման իրական սահմանափակում-
ներ սուր թոքաբորբով երեխայի համար չկան` այլ հակացուցում- 
ների բացակայության պայմաններում: Առաջին օրերին ախորժա- 
կը սովորաբար իջնում է, սակայն սննդի ընդունումը պետք է խրա- 
խուսվի: Եթե երեխան ունի ուտելու կամ խմելու դժվարություններ, 
պետք է քննարկվի զոնդով կերակրման հնարավորությունը: Եթե 
երեխան կերակրվում է կրծքով, անհրաժեշտ է խրախուսել կրծքով 
սնուցումը: Ախորժակի բարելավումը սովորաբար հանդիսանում է 
ապքինման մասին վկայող նշաններրց մեկը:

●Հեղուկների և էլեկտրոլիտների հավասարակշռության
պահպանում. երեխան պետք է ստանա իր հասանելիք հեղուկի 
ծավալը` գումարած կորուստները: Նույնիսկ հիվանդանոցում 
հեղուկ տալը պետք է իրականացվի հիմնականում բերանացի 
ճանապարհով: Անհրաժեշտ է խուսափել հիպերհիդրատացիայից: 

●Հակավիրուսային բուժում. տրվում է միայն համաճարակ-
ների ժամանակ գրիպի վիրուսի հավանական լինելու պարագայում,  
համաձայն ազգային ուղեցույցի: 

●Ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային /ջերմիջեցնող դեղա-
միջոցներ. սովորաբար նշանակվում է միայն բարձր ջերմություն 
կամ ֆեբրիլ ցնցումների ժամանակ: Կարող է նշանակվել պլևրիտ- 
ների ժամանակ: 
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●Ստերոիդային դեղամիջոցներ. հորմոնային դեղամիջոցնե-
րի նշանակման հավանական ցուցումներն են սովորաբար հիվան- 
դանոցային բուժում պահանջող թոքաբորբի ծանր ընթացքը, բոր- 
բոքման ինտերստիցիալ բնույթը, գերադասելի է նշանակել կար- 
ճատև տևողությամբ:

●Ֆիզիկական ակտիվությունը որոշակիորեն ինքնուրույն
կնվազի, սակայն լավացման նշանների ի հայտ գալուն պես չա- 
փավոր, իսկ այնուհետև` լիարժեք ֆիզիկական ակտիվությունը 
պետք է խրախուսվի: Խրախուսվում է, որ հնարավորության դեպ- 
քում և համապատասխան տարիքում երեխան ավելի երկար 
նստած դիրքում չմնա, շարժվի, քանի որ դա նպաստում է թոքերի 
ավելի լավ օդափոխմանը և բացմանը: 

●Վիտամիններ և միկրոնուտրիենտներ/միկրոէլեմենտ-
ներ. լիովին ապացուցված է, որ հիվանդությանը նախորդող վի- 
ճակում վիտամինների և միկրոնուտրիենտների պակասը նպաս- 
տում է ՍՇՎ-ների, ներառյալ թոքաբորբի զարգացման և ընթացքի 
ծանրության վրա: Ինչ վերաբերում է սուր վիճակում դրանց կիրա- 
ռելուն, կան ոչ վերջնական հաստատված տվյալներ սուր վիճակում  
վիտամինների օգտավետության մասին:

●Ինհալացիաներ. սուր թոքաբորբի ելքի վրա գործնականում
չեն ազդում և այլ նկատառումների բացակայության պայմաննե- 
րում ցուցված չեն: 

●Խորխաբերներ. վաղ հասակի երեխաներին չեն տրվում: Ներ-
կայումս գերակշռում է այն տեսակետը, որ հակահազային դեղա- 
միջոցներն օբյեկտիվորեն չեն ազդում թոքաբորբի ելքի վրա:

●Բրոնխալայնիչներ. նշանակվում են միայն օբստրուկցիայի
նշանների դեպքում` միևնույն ժամանակ դրանց կիրառումն ունի  
ախտորոշիչ նշանակություն: Գերադասելի է ինհալացիոն եղանակը: 

●Հակահիստամինային դեղորայք. առանց հատուկ ցուցում-
ների չեն նշանակվում:

●Իմունային խթանիչներ. ցուցված չեն և որևէ կերպ չեն ազդում
սուր ընթացող թոքաբորբի ելքի վրա:
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Աղ յուսակ 2. Թոքաբորբի ժամանակ նշանակվող 
որոշ հակաբիոտիկների դեղաչափերը

Անվանումը Օրվա դեղաչափը Օրական քանի անգամ

Պենիցիլ ինային խումբ

Ամոքսիցիլին բերանացի 50 -100 մգ / կգ 2 կամ 3

Ամոքսիցիլին – 
կլավուլանատ բերանացի 

40-80 մգ / 
կգ հաշվարկը 
ամոքսիցիլինով

2 կամ 3

Մակրոլ իդներ

Կլարիթրոմիցին 
բերանացի 15 մգ / կգ 2

Ջոզամիցին բերանացի 40-50 մգ / կգ 2

Ազիթրոմիցին բերանացի 10-15 մգ / կգ 1 

Ցեֆալոսպորիններ 

Ցեֆուրոքսիմ աքսետիլ 
բերանացի 10-40 մգ / կգ 2

Ցեֆուրոքսիմ 
պարէնտերալ 
միջմկանային կամ 
ներերակային 

30-100 մգ / կգ 2-3

Ցեֆպոդոքսիմ 10 մգ / կգ 2

Ցեֆտրիաքսոն 
պարէնտերալ 50-100 մգ / կգ 1 կամ 2

Ամինոգլ իկոզիդներ 

Ամիկացին ներերակային 15 մգ / կգ 2

Գենտամիցին 
ներերակային 5-7,5 մգ / կգ 2

Ֆտորխինոլոններ

Մոքսիֆլոքսացին 
ներերակային 10-20 մգ / կգ 2
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