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Ալերգիկ ռինիտով պացիենտների վարման սկզբունքները. Կլինիկական 

խորհուրդներ բժիշկների համար // Երևան 2020թ. - 48 էջ: 
 
 
 
 
Սույն փաստաթուղթը մշակվել է Հայաստանի ալերգոլոգ-

իմունոլոգներից կազմված աշխատանքային խմբի կողմից: Փաստաթղթի 
հիմքն է հանդիսացել Օտոլարինգալոգիայի ամերիկյան ակադեմիայի՝ 
գլխի և պարանոցի վիրաբուժության հիմնադրամի (ՕԱԱ-ԳՊՎՀ) կողմից 
ներկայացված «Կլինիկական պրակտիկայի ուղեցույց՝ ալերգիկ ռինիտ»: 
Հաստատված է Առողջապահության նախարարի 2018 թվականի մարտի 5-
ի 565 – Ա հրամանով: 

Խորհուրդները չեն կարող փոխարինել բժշկի որոշումներ ընդունելու 
հմտությունները՝ տվյալ կլինիկական իրավիճակում գտնվող անհատ 
պացիենտի վարման դեպքում: Խորհուրդների մեծամասնությունը 
կիրառելի է ինչպես հիվանդանոցային, այնպես էլ ամբուլատոր 
պայմաններում բուժվող պացիենտների համար:  

Խորհուրդները նախատեսված են առաջնային օղակի, ալերգոլոգների, 
ԼՕՌ բժիշկների և կլինիկական գործունեությամբ զբաղվող այլ 
մասնագետների, ինչպես նաև առողջապահության կազմակերպիչների 
համար:  

 
 
Կլինիկական խորհուրդները նախապատրաստվել են տպագրության ՀՀ 

Կրթության և գիտության, սպորտի և մշակույթի նախարարության 
Գիտության կոմիտեի ֆինանսական աջակցությամբ:  
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ԱԼԵՐԳԻԿ ՌԻՆԻՏՈՎ ՊԱՑԻԵՆՏՆԵՐԻ ՎԱՐՄԱՆ ՍԿԶԲՈՒՆՔՆԵՐԸ 

 
Ամփոփում 
Ալերգիկ ռինիտը (ԱՌ) քթի խոռոչի հիվանդություն է, որը 

պայմանավորված է ալերգենի ազդեցությամբ լորձաթաղանթի IgE-
միջնորդավորված բորբոքմամբ: Հիմնվելով վերջին տարիների միջազգային 
գրականության վրա, տրամադրվում է ԱՌ-ի պատճառների, կլինիկական 
դրսևորումների, ախտորոշման և բուժման վերաբերյալ ամփոփ 
տեղեկատվություն, ինչպես նաև պացիենտների վարման հստակ 
խորհուրդներ, որոնք նպատակ ունեն բարելավել ԱՌ-ով պացիենտների 
վարման արդյունավետությունը:  

Հիմնվելով ապացուցողական մեթոդաբանության վրա լուսաբանվել են 
ալերգիկ ռինիտի սահմանումը, դասակարգումը, 
համաճարակաբանության, պատճառագիտության, ռիսկի գործոնների, 
կլինիկական պատկերի, ախտորոշման, բուժման և կանխարգելման 
հիմնահարցերը: Ընդհանուր առմամբ ձևակերպվել է 14 խորոհուրդ, 
որոնցից 3-ը ախտորոշման, 11-ը՝ բուժման և կանխալգելման վերաբերյալ:  

Միջազգային փորձագետների մեծաքանակ խումբ եկել է 
համաձայնության ալերգիկ ռինիտի վարման բազմաթիվ կարևոր 
սկզբունքների վերաբերյալ: Չնայած այն փաստին, որ շատ խորհուրդներ 
ունեն ապացուցելիության ցածր մակարդակ, այնուամենայնիվ, այս 
մեթոդաբանությամբ մշակված տեղեկատվությունը՝ ալերգիկ ռինիտով 
պացիենտների վարման բարելավման հիմքն է:  

 
Բանալի բառեր 
Ալերգիկ ռինիտ, սեզոնային ալերգիկ ռինիտ, շուրջտարյա ալերգիկ 

ռինիտ, պոլինոզ, խոտային տենդ, ռինոկոնյունկտիվիտ, ռինոսինուսիտ, 
ալերգաախտորոշում, մաշկային փորձեր, յուրահատուկ IgE-ի որոշում, 
հակահիստամինային դեղամիջոցներ, տեղային ներքթային ստերոիդներ, 
ալերգենաբնորոշ իմունաթերապիա:  

 
Շահերի բախման հայտարարագիր և ֆինանսավորման աղբյուրներ 
Պատասխանատու համակարգողը հայտարարում է շահերի բախման 

բացակայության մասին: Սույն փաստաթղթի մշակման աշխատանքները 
ֆինանսավորվել են ՀՀ ԱՆ կողմից: Ֆինանսավորող կառույցը չի ունեցել և 
ոչ մի ազդեցություն դրա մշակման որևէ փուլի վրա: 
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Հապավումների ցանկ 
 

ԱԱԻԱԱ - Ալերգիայի, Ասթմայի և Իմունոլոգիայի Ամերիկյան Ակադեմիա 
(AAAAI – American Academy of Allergy, Asthma and Immunology)  

ԱԱԻԱՔ - Ալերգիայի,  Ասթմային և Իմունոլոգիայի Ամերիկյան Քոլեջ 

(ACAAI - Ammerican College of Allergy, Asthma and Immunology) 

ԱԲԻԹ – ալերգենաբնորոշ իմունաթերապիա 
ԱԿ – ալերգիկ կոնյունկտիվիտ 
ԱԿԻԵՎԱ - Ալերգիայի և Կլինիկական Իմունոլոգիայի Եվրոպական 

Ակադեմիա (EAACI – European Academy of Allergy and Clinical Immunology) 

ԱՀԿ - Ալերգիայի Համաշխարհային Կազմակերպություն (WAO – World 
Allergy Organization)  

ԱՇ- անաֆիլաքտիկ շոկ 
ԱՌ – ալերգիկ ռինիտ 
ԱՎՖ – անգիոտենզին վերափոխող ֆերմենտ 
ԱտՄ – ատոպիկ մաշկաբորբ 
ԲԱ – բրոնխային ասթմա 
ԼՏԸԱ – լեյկոտրիենային ընկալիչների անտագոնիստներ 
ՄԱՕ - մոնոամինաօքսիդազա   
ՄԱԱ - Մանկաբուժության ամերիկյան ակադեմիայի (American Academy of 
Pediatrics, AAP)  
ՆՔՍ – ներքթային ստերոիդներ 
ՆՔՀՀ – ներքթային հակահիստամինայիններ 
ՇԱՌ – շուրջտարյա ալերգիկ ռինիտ 
ՈՍՀԴ – ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոցներ 
ՍԱՌ – սեզոնային ալերգիկ ռինիտ 
ՕԱԱ-ԳՊՎՀ - Օտոլարինգալոգիայի ամերիկյան ակադեմիայի՝ գլխի և 
պարանոցի վիրաբուժության հիմնադրամի (American Academy of 
Otolaryngology - Head and Neck Surgery Foundation, AAO-HNSF)  
ՕՀՀ – օրալ հակահիստամինայիններ 
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Նախաբան 
Ալերգիկ ռինիտը (ԱՌ) ալերգենի ազդեցությամբ պայմանավորված քթի 

խոռոչի լորձաթաղանթի բորբոքային, IgE - միջնորդավորված 
հիվանդություն է, որն արտահայտվում է փռշտոցներով, քթի 
փակվածությամբ, քթահոսությունով, քորով քթում: Հարուցող ազդակները 
հիմնականում շնչառական ալերգեններն են, ինչպես, օրինակ՝ 
ծաղկափոշային, փոշային, փոշու տզի, կենդանիների թեփի և մազերի և 
այլն, որոնք քթով ներշնչվելիս ազդում են քթի լորձաթաղանթի վրա՝ 
առաջացնելով IgE սենսիբիլիզացիա, այնուհետև հետագա ազդեցությամբ՝ 
ԱՌ-ի կլինիկական ախտանշաններ: ԱՌ-ը ամբողջ աշխարհում 
ազգաբնակչության շրջանում առավել տարածված քրոնիկ 
հիվանդություններից մեկն և գնալով ձեռք է բերում ավելի մեծ բժշկա-
սոցիալական նշանակություն, վերջին տարիներին նկատվող 
տարածվածության աճի հետևանքով [1, 2]:   

 
Մեթոդաբանություն 
Սույն փաստաթուղթը մշակվել է Հայաստանի ալերգոլոգ-

իմունոլոգներից կազմված աշխատանքային խմբի կողմից 
Օտոլարինգալոգիայի ամերիկյան ակադեմիայի՝ գլխի և պարանոցի 
վիրաբուժության հիմնադրամի կողմից ներկայացված «Կլինիկական 
պրակտիկայի ուղեցույց՝ ալերգիկ ռինիտ» (Clinical Practice Guideline: 
Allergic Rhinitis) փաստաթղթի հիման վրա: ՕԱԱ-ԳՊՎՀ-ի կլինիկական 
ուղեցույցը համահունչ է ալերգիկ ռինիտի վերաբերյալ այլ գործող 
ուղեցույցերին, այդ թվում Ալերգիայի համաշխարհային 
կազմակերպության (ԱՀԿ), Ալերգիայի, ասթմայի և իմունոլոգիայի 
ամերիկյան ակադեմիայի (ԱԱԻԱԱ) և Ալերգիայի, ասթմայի և 
իմունոլոգիայի ամերիկյան քոլեջի (ԱԱԻԱՔ) ուղեցույցերին [4-8]:  

Սույն տեղայնացված փաստաթղթում օգտագործվել են ՕԱԱ-ԳՊՎՀ-ի 
կողմից ներկայացված «Կլինիկական պրակտիկայի ուղեցույց՝ ալերգիկ 
ռինիտ» փաստաթղթի հիմնական դրույթները և Ալերգիայի և կլինիկական 
իմունոլոգիայի եվրոպական ակադեմիայի (ԱԿԻԵՎԱ) «Ալերգիկ ռինիտի և 
քրոնիկ ռինոսինուսիտի գլոբալ ատլաս» (Global atlas of allergic rhinitis and 
chronic rhinosinusitis) համակարգային ամփոփումների և 
մեթավերլուծությունների ժողովածուի առանցքային տվյալները ալերգիկ 
ռինիտի պատճառնների, ռիսկի գործոնների, դասակարգման, կլինիկական 
դրսևորումների և ախտորոշման վերաբերյալ [4, 9]:  

Գրականական աղբյուրները ընտրվել են բանալի բառերի օգնությամբ 
իրականացված համակարգային որոնման հիման վրա: Որոնումը 
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կատարվել է Cochrane library, PubMed և UpToDate էլեկտրոնային 
շտեմարաններում: 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: 

ՕԱԱ-ԳՊՎՀ-ի ուղեցույցում կիրառվել է GLIA (Guideline 
Implementability Appraisal and Extractor) մոտեցումը, որն ապահովում է 
բոլոր հիմնական կառույցների ներգրավվածությունը, մանրակրկիտ 
որոնումը և համապատասխան գրականության ընդգրկումը, ինչպես նաև 
խորհուրդների ձևակերպման և ներկայացման համակարգված ձևաչափը 
[10]: Տեղեկատվության որակը գնահատելիս և խորհուրդների ուժը 
որոշելիս հիմք է ընդունվել Մանկաբուժության ամերիկյան ակադեմիայի 
(ՄԱԱ) դասակարգումը, որը համապատասխանեցվել է Օքսֆորդի 
ապացուցողական բժշկության կենտրոնի կողմից առաջարկված 
Խորհուրդների ապացուցելիության աստիճանների և խորհուրդների 
որակի մակարդակների դասակարգմանը: Համաձայան այս համակարգի 
տեղեկատվության որակը կարող է տատանվել շատ բարձր (A) 
մակարդակից մինչև շատ ցածր (D) մակարդակ: Որակի մակարդակը 
որոշվում է հիմքում ընկած հետազոտությունների բնույթով՝ ամենաբարձր 
մակարդակը շնորհվում է պատահական բաշխմամբ վերահսկվող 
փորձարկումներին, մինչդեռ, փարձագետների կարծիքը կամ այլ ոչ 
համակարգված տեղեկատվությունն ունի ամենացածր որակը: Բացի այդ 
սույն ուղեցույցում խորհուրներին շնորհվել է ուժեղ խորհուրդ (A կամ B 
որակի), խորհուրդ (B կամ C որակի) և կարծիք (D որակի) 
կարգավիճակները [11, 12]: Ուղեցույցում կիրառված խորհուրդների 
ապացուցելիության դասակարգումը տես՝ Հավելված 1- ում: 
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Համաճարակաբանություն 

Ալերգիկ ռինիտի տարածվածությունը աշխարհում՝ 10-25% է, ԱՄՆ 
բնակչության շրջանում՝ 25-30%, ՌԴ-ում՝ 22-25%: Հիվանդությունը կարող 
է սկսվել յուրաքանչյուր տարիքում, բայց սովորաբար սկսվում է 
մանկական և պատանեկան տարիքում, միջինում՝ 8-11տ. շրջանում: Մինչև 
20 տարեկանը սկսվում են հիվանդության դեպքերի 80%-ը [13-15]: 
Երեխաների շրջանում ասթմայի և ալերգիաների միջազգային 
հետազոտության (The International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood, ISAAC) տվյալների համաձայն, երեխաների շրջանում ԱՌ-ի 
տարածվածությունը էականապես տարբերվում է՝ կախված 
աշխարհագրական դիրքից, կազմելով 1.5% Իրանում և 39.7% 
Նիգերիայում, իսկ ԱՄՆ-ում վերջին տարիների ընթացքում աճել է 13%-ից 
19% [16]:  

ՀՀ-ում երեխաների շրջանում կատարված ISAAC հետազոտության ոչ 
պաշտոնական տվյալների համաձայն՝ ԱՌ-ի ախտանշանների 
տարածվածությունը կազմում է 6.2% ցածր տարիքային խմբում և 11.7% 
պատանիների շրջանում, իսկ ախտորոշված ԱՌ-ի տարածվածությունը՝ 
1% և 1.9%, համապատասխանաբար:   

Մանկական տարիքում ավելի հաճախ հանդիպում է տղաների 
շրջանում: Չափահասների շրջանում սեռային տարբերություն չկա: 

ԱՌ-ը համարվում է առողջապահական գլոբալ խնդիրներից մեկը՝ 
էապես ազդելով նաև պացիենտների կյանքի որակի վրա և դառնալով 
աշխատունակության անկման պատճառ [17-21]: Հանդիսանալով 
մանկական տարիքում հանդիպող ամենատարածված քրոնիկ 
հիվանդությունը, ասոցացվում է դասերից բացակայության, 
առաջադիմության անկման և դեռահասի հոգեբանական խնդիրների հետ 
[22, 23]: 

 
Դասակարգում 

ԱՌ-ի ներկայիս դասակարգումը հիմնված է դրա տևողության, 
ծանրության և կյանքի որակի վրա ազդելու աստիճանի վրա [4, 5, 8, 9]:  

Բացի այդ, որոշ երկրներում ընդունված է դասակարգել ըստ ԱՌ-ի 
երևույթների տարվա ընթացքում արտահայտման ժամանակահատվածի. 
աեզոնային (ՍԱՌ), շուրջտարյա (ՇԱՌ), որոնք տարբերվում են նաև 
բնորոշ պատճառային գործոններով (ներկայացված են ստորև) և 
էպիզոդային, երբ ախտանշաններն առաջանում են ալերգենի հետ 
սպորադիկ շփումի պայմաններում, այսինքն երբ ալերգենը չկա 
պացիենտի ամենօրյա կենցաղում, սակայն նա սենսիբիլիզացված է դրա 
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հանդեպ (այցելություն ընտանի կենդանիների առկայությամբ 
բնակարաններ, էկզոտիկ բույսերի հետ շփում հանգստավայրում և այլն) 
[4, 9]:  

Աղյուսակ 1. 
Ալերգիկ ռինիտի դասակարգումը 

Ընդմիջվող (ինտերմիտող) ԱՌ 

Ախտանշաններ շաբաթը 4 օրից 
կամ տարին  4 շաբաթից պակաս 
տևողությամբ 

Անընդհատ (պերսիստող) ԱՌ  
Ախտանշաններ շաբաթը 4 օրից, և 
տարին 4 շաբաթից ավել 
տևողությամբ 

Թեթև ձև 

• նորմալ քնի առկայություն,  
• նորմալ կենցաղային, 

ամենօրյա գործունեության, 
սպորտի, հանգստի 
առկայություն 

• խիստ անհանգստոթյուն 
պատճառող 
ախտանշանների 
բացակայություն 

Միջին/ծանր ձև 

Առկա են ստորև նշված 
ախտանշաններից մեկը կամ մի 
քանիսը. 
• քնի խանգարում 
• կենցաղային, ամենօրյա 

ակտիվության, սպորտով 
զբաղվելու, հանգստի խանգարում 

• աշխատունակության անկում 
• խիստ անհանգստություն 

պատճառող ախտանշանի/ների 
առկայություն 

 
 

Պատճառագիտություն 

ԱՌ-ի պատճառային գործոններն ալերգեններն են [4, 5, 9]: 
Սեզոնային ԱՌ-ը (ՍԱՌ) պայմանավորված է երկու հիմնական 

ալերգեններով՝ բույսերի ծաղկափոշիների և բորբոսասնկերի սպորների: 
Կախված աշխարհագրական դիրքից բույսերի փոշոտման գրաֆիկը 
տարբեր է: Տարբերում ենք հետևյալ հիմնական խմբերը. 
• Գարնան ալերգենները հիմնականում ծառներն են ՝ կեչի1, լաստենի, 

տխլենի, հացենի, կաղնի, ուռի, բարդի, սոսի, ձիթենի: 
• Վաղ ամռան ալերգենները (մայիսի վերջից մինչև հուլիսի կեսը) 

հիմնականում հացաբույսերն են՝ տիմոֆեևկա, ոզնախոտ, վարսակ, 
ցորնուկ, ռայգրաս, դաշտավլուկ, աղվեսագի, տարեկան, 
եգիպտացորեն: 

 

1 Կեչին սակավ է աճում Հայաստանում, թեպետ այն ամենատարածված 
ծառատեսակն է Եվրոպայում: 
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• Ուշ ամռան և աշնան ալերգենները (հուլիսի կեսից մինչև սեպտեմբերի 
կեսը) մոլախոտերն են ՝ օշինդր, աբեղախոտ, ավելուկ, ամբրոսիա, 
խատուտիկ, արևածաղիկ: 

• Բորբոսասնկերի սպորները (Alternaria, Cladosporium) հայտնվում են 
օդում վաղ գարնանից սկսած և առավելագուն քանակի են հասնում 
ամենաշոգ շրջանում, անհետանալով առաջին ցրտերից սկսած: Այս 
պատճառով էլ ախտանշանները սկսվում են վաղ գարնանից և տևում 
մինչև առաջին ցրտերը: 

Շուրջտարյա ԱՌ-ի (ՇԱՌ) պատճառներն են տնական ալերգենները՝ 
կենցաղային փոշին, գրադարանի փոշին, տան փոշու տզերը 
(Dermatophagoides pterissimus, D. microcerans, D. farinae), ընտանի 
կենդանիների մաշկի, մորթու մասնիկները, տնային միջատների մարմնի 
մասնիկները, բորբոսասնկերի սպորները (Aspergillus, Penicillum): 

Պետք է նշել, որ, երբեմն, բորբոսասնկերի սպորներով կամ փոշու 
տզերով պայմանավորված ՇԱՌ-ը ունենում է սրացումներ ամռան և 
աշնան ամիսներին, պայմանավորված դրանց ակտիվ 
կենսագործունեությամբ հենց այդ ամիսներին: Սակայն ի տարբերություն 
ՍԱՌ-ի, ախտանշաններն առկա են նաև այդ սեզոններից դուրս: 

Մասնագիտական ԱՌ-ը պայմանավորված է աշխատավայրում 
հանդիպող ալերգեններով: Դրանցից են դեղորայքը, ֆերմենտները, 
լատեքսը, կենդանիների բմբուլները, մորթին (ներառյալ լաբորատոր 
կենդանիները), պլատինի աղերը, ռետինը, սոսինձը, փայտի փոշին, 
իզոցիանատները, ալյուրը, հատիկեղենը: Ախտանշաններն առաջանում են 
աշխատավայրում, պակասելով դրանից դուրս: Առաջին նշանները կարող 
են առաջանալ այդ ալերգենի հետ շփման սկզբից հետո տարիներ անց: 

 
Ռիսկի գործոններ 
ԱՌ-ի զարգացմանը նպաստում են մի շարք ռիսկի գործոններ [9, 23, 

24].  
Ժառանգական և ընտանեկան նախատրամադրվածություն: Ինչպես և 

բոլոր ատոպիկ հիվանդությունները, ԱՌ-ի զարգացման համար նույնպես 
մեծ նշանակություն ունի ընտանիքում ալերգիկ հիվանդությունների 
առկայությունը:   

Սնուցումը, հատկապես վաղ մանկական հասակում: Կրծքով սնուցման 
տևողությունը, հավելակերերի ներմուծման ժամկետները, վիտամին D-ի 
անբավարարությունը նույնպես դեր են խաղում ատոպիկ 
հիվանդությունների, այդ թվում նաև ալերգիկ ռինիտի զարգացման 
հարցում: 
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Շրջակա միջավայրի գործոններ: Կարևոր է այդ գործոնների 
էքսպոզիցիայի տևողությունը և մակարդակը. 
• Տնային/կենցաղային գործոններ, որոնցից առավել մեծ նշանակություն 

ունեն տան փոշու, փոշու տզի, տնային կենդանիների, 
խավարասերների, բորբոսի, բույսերի առկայությունը և այլն: Վերը 
նշված գործոններից մի քանիսի ազդեցությունը միանշանակ չէ. 
այսպես, պարզվել է, որ ընտանի կենդանիներ (շուն, կատու) արդեն 
ունեցող ընտանիքներում ծնված երեխաներն ավելի քիչ են 
հիվանդանում ԱՌ-ով տվյալ ալերգենների ազդեցությամբ՝ ի համեմատ 
այն երեխաների, որոնք ծնվելուց հետո են առնչվել այդ գործոններին: 
Համանման կանխարգելիչ նշանակություն է տրվում նաև գյուղական 
վայրերում ծնված երեխաների գյուղատնտեսական կենդանիների հետ 
ի ծնե շփմանը:    

• Աշխատավայրի գործոններ, որոնք նպաստում են մասնագիտական 
ԱՌ-ի առաջացմանը: 

• Օդը աղտոտող գործոններ, որոնք ոչ միայն նպաստում են ԱՌ-ի 
առջացմանը, այլև ծանրացնում դրա ընթացքը: Դրանք են. ծծմբի 
օքսիդը (SO2), շմոլ գազը (CO), ազոտի դիօքսիդը (NO2), և մեքենաների 
վառելանյութի մասնիկները: Շինությունների ներսում օդի աղտոտման 
հիմնական գործոնն է ծխախոտի ծուխը: Սա առանցքային խնդիր է, 
քանզի ուրբանիզացիայի ներկայիս մակարդակի պայմաններում 
քաղաքային օդի աղտոտման աստիճանը խիստ բարձր է, նաև մարդիկ 
իրենց ժամանակի 80%-ից ավելին անցկացնում են փակ 
շինությունների ներսում: 

Քթի միկրոֆլորայի խանգարումներ: Վերջին տարիների 
ուսումնասիրություններով պարզվել է, որ քթի հյուսվածքները, 
միկրոֆլորան և բորբոքումը փոխկապակցված են, սակայն այդ կապը 
դեռևս հստակեցման կարիք ունի:  

Շնչուղիների վիրուսային վարակներ և մրսածություն: Վերին 
շնչուղիների վարակները վաղ մանկական հասակում կարող են նույնիսկ 
կանխարգելիչ նշանակություն ունենալ ընդհանուր բնակչության շրջանում 
ԱՌ-ով հիվանդացության առումով: Այնուամենայնիվ, ատոպիկ 
ընտանիքներում ծնված երեխաների դեպքում այդ վարակները 
ընդհակառակը նպաստում են ԱՌ-ի զարգացմանը: Ատոպիկ ֆենոտիպով 
երեխաների օրգանիզմում իջած է վիրուսով դրդված α-ինտերֆերոնի 
քանակը, որն էլ նախատրամադրում է հաճախակի վիրուսային 
վարակներով հիվանդացող երեխաներին ԱՌ-ի զարգացմանը:   

Կապը այլ հիվանդությունների հետ 
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ԱՌ-ը հանդիսանում է ռիսկի գործոն բրոնխային ասթմայի (ԲԱ) 
զարգացման համար, ընդ որում ԲԱ-ի զարգացման հավանականությունը 
կախված է ԱՌ-ի տևողությունից [25, 26]: ԱՄՆ-ում ասթմայով հիվանդ 
երեխաների 80%-ն ունեն զուգակցված ԱՌ, իսկ ԱՌ-ով հիվանդ 
երեխաների 38%-ը՝ բրոնխային ասթմա [27-30]: Հատկապես սննդային 
ալերգիայով պայմանավորված ատոպիկ մաշկաբորբի (ԱտՄ) 
առկայությունը վաղ մանկական հասակում նախատրամադրում է 
հետագա ԱՌ-ի, այնուհետև ԲԱ-ի զարգացման համար և այդ վիճակը  
կոչվում է ատոպիկ քայլերք [31, 32]: Հետազոտությունով պարզվել է, որ 
ԱտՄ-ով երեխաների 57.6%-ը հետագայում ունենում են ԱՌ, իսկ 34.1%-ը 
ԲԱ, և դրանց զարգացումը կախված է ԱտՄ-ի ծանրության աստիճանից 
[33]: Ալերգիկ հիվանդությունները հաճախ զուգակցված են լինում, ուստի 
ԱՌ-ի վարման ընթացքում կարիք է լինում բուժել նաև ուղեկցող ալերգիկ 
հիվանությունները (ԲԱ, ԱտՄ):  

ԱՌ-ին հաճախ ուղեկցում են ԱԿ-ը, սինուսիտը, ադենոիդիտը, միջին 
ականջի օտիտը/եվստախիիտը, որոնց առաջացմանը նպաստում է քթի 
փակվածությունը և վատ դրենավորումը [34-37]: ԱՌ-ը նաև կարող է քնի 
ժամանակ շնչառական խանգարումների պատճառ հանդիսանալ քթային 
շնչառության խանգարման կամ բացակայության հետևանքով [38-42]:   

 
Ախտածնություն 

ԱՌ-ի դեպքում դիտվում է քթի խոռոչի լորձաթաղանթի IgE 
միջնորդավորված բորբոքում, հաճախ, ըմպանի, հարքթային խոռոչների, 
եվստախյան փողերի, միջին ականջի, քթաարցունքային խողովակի և 
շաղկապենու ընդգրկմամբ [2, 9]: 

Երբ էկզոգեն պրոտեինը, որի հանդեպ առկա է սենսիբիլիզացիա, 
հայտնվում է լորձաթաղանթի վրա, այն կապվում է պարարտ բջիջների 
մակերեսներին տեղակայված յուրահատուկ IgE-ին՝ հանգեցնելով դրանց 
ակտիվացիայի և դեգրանուլյացիայի, ինչպես անհապաղ, այնպես էլ ուշ 
ազդող ակտիվ նյութերի ձերբազատմամբ: 
• Անհապաղ պատասխանի նյութերն են՝ հիստամինը, տրիպտազը, 

քիմազը, հեպարինը, որոնք առաջացնելով տեղային հիպերեմիա, 
անոթների թափանցելության բարձրացում, նյարդային 
վերջավորությունների գրգռում, պայմանավորում են ԱՌ-ի անհապաղ 
առաջացող ախտանշանները. քթահոսությունը, փռշտոցը, քթի 
փակվածությունը, քորը և ճնշման զգացումը քթի խոռոչում: 

• Ուշ փուլի նյութերն են՝ ցիտոկինները, որոնք համալիր 
փոխազդեցությունների արդյունքում նպաստում են այլ բջիջների՝ 
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նեյտրոֆիլների, էոզինոֆիլների, լիմֆոցիտների, մակրոֆագերի 
քեմոտաքսիսին դեպի բորբոքման օջախ մոտ 4-8 ժամվա ընթացքում՝ 
ձևավորելով ուշ պատասխանը, որին բնորոշ է ավելի քիչ քորի 
զգացում և ավելի շատ փակվածության, լորձային արտադրության 
առկայություն: Այս փուլը կարող է տևել ժամերից մինչև օրեր: 

 
Կլինիկա 
Սրացումը հաճախ սկսվում է պատճառական բույսի ծաղկման 

շրջանում, բնության գրկում ծաղկափոշու հետ շփումից, բնակարանը 
մաքրելիս, ընտանի կենդանու հետ անմիջական շփումից և այլն: ՍԱՌ-ի 
դեպքում ախտանշանները թեթևանում են սեզոնի ավարտին մոտ, 
անձրևային եղանակին, երբ օդը մաքրվում է:   

Հիմնական ախտանշաններն են [3, 5, 9, 23].  
• նոպայաձև փռշտոցը,  
• քթահոսությունը,  
• քթի փակվածությունը,  
• քորը քթի մեջ, 
• նոպայաձև շնչառությունը, 
• համի, հոտի զգացողության թուլացումը կամ կորուստը, լսողության 

թուլացումը: 
Ֆիզիկալ ախտաբանական նշաններն են [3, 5, 9, 23]. 
• կիսաբաց բերանը (ադենոիդային դեմք), 
• մուգ շրջաններն աչքերի շուրջ,  
• Դենիի ծալքերը (մաշկային ծալքերն աչքերի տակ), ալերգիկ 

հրավառությունը/սալյուտը (քթի մեջքի մաշկային ծալքը), վերին 
շրթունքի մաշկի, քթի թևերը գրգռվածությունը, կարմրությունը և 
մացերացիան՝ քիթն ափով սրբելու պատճառով, պրոֆուզ 
քթահոսության արդյունքում: 

• աչքերի քորը, օտար մարմնի զգացումը, կարմրությունը, 
արցունքահոսությունը, կոնյունկտիվայի խեմոզը՝ նազոլակրիմալ 
ռեֆլեքսի կամ զուգակցված ալերգիկ կոնյունկտիվիտի (ԱԿ) 
արդյունքում:  

• դիմային գանգի փոփոխությունները (հազվադեպ): 
Ըստ ախտանշանների արտահայտվածության գերակշռման 

տարբերում ենք երկու կլինիկական ձև՝ քթահոսություն և քթի 
փակվածություն, որոնց տարբերակիչ հատկանիշները ներկայացված են 
ստորև: 
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Աղյուսակ 2. 
Ալերգիկ ռինիտի կլինիկական ձևերը՝ ըստ ախտանշանների գերակշռման 

Ախտանշաններ Քթահոսություն Քթի փակվածություն 
Փռշտոց պարոքսիզմալ աննշան կամ չկա 
Քթահոսություն շճային 

արտադրություն 
առաջային և հետին 
հատվածներից 

թանձր լորձային 
արտադրություն, ավելի 
հաճախ, հետին մասից 

Քոր քթի մեջ առկա է բացակայում է 
Քթի փակվածություն անկայուն հաճախ խիստ 

արտահայտված (քթի 
խեցիների այտուց) 

Օրական ռիթմ վատթարացում 
ցերեկը 

վատթարացում գիշերը 

Ակնային ախտանիշներ առկա են բացակայում են 
 
Քթի խոռոչների արտահայտված օբստրուկցիայի դեպքում 

խանգարվում է հարքթային խոռոչների աէրացիան և դրենավորումը, իսկ 
եվստախյան փողի անցանելիության խանգարման դեպքում՝ միջին 
ականջի աէրացիան: Արդյունքում, մեկուսացած խոռոչում օդի 
աբսորբցիան հանգեցնում է բացասական ճնշման և հետևաբար 
ականջների, դիմային շրջաններում այսպես կոչված վակուումային 
գլխացավերի առաջացմանը: 

Փրայմինգ էֆֆեկտ: Անհապաղ տիպի ռեակցիայի առաջացումն է 
հարուցող ալերգենի ավելի քիչ քանակից, դրա հետ տևական շփման 
պայմաններում, երբ բորբոքային բջիջները կուտակվում են 
լորձաթաղանթում, որի արդյունքում ռեակցիան կարող է առաջացանալ 
ալերգենի ավելի ու ավելի քիչ քանակից: Դրանով է բացատրվում այն 
փաստը, որ որոշ ՍԱՌ-ով պացիենտների ախտանշանները շարունակվում 
են ծաղկման շրջանի ավարտից հետո դեռ 2-3 շաբաթվա ընթացքում՝ 
մարելով աստիճանաբար [9]: 

 
  
Ախտորոշում 
Դրույթ 1. Ալերգաբանական անամնեզ և զննում 
Պետք է ախտորոշել ԱՌ, եթե պացիենտը նշում է որևէ պատճառային 

ալերգեն և ունի հետևյալ նշաններից մեկը կամ ավելին. Քթի 
փակվածություն, քթահոսություն, քոր քթի մեջ կամ փռշտոցներ: ԱՌ-ի 
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եզրակացությունը ալերգիկ որևէ պատճառի առկայությամբ ներառում է, 
սակայն չի սահմանափակվում միայն որոշակի ախտանշաններով, 
օրինակ՝ քթի փակվածություն, հասարակ ռինոռեա, քթի լորձաթաղանթի 
գունատություն և աչքերի կարմրություն և արցունքահոսություն (ուժը՝ 
խորհուրդ, ապացույցի որակը՝ C, ապացույցի հավաստիությունը՝ բարձր): 

Ախտորոշման հարցում կարևոր է ճիշտ հարցադրումներով պարզել 
ախտանշանների կապը որևէ հստակ ալերգենի հետ, դրանց առաջացման 
սկզբը, ավարտը, կապը տարվա եղանակի, ապրելավայրը փոխելու, 
աշխատավայրը փոխելու, ընտանի կենդանի, բույս ձեռք բերելու հետ [9, 
22-24, 31]: Հարցերը նաև պետք է ուղղված լինեն բացահայտելու 
ընտանեկան ալերգիկ անամնեզը և երևույթների արտահայտվածության 
աստիճանը, ընթացիկ օգտագործվող դեղամիջոցները  [23, 31]:   

Ստորև բերված հարցաշարը ներառում է ախտանշանների ախտորոշիչ 
արժեք ունեցող ասպեկտները, թույլ տալով կողմնորոշվել, արդյո՞ք կարիք 
կա հետազոտել ԱՌ-ի վերաբերյալ:  

Աղյուսակ 3. 
Ալերգիկ ռինիտի ախտանշանների հայտնաբերման հարցաշար 

Հարցաշար այո ոչ 
1. Արդյո՞ք ունեք նշված ախտանշաններից որևէ մեկը.   

• ախտանշաններ քթի միայն մի կեսում   
• թանձր, կանաչ կամ դեղին արտադրություն քթից   
• քթից հետին հոսք դեպի ըմպան, զուգակցված թանձր 
լորձի և/կամ քթահոսության հետ 

  

• դեմքի շրջանում ցավ   
• կրկնվող քթային արնահոսություն   
• հոտի զգայության կորուստ   

2. Արդյո՞ք ունեք նշված ախտանշաններից որևէ մեկը 
նվազագույնը 1 ժամ տևողությամբ, այդ սեզոնին օրերի 
մեծամասնության ընթացքում (եթե սեզոնային է) 

  

• ջրանման քթահոսություն   
• փռշտոց, հատկապես նոպայաձև   
• քթի փակվածություն   
• քթի ներսում քոր   
• ակնային ախտանիշներ (այրոց, քոր, 
արցունքահոսություն, կարմրություն) 

  

Առաջին կետի նշանների առկայությունը բնորոշ չէ ԱՌ-ին և պետք է 
մտածել այլ ախտորոշումների մասին: Թարախային արտադրությունը, 
հետին հոսքը, դեմքի շրջանում ցավը և հոտի զգայության կորուստը 
սինուսիտի բնորոշ նշաններ են, ինչը չի բացառում նաև ԱՌ-ի 
առկայությունը: Ջրանման քթահոսությունը զուգակցված երկրորդ կետի 
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նշաններից որևէ մեկի հետ բնորոշ է ԱՌ-ին և ցուցում է հետազոտումը 
շարունակելու համար: 2 կետերի առկայությունը և ջրանման 
քթահոսության բացակայությունը ավելի քիչ է բնորոշ ԱՌ-ին և պետք է 
հաշվի առնել այլ ախտորոշումները: Բացի այդ, մեծահասակների ուշ 
սկզբով ռինիտի դեպքում պետք է մտածել մասնագիտական ռինիտի 
մասին [31, 43]: 

Հարցաշարում նշված ախտանշանների առկայությունը պետք է 
գնահատել նաև օբյեկտիվորեն: Կան որոշակի ախտանշաններ, որոնք 
խոսում են ռինիտի քրոնիկական ընթացքի մասին. քթի և շրջակա մաշկի 
կարմրություն (ալերգիկ հրավառություն), քթի մեջքի մաշկի հորիզոնական 
ծալքի գոյացում, մշտական բերանային շնչառության պատճառով՝ 
ադենոիդային դեմք և այլն [23]:  

 
Դրույթ 2. Ալերգաբանական թեստեր  
Պետք է կատարել և մեկնաբանել կամ ուղեգրել այն մասնագետի մոտ, 

որը կարող է կատարել և մեկնաբանել այն ԱՌ-ի կլինիկական 
ախտորոշումով  պացիենտների IgE սենսիբիլիզացիայի հայտնաբերման 
հետազոտությունները (մաշկային փորձերով կամ արյան շիճուկի մեջ), 
որոնք չեն արձագանքում էմպիրիկ բուժմանը, կամ նրանց ախտորոշումը 
անորոշ է, կամ հարկավոր է հստակ պարզել պատճառային ալերգենը 
թիրախային թերապիա կատարելու համար (ուժը՝ խորհուրդ, ապացույցի 
որակը՝ B, ապացույցի հավաստիությունը՝ բարձր): 

Այս դրույթի նպատակն է օգնել բժիշկներին կողմնորոշվել, թե երբ է 
հարկավոր նշանակել յուրահատուկ ալերգաախտորոշման թեստերը և 
դրանցից որն է ավելի նպատակահարմար:  

Մաշկային փորձեր (ՄՓ): Մաշկային փորձերը ամբողջ աշխարհում, 
այդ թվում նաև Հայաստանում լայնորեն կիրառվում են ԱՌ-ի IgE-
միջնորդավորված անհապաղ գերզգայունության մեխանիզմի 
հաստատման համար՝ թույլ տալով հայտնաբերել յուրահատուկ ալերգենը 
(թեստի զգայունությունը և յուրահատկությունը հասնում են 80%-ի) [44-48]: 
ՄՓ-ի համար օգտագործվում  են ստանդարտ սերիական ալերգեններ, 
որոնցում ալերգենը գտնվում է 10000 PNU (protein nitrogen unit՝ 
սպիտակուցային ազոտի միավոր) 1 մլ ջրային լուծույթում նոսրացման 
վիճակում: Միաժամանակ դրվում են նաև դրական և բացասական 
վերահսկիչ թեստերը: ՄՓ-ի եղանակներից ներկայումս առավել հաճախ 
կիրառվում է ծակոց/փրիկ թեստը, որոշ դեպքերում (եթե փրիկ-թեստի 
արդյունքները կասկածելի են)՝ ներմաշկային եղանակը: Արդյունքները 
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գնահատվում են 15-20ր անց՝ ըստ ալերգենի հետ մաշկի IgE-երի կապման 
ռեակցիայից առաջացած բշտի չափսերի:  

ՄՓ-ի անցկացման հակացուցումներ են.  
• հիմնական հիվանդության սրացումը, 
• սուր ինտերկուրենտ ինֆեկցիոն հիվանդությունները, 
• տուբերկուլյոզ, ռևմատիկ տենդ սուր շրջանում, 
• նյարդային, հոգեկան հիվանդություններ, 
• հղիություն, լակտացիա: 
ՄՓ-ի կեղծ բացասական արդյունքներից խուսափելու համար պետք է 

նախապես (3-7օր առաջ) ընդհատել կամ դադարեցնել որոշ 
դեղամիջոցների ընդունումը, օրինակ՝ հակահիստամինայինների, կամ 
հակադեպրեսանտների: ՄՓ-ը հազվադեպ առաջացնում են կողմնակի 
համակարգային ալերգիկ ռեակցիաներ, այդ իսկ պատճառով դրանք պետք 
է կատարվեն միայն համապատասխան որակավորում ունեցող 
մասնագետների կողմից և անհետաձգելի օգնության միջոցներով զինված 
բուժհաստատություններում:  

Յուրահատուկ IgE-ի որոշում արյան շիճուկում In vitro թեստերով 
(sIgE): Աշխարհում լայնորեն տարածված ImmunoCap Phadia թեստը 
համարվում է ոսկե ստանդարտ յուրահատուկ IgE-ի հայտնաբերման 
համար [49, 50]: Այս եղանակը հասանելի է նաև Հայաստանում: sIgE-ի 
որոշումն ունի մի շարք առավելություններ ՄՓ-ի համեմատ. չի 
առաջացնում կոմնակի ռեակցիաներ, կարող է կատարվել դեղերի 
ընդունման ընթացքում, պետք չէ հաշվի առնել ուղեկցող 
հիվանդությունները, և հիմնական հիվանդության սրացումը և այլ [44]:  

Հարկ է նշել, որ թեպետ ՄՓ-ը և sIgE-ի որոշումն ունեն գրեթե հավասար 
ախտորոշիչ նշանակություն, այնուամենայնիվ ՄՓ-ն ավելի զգայուն թեստ 
է [50]: Բացի այդ ՄՓ-ի առավելություններից են դրա արդյունքների արագ 
ստացումը և այն, որ պացիենտներն իրենք կարող են տեսնել ինչպիսի 
ռեակցիա է առաջացնում այս կամ այն ալերգենը: Եվ, վերջապես ՄՓ-ը 
շատ ավելի մատչելի են, քան In vitro թեստերը: Այսպիսով, համադրելով 
այս եղանակների առավելությունները և թերությունները, ինչպես նաև 
հաշվի առնելով դրանց հասանելիությունը և մատչելիությունը, 
մասնագետը պետք է որոշի, թե դրանցից որն է նպատակահարմար: 
Կարևոր է շեշտել, որ այս եղանակներից յուրաքանչյուրի արդյունքները 
պետք է վերծանվեն ԱՌ-ի կլինիկական պատկերի առկայության 
համատեքստում, այսինքն ախտանշանների բացակայության դեպքում 
թեստերի դրական արդյունքները չեն նշանակում, որ պացիենտն ունի 
ալերգիա տվյալ ալերգենի նկատմամբ:       
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Ներքթային հրահրման փորձը կարելի է կատարել հատկապես 
մասնագիտական ռինիտի կասկածի դեպքում պատճառային ալերգենը 
հայտնաբերելու նպատակով [51]: 

Այլ լաբորատոր հետազոտություններ 
• Ընդհանուր IgE-ի որոշման կլինիկական նշանակությունը մեծ չէ, քանի 

որ այն ունի ցածր յուրահատկություն ալերգիկ հիվանդությունների 
համար [44]: 

• Քթի արտադրության քսուկի ցիտոլոգիական հետազոտույուն, որի 
արդյունքում սրացման շրջանում հայտնաբերվում է էոզինոֆիլների 
քանակի բարձրացում: Սակայն դրա յուրահատկությունը ևս ցածր է, 
քանի որ քթի արտադրության քսուկում էոզինոֆիլիա հայտնաբերվում 
է նաև մի շարք այլ հիվանդությունների դեպքում (ոչ ալերգիկ 
էոզինոֆիլային ռինիտ, բրոնխային ասթմա) [52]: 

• Արյան ընդհանուր հետազոտություն, որը յուրահատուկ չէ և թույլ է 
տալիս հայտնաբերելու միայն էոզինոֆիլների, բազոֆիլների քանակը:  

• Քթի արտադրության ցանքս և բակտերիոլոգիական հետազոտություն, 
որը կարելի է կիրառել միայն ոչ ալերգիկ ռինիտի հետ տարբերակելու 
կամ երկրորդային վարակի հայտնաբերման համար: 

 
Դրույթ 3. Ճառագայթային հետազոտություններ 
Պետք չէ նշանակել քթային խորշերի պարտադիր ճառագայթային 

հետազոտություններ (Ռենտգեն կամ համակարգչային տոմոգրաֆիա), 
ԱՌ-ի ախտանշանների առկայության դեպքում (ուժը՝ խորհուրդ 
(հակադիր), ապացույցի որակը՝ C, ապացույցի հավաստիությունը՝ բարձր):   

Այն պացիենտներին, որոնց կլինիկական չափորոշիչները և 
ալերգաախտորոշման արդյունքները թույլ են տալիս ախտորոշել ԱՌ, 
կարիք չկա ուղեգրել պարտադիր ճառագայթային հետազոտություններ 
անցնելու համար: Այդ մոտեցման հիմնավորումները հետևյալն են. 
ֆինանսական բեռը (ավելորդ ծախսեր) և կողմնակի ազդեցությունները: 
Կարևոր է հիշել, որ ԱՌ-ով պացիենտները մտնում են անաֆիլաքսիայի 
ռիսկի խմբի մեջ, իսկ յոդի պարունակությամբ ռենտգեն կոնտրաստային 
նյութերը կարող են հրահրել անաֆիլաքտիկ ռեակցիաների առաջացումը: 
Բացի այդ ավելորդ ճառագայթումը կարող է հանգեցնել հետագայում 
քաղցկեղի առաջացմանը: Այնուամենայնիվ, քթի և հարակից խոռոչների 
Ռենտգեն հետազոտությունը և/կամ համակարգչային տոմոգրաֆիան կամ 
մագնիսառեզոնանսային տոմոգրաֆիան պետք է կատարել որոշ 
դեպքերում, մասնավորապես դրանք օգնում են հայտնաբերել ԱՌ-ի 
բարդացած տարբերակները, օրինակ՝ ռինոսինուսիտը, քթային պոլիպոզը, 
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կամ տարբերակել ԱՌ-ը այլ հիվանդություններից, օրինակ՝ 
նորագոյացություններից [53-57]: 

Այլ գործիքային հետազոտություններ. 
• Առաջային ռինոսկոպիա: Բնորոշ է լորձաթաղանթի գունատությունը, 

բծավորությունը (Վոյաչեկի նշան), հնարավոր պոլիպների 
առկայությունը, թափանցիկ կամ սպիտակավուն արտադրությունը 
քիթըմպանի հետին պատին:  

• Առաջային ռինոմանոմետրիա: Քթային դժվարաշնչության 
խանգարման աստիճանը գնահատելու նպատակով չափվում է 
միավոր ժամանակահատվածում քթային անցուղիներով անցնող օդի 
ծավալը: Քթային անցուղիներով մեկ վայրկյանում անցնող օդի ծավալը 
նորմայում պետք է կազմի 500-800 սմ3 և ըստ այդ ցուցանիշի 
տարբերում են` նորմալ շնչառություն, 0 աստիճան՝ >500 սմ3, թեթև (1)` 
300-500 սմ3, միջին (2)՝ 180-300 սմ3, ծանր (3)՝ 60-180 սմ3, շատ ծանր (4) 
աստիճանի դժվարաշնչություն`<60 սմ3 : 

 
Տարբերակիչ ախտորոշում 
ԱՌ-ի ախտորոշման գործընթացում հարկ է լինում տարբերակել այն 

հետևյալ հիվանդություններից [49]. 
• Սուր ինֆեկցիոն ռինիտ: Սովորաբար վիրուսային են, հազվադեպ՝  

բակտերիալ, սնկային: Քթային ախտանշանները տևում են 2-3 օր, 
մարում 5-7 օրում: 

• Վերին շնչուղիների սուր վիրուսային ինֆեկցիա, որը հաճախ 
նպաստում է երկարատև ընթացքով (5-7 օրից ավելի) և 
հակաբիոտիկների նշանակման անհրաժեշտությամբ բակտերիալ 
ռինոսինուսիտի զարգացմանը: Այս դեպքում քթի արտադրությունում 
գերակշռում են նեյտրոֆիլները: 

• Դեղորայքային ռինիտ, որի դեպքում լինում են քթի փակվածություն և 
քթահոսություն [43]. 
o Ասպիրինի, ՈՍՀԴ-ների գերդոզավորման արդյունքում: 
o Ներքթային դեկոնջեստանտների (էֆեդրին, ֆենիլէֆրին, 

օքսիմետազոլին, քսիլոմետազոլին) երկարատև կիրառման 
արդյունքում, ռիկոշետի ֆենոմենի տեսքով: Այս դեպքում 
պացիենտը նշում է դրանց 5-7 օրից ավելի կիրառման և, 
ազդեցության նվազման պատճառով չափաբաժնի պարտադրված 
բարձրացման մասին: Քթի լորձաթաղանթը վառ կարմիր է: 

o Որպես կողմնակի ազդեցություն պրոպրանոլոլի, ԱՎՖ 
ինհիբիտորների, մեթիլդոպայի, ռեզերպինի, կլոնիդինի, 



19 

 

հիդրալազինի, որոշ հոգեմետ, օրալ հակաբեղմնավորիչների 
օգտագործման արդյունքում, 

o Ներքթային կոկայինի կիրառումից: 
• Լիկվոռեա, որը մաղոսկրի կոտրվածքի արդյունքում լիկվորի 

արտահոսքն է քթով: Սովորաբար դիտվում է միակողմանի ջրանման 
կամ ջրաարյունային  արտադրություն, որը գլյուկոզայի առկայությամբ 
կարելի է արագ տարբերակել քթային արտադրությունից: 

• Ոչ ալերգիկ էոզինոֆիլային ռինիտ (Non allergic rhinitis eosinophilic 
syndrome, NARES): Առկա են կառուցվածքային փոփոխություններ՝ 
միջնապատի թեքում, բուլյոզ խեցիներ, երեխաների շրջանում՝ 
ադենոիդներ [52]: 

• Այլ վիճակներ. մուկովիսցիդոզ, ատրոֆիկ ռինիտ, հիպոթիրեոզ, 
գրանուլեմատոզ հիվանդություններ (սիֆիլիս, Վեգեների 
գրանուլեմտոզ, սարկոիդոզ): 

 

Պատկեր 1. Ալերգիկ ռինիտի ախտորոշման ընթացակարգ: 
Բուժում 
Դրույթ 4. Շրջակա միջավայրի գործոններ 
Կարելի է խորհուրդ տալ խուսափել հայտնի պատճառային 

ալերգեններից կամ վերահսկել շրջակա միջավայրի ազդեցությունը 
(օրինակ՝ հեռացնել տնային կենդանիներին, տեղադրել օդափոխիչներ, 
վերացնել ծածկոցները, օգտագործել ակարիցիդ նյութեր և այլն) այն 
պացիենտներին, որոնց ԱՌ-ի պատճառային ալերգենը հայտնի է և այն 
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համապատասխանում է առկա կլինիկական նշաններին (ուժը՝ կարծիք, 
ապացույցի որակը՝ B, ապացույցի հավաստիությունը՝ միջին): 

Շրջակա միջավայրի գործոնների վերահսկողությունը ներառում է որոշ 
միջոցառումներ, որոնք նվազեցնում կամ բացառում են ալերգենները և 
կամ հրահրիչ գործոնները ԱՌ-ով պացիենտի շրջապատից: Արդյունքում 
դա նպաստում է նրա առողջական վիճակի և կյանքի որակի 
բարելավմանը:  

Որպես շրջակա միջավայրի վերահսկողություն, ԱՌ-ի դեպքում 
քննարկվում է նաև կյանքի առաջին 3-6 ամիսների ընթացքում 
բացառապես կրծքի կաթով սնուցման կանխարգելիչ ազդեցությունը: Մի 
շարք հետազոտությունների մեթավերլուծությունը չի հայտնաբերել 
էական կապակցվածություն մանուկների կրծքի կաթով սնուցման և 
հետագայում մանկական տարիքում ԱՌ չհիվանդանալու միջև [58-60]: 
Թեպետ կրծքի կաթով սնուցման տևողության կանխարգելիչ 
նշանակությունը ԱՌ-ի զարգացման առումով լիովին պարզ չէ, 
այնուամենայնիվ դա համարվում է ատոպիկ հիվանդությունների 
առաջնային կանխարգելման միջոց:  

Մյուս կանխարգելիչ միջոցառումները ուղղված են հիմնականում 
ախտանիշների առաջացման կանխարգելմանը: Ալերգենի հետ շփման 
նվազեցումը, իսկ հնարավորության դեպքում՝ լրիվ բացառումը, 
առանցքային են ԱՌ-ի ծանրության նվազեցման հարցում: Երբեմն, ինչպես 
օրինակ աէրոալերգենների դեպքում, անհնար է լիովին խուսափել 
ալերգենից, սակայն, վարքային որոշ օրինաչափությունների հետևելով՝ 
հնարավոր է նկատելիորեն նվազեցնել ախտանշանների 
արտահայտվածությունը [61]: Դրանք են. 
• Չոր, տաք եղանակին փողոցում գտնվելու ժամանակը բերել 

նվազագույնի, հատկապես ցերեկային ժամերին [62]: 
• Խաչաձև ազդման հնարավորությամբ սննդամթերքի, կոսմետիկ 

միջոցների, դեղորայքի բացառում: 
• Խուսափել այգեգործությունից, տնային բույսերից, կենդանիներից, 

արշավներից: 
• Հնարավորության դեպքում ալերգենի էքսպոզիցիայի սեզոնին 

տեղափոխվել ալերգենից զերծ աշխարհագրական գոտի: 
• Բնակարանում տեղադրել օդի մաքրման հակաալերգիկ հատուկ 

ֆիլտրեր: 
• Տան փոշու տզերի դեմ պայքարի համար խորհուրդ է տրվում տանից 

հեռացնել փափուկ կահույքը, գորգերը, հին բրդյա իրերը, բարձերը և 
անկողնային պարագաները փոխարինել սինթետիկ կտորներից 
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պատրաստված պարագաներով: Կարելի է օգտագործել ակարիցիդ 
(տզերին սպանող) միջոցներ [63, 64]: 

ՍԱՌ-ով պացիենտներին խորհուրդ է տրվում իրականացնել պլանային 
վիրահատությունները, ինվազիվ հետազոտությունները կամ 
կանխարգելիչ վակցինացիաներն ալերգենի էքսպոզիցիայի սեզոնից դուրս, 
իսկ եթե այնուամենայնիվ դրանց անհրաժեշտությունը կա այդ սեզոնին, 
ապա պետք է դեղորայքային նախապատրաստում (կանխարգելիչ 
թերապիա), ինչը ներառում է պարէնտերալ գլյուկոկորտիկոիդներ և H1, H2 
ընկալիչների պաշարիչներ [61]: 

 
Դրույթ 5. Քրոնիկ վիճակներ և ուղեկցող հիվանդություններ 
Պետք է զննել, գնահատել և գրանցել ԱՌ-ի ախտորոշումով պացիենտի 

բժշկական քարտերում այլ ուղեկցող այնպիսի հիվանդությունների 
առկայությունը, ինչպիսիք են՝ բրոնխային ասթման, ատոպիկ 
մաշկաբորբը, քնի ընթացքում շնչառության խանգարումները, 
կոնյունկտիվիտը, ռինոսինուսիտը և միջին ականջի օտիտը (ուժը՝ 
խորհուրդ, ապացույցի որակը՝ B, ապացույցի հավաստիությունը՝ բարձր):    

ԱՌ-ը հաճախ ուղեկցվում է տարբեր այլ քրոնիկ հիվանդություններով. 
ԲԱ-ով, ԱտՄ-ով, ռինոսինուսիտով, միջին ականջի օտիտով, քնի 
ժամանակ շնչառական խանգարումներով: Համակցված ատոպիկ 
հիվանդությունների կապի բացահայտումն ունի մեծ նշանակություն և 
ախտորոշման, և բուժման համար: Այսպես, ԲԱ-ի կամ ԱտՄ-ի առաջնային 
առկայությունը ավելի հավանական է դարձնում ԱՌ-ի ախտորոշումը 
քթային ախտանիշների պարագայում:  ԱՌ-ով պացիենտի գնահատման 
ընթացքում միշտ պետք է կատարել նաև ԲԱ-ի գնահատում, հաշվի առնել 
այնպիսի ախտանշանների առկայությունը, ինչպիսիք են. դժվարացած 
շնչառությունը, հազը, հևոցը և վարժությունների ազդեցությունը, կատարել 
աուսկուլտացիա: Այդ գնահատումը պետք է կրկնել յուրաքանչյուր այցի 
ժամանակ և հատկապես երեխաներին կատարել նաև սպիրոմետրիա, ԲԱ-
ի անգամ թեթև կասկածի դեպքում: ԲԱ-ի ուղեկցությամբ ԱՌ-ի բուժումը 
պետք է անհատականացնել: Ինչպես երևում է որոշ 
հետազոտություններից  օրալ հակահիստամինայինների և ներքթային 
ստերոիդների նշանակումը նվազեցնում է բրոնխների 
գերռեակտիվականությունը և բարելավում ԲԱ-ի վերահսկումը [26, 65, 66]: 
Ի լրումն, հակալեյկոտրիենային դեղամիջոցները կարող են բարենպաստ 
ազդեցություն ունենալ ԲԱ և ԱՌ համակցության դեպքում [67]: 
Նմամապես, դրական ազդեցություն է ունենում ալերգենաբնորոշ 
իմունաթերապիան, որը հատկապես միայն ԱՌ-ով երեխաների դեպքում 
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կանխարգելում է ԲԱ-ի զարգացումը, ինչպես նաև նոր ալերգենների 
հանդեպ սենսիբիլիզացիայի առաջացումը: Կան նաև որոշ փոքրաթիվ 
տվյալներ, որ ԱՌ-ի իմունաթերապիան օգնում է ԱտՄ-ի 
վերահսկողության հարցում [68-70]:   

Քթի փակվածությունը և լորձաթաղանթի բորբոքումը կարող են 
նախատրամադրել հարքթային խորոչների վարակային 
հիվանդությունների առաջացմանը, թեպետ այդ կապը դեռևս հստակ 
ապացուցված չէ [34]: Ադենոիդային գերաճի առկայությունը նույնպես 
պետք է բացահայտել ԱՌ-ով կամ այլ քթախորշային հիվանդությամբ 
պացիենտի վիճակը գնահատելիս: Միջին ականջի օտիտի հետ 
համակցված ԱՌ-ի դեպքում ներքթային ստերոիդներով բուժումը 
(հակաբիոտիկների հետ կամ առանց դրանց) բարելավում է միջին օտիտի 
վիճակը [37]: Կան հետազոտություններ, որոնց տվյալների համաձայն քնի 
ընթացքում շնչառության խանգարումներով ուղեկցվող ԱՌ-ի համարժեք 
բուժումը նպաստում է նաև քնի ժամանակ շնչառական խանգարումների 
կարգավորմանը [41]: Մյուս կողմից, չնայած քթի փակվածությունը 
սովորաբար չի համարվում քնի ապնոէի առաջնային պատճառային 
գործոն, ուղեկցող ԱՌ-ի բուժումը զգալիորեն բարելավում է ապնոէի 
ցուցանիշը [42]: 

    
Դրույթ 6. Տեղային ստերոիդներ 
Պետք է նշանակել ներքթային ստերոիդներ ԱՌ-ի ախտորոշումով այն 

պացիենտներին, որոնց քթային ախտանշանները ազդում են կյանքի 
որակի վրա (ուժը՝ ուժեղ խորհուրդ, ապացույցի որակը՝ A, ապացույցի 
հավաստիությունը՝ բարձր):     

Ներքթային ստերոիդները (ՆՔՍ) շատ արդյունավետ հակաբորբոքային 
դեղամիջոցներ են ԱՌ-ի բուժման համար և առաջին ընտրության միջոցն է 
միջին-ծանր անընդհատ ԱՌ-ի համար: Այս դեղախմբից կիրառվում են 
հետևյալ դեղամիջոցները [71].  

• Բեկլամետազոնի դիպրոպիոնատ, 
• Բուդեսոնիդ, 
• Ֆլուտիկազոնի պրոպիոնատ (ֆլիկսոնազ), 
• Ֆլուտիկազոնի ֆուրոատ (ավամիս), 
• Մոմետազոնի ֆուրոատ (նազոնեքս), 
• Տրիամցինոլոնի ացետատ, և այլն:  
ՆՔՍ-ները ազդում են ռինիտի բոլոր ախտանշանների վրա: 

Ազդեցության սկիզբը նկատվում է 6-12 ժամից, բայց առավելագույն 
ազդեցությունը զարգանում է մի քանի օր անց: Ավելի արդյունավետ է 
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անընդհատ օգտագործումը, սակայն կան տվյալներ, որ որոշ դեպքերում 
ըստ անհրաժեշտության օգտագործումը նույնպես արդյունավետ է [72-74]:  

Տեղային ստերոիդներն ազդում են ակնային ախտանշանների վրա, 
ներառյալ քորը, կարմրությունը, այտուցվածությունը [75, 76]: Որոշ 
հետազոտությունների տվյալներով, ՆՔՍ-ները բարելավում են նաև 
ասթմայի ախտանշանները համակցված ԱՌ-ի և ԲԱ-ի դեպքում [77, 78]:  

ՆՔՍ-ներն ունեն մի շարք կողմնակի ազդեցություններ, որոնք 
հիմնականում տեղային բնույթ են կրում, ինչպես օրինակ՝ չորությունը, 
այրոցի զգացումը, հոտառության խանգարումները, արյունային քթային 
արտադրությունը և քթային արյունահոսությունը: Վերջինիս 
հաճախականությունը կարող է հասնել 20%-ի մեկ տարուց ավելի 
տևողությամբ բուժման դեպքում [79]: Այդ կողմնակի ազդեցությունը 
կարելի է նվազեցնել՝ խորհուրդ տալով պացիենտին շիթն ուղղել ոչ դեպի 
միջնապատը, այլ կողմնայնորեն: Կան տվյալներ ՆՔՍ-ների ակնային 
կողմնակի ազդեցությունների մասին, ինչպիսիք են հետին 
ենթաթաղանթային կատարակտան, կամ ներակնային ճնշման 
բարձրացումը և գլաուկոման [80]: 

Ուսումնասիրվել է նաև ՆՔՍ-ների ազդեցությունը երեխաների աճի և 
զարգացման վրա: Այդ հետազոտություններով պարզվել է, որ որոշ 
ստերոիդների (բուդեսոնիդ, բեկլոմեթազոնի դիպրոպիոնատ) երկարատև 
կիրառումը կարող է հանգեցնել աճի դանդաղեցման, սակայն 
տարբերությունները էական չեն: Այնուամենայնիվ, ԱՌ-ով երեխաների 
բուժման համար ավելի նպատակահարմար է կիրառել այնպիսի ՆՔՍ-ներ, 
որոնք չունեն բացասական ազդեցություն աճի և զարգացման վրա, 
օրինակ՝ ֆլուտիկազոնի պրոպիոնատ, մոմետազոնի ֆուրոատ, 
տրիամցինոլոնի ացետատ [79, 80]:   

Բացի բուժումից ՆՔՍ-ները կարելի է նշանակել կանխարգելման 
նպատակով հստակ սեզոնային սկիզբ ունեցող ՍԱՌ-ով պացիենտներին 
սրացումից մի քանի օր առաջ [81]: 

Միջին-ծանր ԱՌ-ի դեպքում կարելի է կարճ տևողությամբ նշանակել 
օրալ կամ մ/մ համակարգային կորտիկոստերոիդներ (ՀԿՍ) 
(դեքսամեթազոն, հիդրոկորտիզոն, մեթիլպրեդնիզոլոն, պրեդնիզոլոն, 
տրիամցինոլոն, բետամետազոն, դեֆլազակորտ) և արագ փոխարինել 
դրանք ներքթային դեղաձևերով: Թեպետ ՀԿՍ-ները ունեն հզոր 
հակաբորբոքային ազդեցություն, միևնույն է դրանք ցուցված չեն ԱՌ-ի 
բոլոր պացիենտներին և հատկապես որպես առաջին ընտրության 
դեղամիջոցներ նշանակելու համար՝ արտահայտված համակարգային 
կողմնակի ազդեցությունների պատճառով [82]: 
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Դրույթ 7. Օրալ հակահիստամինայիններ 
Պետք է նշանակել երկրորդ սերնդի/քիչ սեդատիվ օրալ 

հակահիստամինայիններ ԱՌ-ով այն պացիենտներին, որոնց առաջնային 
գանգատները փռշտոցներն են և քթի քորը (ուժը՝ ուժեղ խորհուրդ, 
ապացույցի որակը՝ A, ապացույցի հավաստիությունը՝ բարձր): 

Օրալ հակահիստամինայինները/H1 ընկալիչների պաշարիչները (ՕՀՀ) 
առաջին ընտրության դեղախումբ է (բացի միջին-ծանր պերսիստող ԱՌ-
ից) իրենց հակաբորբոքային արդյունավետության և ազդեցության 
արագության շնորհիվ (մեկ ժամվա ընթացքում): ԱՌ-ի բուժման համար 
հաճախ կիրառվում են 2-րդ սերնդի հետևյալ դեղամիջոցները [83-86]. 

• Ցետիրիզին (ցետիրիզին, զիրտեկ, պառլազին),  
• Էբաստին (կեստին),  
• Ֆեքսոֆենադին (տելֆաստ)  
• Լորատադին (կլարիտին, լոմիլան),  
• Դեզլորատադին (էրիուս, լորդեստին),  
• Լևոցետիրիզին (կսիզալ, պոլեզին),  
• Բիլաստին (նիքսառ) 
• Ռուպատադին2 (ռուպաֆին) և այլն: 
Երկրորդ սերնդի հակահիստամինայինները նախընտրելի են առաջին 

սերնդի դեղամիջոցների (քրորոպիրամին, դիֆենհիդրամին, հիդրօքսիզին) 
համեմատ, դրանց քիչ սեդատիվ, օրական մեկանգամյա օգտագործման և 
առանց դեղատոմսի հասանելի լինելու առավելությունների հիման վրա 
[87, 88]: ՕՀՀ-ների անընդհատ օգտագործումը ավելի արդյունավետ է, 
սակայն հետազոտությունները ցույց են տվել, որ այս դեղերը կարելի է 
օգտագործել նաև ըստ անհրաժեշտության, հատկապես թեթև և ընդմիջվող 
ախտանշանների պարագայում [89-92]:  

 
Դրույթ 8. Ներքթային հակահիստամինայիններ 
Կարելի է առաջարկել ներքթային հակահիստամինայինները 

սեզոնային, ընդմիջվող կամ էպիզոդիկ ԱՌ-ով պացիենտներին (ուժը՝ 
կարծիք, ապացույցի որակը՝ A, ապացույցի հավաստիությունը՝ բարձր): 

Տեղային/ներքթային H1 հակահիստամինայիններից (ՆՔՀՀ) ներկայումս 
կիրառվում են Ազալեստինը (ալերգոդիլ), Լևոկոբաստինը (գիստիմետ) և 
Օլօպատադինը: Այս դեղամիջոցները երկրորդ սերնդի են և օժտված են 
լավ հակաբորբոքային հատկություններով [93, 94]: Ունեն մի շարք 

 

2 Հայաստանում ռուպատադինը պաշտոնապես գրանցված չէ: 
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առավելություններ ՕՀՀ-ների համեմատ, օրինակ՝ ավելի արդյունավետ են 
քթի փակվածության դեպքում, ազդեցության սկիզբը 30 ր-ից ավելի արագ 
է: Կան համեմատական հետազոտություններ նաև ՆՔՍ-ների հետ, որոնց 
մի մասը ցուցադրում են այս դեղախմբերի արդյունավետության 
հավասարություն, մյուսները առավելությունը տալիս են ՆՔՍ-ներին: Այդ  
սակայն խորհուրդ է տրվում օգտագործել դրանք թեթև, էպիզոդիկ ԱՌ-ի 
դեպքերում [95-99]: 

ՆՔՀՀ-ների հիմնական կողմնակի ազդեցություններն են՝ հոտառության 
խանգարումները, քթային արյունահոսությունը, գլխացավը, 
քնկոտությունը և քթի մեջ այրոցի զգացումը: Այս դեղամիջոցներն ունեն 
որոշակի տարիքային սահմանափակումներ (կարելի է նշանակել 
մեծահասկներին և 6 տ. բարձր երեխաներին): Այս դեղամիջոցներն 
արդյունավետ են ԱՌ-ի բուժման համար և կարող է կիրառվել որպես 
առաջին և երկրորդ շարքի միջոցներ, հատկապես էպիզոդիկ քթային 
ախտանշաններով պացիենտների համար կամ որպես կանխարգելիչ 
բուժում՝ նախքան հայտնի ալերգենի ազդեցությունը [95, 98-101]:    

 
Դրույթ 9. Լեյկոտրիենային ընկալիչների անտագոնիստներ (ԼՏԸԱ) 
Պետք չէ առաջարկել հակալեյկոտրիենայինները, որպես ԱՌ-ի 

առաջնային բուժման միջոցներ (ուժը՝ խորհուրդ հակադիր, ապացույցի 
որակը՝ A, ապացույցի հավաստիությունը՝ բարձր): 

Այս խմբի դեղամիջոցներից են՝ մոնտելուկաստը (սինգուլյար), 
պրանլուկաստը, զաֆիրլուկաստը: Համաձայն մի շարք համակարգային 
ամփոփումների և մեթավերլությունների տվյալների, ԼՏԸԱ-ները 
արդյունավետ են քթային, ակնային բոլոր ախտանշանների համար և 
բարելավում են կյանքի որակը [102-106]: Կան համեմատական 
հետազոտություններ ԼՏԸԱ-ների և այլ դեղախմբերի (ՕՀՀ, ՆՔՍ, 
դեկոնջեստանտներ) միջև: Մասնավորապես օրալ դեկոնջեստանտների 
(էֆեդրին, պսևդոէֆեդրին, ֆենիլէֆրին) հետ համեմատությունները 
պարզել են, որ այս դեղախմբերն ունեն գրեթե հավասար 
արդյունավետություն քթային ախտանշանների վրա, բացի քթի 
փակվածության ախտանիշից, որի վերացման առումով 
դեկոնջեստանտներն ավելի արդյունավետ են: ԼՏԸԱ-ները հատկապես 
արդյունավետ են համակցված ԱՌ-ի և ԲԱ-ի դեպքում՝ բարելավելով բոլոր 
ախտանշանները [107, 108]:  

ԼՏԸԱ-ներն ընդհանուր առմամբ լավ են ընդունվում պացիենտների 
կողմից, սակայն ըստ որոշ տվյալների շատ հազվադեպ կարող են 
առաջացնել մի շարք հոգեվարքագծային կոմնակի խնդիրներ (ագրեսիա, 
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դեպրեսիա, սուիցիդալ մտքեր և վարքագիծ) [109]: Հաշվի առնելով ԼՏԸԱ-
ների համեմատական հետազոտությունների տվյալները, որոնք 
բավականին տարաբնույթ են, և այս դեղախմբի մատչելիությունը, 
խորհուրդ չի տրվում դրանք նշանակել պարտադիր բոլոր պացիենտներին 
և որպես առաջնային դեղամիջոցներ ԱՌ-ի բուժման համար: Սակայն, ըստ 
ցուցումների, մասնավորապես ողեկցող ԲԱ-ի դեպքում, այս 
դեղամիջոցները կարելի է նշանակել:  

Վերը նշված դեղամիջոցների ազդեցության արդյունավետությունը 
տարբերվում է ԱՌ-ի հիմնական ախտանշանների վերացման առումով, 
ինչպես նաև ԱՌ-ի տարբեր ձևերի և ծանրության աստիճանների դեպքում: 
Այդ տարբերությունները պարզ երևում են ստորև ներկայացված աղյուսակ 
5-ում:  

Աղյուսակ 5. 
ԱՌ-ի դեպքում կիրառվող հիմնական դեղամիջոցների 

արդյունավետությունը 
 
 
Դեղախ
ումբ 

Արդյունավետություն 
ըստ ախտանշանների ըստ 

հաճախության 
ըստ 
ծանրության 

Փակ 
քիթ  

Քթա 
հոսու 
թյուն 

փռշտ
ոց 

քոր 
քթի 
մեջ  

ընդմ
իջվող 

անընդ
հատ 

թեթև ծանր 

ՆՔԿՍ +++ +++ +++ +++ ++ ++ ++ ++ 
ՕՀՀ + ++ ++ ++ ++ + + ոչ 
ՆՔՀՀ ++ ++ ++ ++ ++ + ++ + 
ԼՏԸԱ + + + + ոչ այո այո ոչ մոնո 

թերապ
իա 

Դրույթ 10. Համակցված բուժում 
Կարելի է առաջարկել համակցված դեղորայքային բուժում ԱՌ-ով այն 

պացիենտներին, որոնք համարժեքորեն չեն արձագանքում 
մոնոթերապիային (ուժը՝ կարծիք, ապացույցի որակը՝ A, ապացույցի 
հավաստիությունը՝ բարձր): 

Եթե ԱՌ-ի սկզբնական բուժման մարտավարությունը, հիմնականում 
ՆՔԿՍ-ներով մոնոթերապիան չի հանգեցնում ալերգիկ քթային 
ախտանշանների համարժեք վերահսկմանը, կամ պացիենտը չի 
կարողանում ընդունել այդ դեղամիջոցները, բուժող բժիշկը կարող է 
ընտրել համակցված բուժման մարտավարությունը:  

Մի շարք հետազոտությունների համաձայն առավել արդյունավետ 
համադրությունը ՆՔՍ-ների հետ ՆՔՀՀ-րի կիրառումն է [102, 110-112]: 
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Ծանր քթային օբստրուկցիայի դեպքում ՆՔՍ-ները կարելի է համադրել 
ներքթային դեկոնջեստանտների (օքսիմետեթազոլին, քսիլոմեթազոլին) 
հետ, որոնք ավելի արագ ու արդյունավետ են քան օրալ ձևերը: Խնդիրն այն 
է, որ վերջիններիս պատճառով կարող է զարգանալ դեղորայքային ռինիտ, 
ուստի այդ դեղախումբը չի կարելի անընդհատ երկար օգտագործել (10 
օրից ոչ ավելի) [113-115]:  

Մյուս բավականին արդյունավետ համադրությունը՝ ՕՀՀ-ների և օրալ 
դեկոնջեստանտների համադրությունն է, սակայն վերջիններիս պետք է 
զգուշությամբ կիրառել սիրտանոթային հիվանդությունների դեպքում [116-
122]:  

Արդյունավետ համակցված ֆարմակոթերապիայի ընտրությունը 
մեծապես կախված է նաև ուղեկցող հիվանդությունների հատկապես ԲԱ-ի 
և ԱԿ-ի առկայությունից, օրինակ ԲԱ-ի դեպքում արդյունավետ է 
աավելացնել ԼՏԸԱ-ներ [123, 124]: Որոշ հետազոտությունների համաձայն 
ՕՀՀ-ներ և ԼՏԸԱ-ների համադրությունն ունի ավելի լավ կանխարգելիչ 
ազդեցություն ախտանշանների առաջացման առումով, քան 
յուրաքանչյուրն առանձին [125-130]:  

Թեպետ ՕՀՀ-ները և ՆՔԿՍ-երը մոնոթերապիայի առաջին ընտրության 
առավել հաճախ նշանակվող դեղամիջոցներն են, սակայն դրանց 
համադրությունը չի հանգեցնում կլինիկական արդյունավետության 
մեծացմանը [131, 132]:  

Բացի վերը նշված դեղախմբերից, ԱՌ-ի համակցված բուժման համար 
կարող են կիրառվել տեղային կրոմոններ (կրոմոգլիկատ, նեդոկրոմիլ), 
ընդ որում ներակնային կաթիլներն ավելի արդյունավետ են քան 
ներքթային կաթիլները, ինչպես նաև ներքթային հակախոլիներգիկներ 
(իպրատրոպիում), որոնք արդյունավետ են հատկապես ալերգիկ և ոչ 
ալերգիկ քթահոսության դեպքում և ունեն մինիմալ համակարգային 
ազդեցություններ:  

ԱՌ-ի դեղորայքային բուժման համար կիրառվող դեղամիջոցների 
ընտրությունը պետք է կատարել ըստ կլինիկական վիճակի՝ վերահսկելով 
այն որոշակի պարբերականությամբ և անհրաժեշտության դեպքում 
փոփոխել դեղամիջոցները, եթե դրանք համարժեք չեն (Նկար 2):  
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Պատկեր 2. Ալերգիկ ռինիտի բուժման ընթացակարգ: 
 
 
Դրույթ 11. Իմունաթերապիա 
Պետք է առաջարկել, կամ ուղեգրել այն մասնագետի մոտ, որը կարող է 

առաջարկել իմունաթերապիայի (ենթալեզվային կամ ենթամաշկային) 
եղանակը ԱՌ-ով այն պացիենտներին, որոնք համարժեքորեն չեն 
արձագանքում դեղորայքային բուժմանը (անկախ շրջակա միջավայրի 
գործոնների վերահսկողությունից) (ուժը՝ խորհուրդ, ապացույցի որակը՝ A, 
ապացույցի հավաստիությունը՝ բարձր):   
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Ալերգենաբնորոշ իմունաթերապիան (ԱԲԻԹ) արդյունավետ, 
գիտականորեն հիմնավորված բուժման եղանակ է, որը կարող է փոխել 
հիվանդության զարգացման ընթացքը: Այս եղանակով իրականացվում է 
յուրահատուկ հիպոսենսիբիլիզացիա պատճառային ալերգենի աճող 
չափաբաժիններն օրգանիզմ ներմուծելու միջոցով: Ընդունված են 
ենթամաշկային և ենթալեզվային ներմուծման եղանակները, որոնց 
տևողությունը սովորաբար կազմում է 3-5 տարի [133-138]: 

Իրականցման համար անհրաժեշտ պայմաններն են. 
• Ապացուցված IgE միջնորդավորված մեխանիզմ, հայտնաբերված 

պատճառային ալերգեն: 
• Բուժման սկիզբը հայտնաբերված պատճառային ալերգենի 

էքսպոզիցիայի շրջանից դուրս: 
• Նախքան բուժումը սկսելը՝ պատճառային ալերգենի բացառման 

միջոցառումների անցկացում (եթե հնարավոր է):  
• Ուղեկցող հիվանդությունների հայտնաբերում և բուժում: 
• ԱԲԻԹ-ի իրականացման հակացուցումներ են. 

• Վարակիչ հիվանդությունները, 
• Տարբեր օրգան-համակարգերի դեկոմպենսացված 

հիվանդությունները, 
• Ծանր իմունաախտաբանական, իմունադեֆիցիտային վիճակներ, 

լիմֆապրոլիֆերատիվ հիվանդություններ, 
• Հոգեբուժական ծանր հիվանդությունները 

• β-բլոկատորների, ՄԱՕ ինհիբիտորների և ադրենոմիմետիկների 
համակցված ընդունում, կամ ցանկացած հակացուցում 
ադրենոմիմետիկի համար,  

• Ծանր չվերահսկվող ԲԱ,  
• ԱԱԾ-ի պատշաճի 70% և ցածր մակարդակ համարժեք բուժման 

պայմաններում, 
• Տուբերկուլյոզ, 
• Օնկոլոգիական հիվանդություններ, 
• Հղիություն, լակտացիա,  
• 5 տարեկանից ցածր տարիք ենթամաշկային եղանակի համար: 
ԱԲԻԹ-ն ունի որոշակի կողմնակի ազդեցություններ՝ տեղային և 

համակարգային: Ենթամաշկային ԱԲԻԹ-ի դեպքում կարող են  առաջանալ 
(հաճախությունը մինջև 58%) ներարկման տեղում կարմրություն կամ 
այտուցվածություն, իսկ ենթալեզվայինի դեպքում (հաճախությունը մինջև 
97%)՝ քոր, անհարմարավետության զգացում բերանի մեջ: Համակարգային 
երևույթները կարող են զարգանալ յուրաքանչյուր եղանակի կիրառման 
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ընթացքում՝ ներառելով եղնջացան, ստամոքսաղիքային խանգարումներ, 
շնչահեղձություն և անաֆիլաքսիա: Ե/մ ԱԲԻԹ-ի դեպքում դրանց 
հաճախությունը կազմում է 0.06-0.9%, մահվան ելքով՝ 1: 2 500 000 ԱԲԻԹ-
ից և ենթալեզվային եղանակով կատարելիս՝ 0.056%, առանց մահվան 
դեպքերի [135, 139-141]: 

ԱԲԻԹ-ի երկու եղանակներն էլ արդյունավետ են, սակայն դեռևս 
վերջնականապես հստակեցված չէ, թե դրանցից որն է ավելի 
արդյունավետ և հետևաբար, նախընտրելի [142-144]: Այսպիսով, ԱԲԻԹ-ը 
պետք է առաջարկել պացիենտներին, եթե նրանք լավ չեն արձագանքում 
դեղորայքային բուժմանը, եթե անհրաժեշտ է նվազեցնել դեղամիջոցների 
քանակը, դրանց կողմնակի ազդեցությունների պատճառով, ուղեկցող ԲԱ-
ի դեպքում կամ ԲԱ-ն կանխելու նպատակով: Հարկ է նշել, որ ԱԲԻԹ-ը 
բավականին թանկարժեք եղանակ է, և վերջնական որոշումը պետք է 
կայացնի պացիենտը [135, 145]: 

Հայաստանում ԱԲԻԹ-ն իրականացվում է ծաղկափոշային, փոշու տզի, 
սնկային ալերգեններով: Այդ ցանկը վերջնական չէ, այն հնարավոր է 
ընդլայնել: 

 
Դրույթ 12. Ստորին քթային խեցիների վիրահատական փոքրացում 
Կարելի է առաջարկել կամ ուղեգրել վիրաբույժի մոտ՝ ստորին քթային 

խեցիների վիրահատական փոքրացման համար ԱՌ-ով այն 
պացիենտներին, որոնք դրանց հետևանքով ունեն քթային օբստրուկցիա և 
լայնացած քթային խեցիներ և չեն արձագանքում դեղորայքային բուժմանը 
(ուժը՝ կարծիք, ապացույցի որակը՝ C, ապացույցի հավաստիությունը՝ 
միջին): 

Այն պացիենտներին, որոնց քթային օբստրուկցիան չի ենթարկվում 
դեղորայքային բուժմանը, կամ նրանք չեն կարողանում ընդունել 
դեղորայքային բուժումը, կարելի է ուղեգրել վիրաբույժի մոտ: 
Լորձաթաղանթի հիպերտրոֆիայի և պոլիպների առկայության դեպքում 
կարելի է քննարկել դրանց վիրահատական հեռացման և խեցիների 
փոքրացման հարցը [146-148]: Կան մի շարք վիրահատական 
մոտեցումներ. խեցու հեռացում (տւրբինէկտոմիա), ենթալորձային 
հատում, հյուսվածքի հեռացում (աբլյացիա), լազերային այրում, 
կրիոթերապիա և այլն: Այս եղանակների համեմատական 
ուսումնասիրության տվյալների համաձայն՝ ենթալորձային հատումը 
առավել արդյունավետ և ամենաքիչ բարդություններով վիրահատական 
միջամտությունն է [146]: Թեպետ վիրահատական միջամտությունների 
հիմանական սպասելի ազդեցությունը՝ քթի փակվածության վերացումն է, 
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սակայն մի շարք հետազոտությունների համաձայն, վիրահատությունից 
որոշ ժամանակ (1, 3, 6, 12 ամիս) անց  դիտվում է ԱՌ-ով պացիենտների ոչ 
միայն այդ, այլև մյուս (փռշտոցներ, քթահոսություն) ախտանշանների 
աստիճանական նվազում և այդ բարելավումը պահպանվում է 3-5 տարի 
անց [149, 150]:  

Խեցիների վիրահատական փոքրացումը միջամտություն է, որը 
կատարվում է անզգայացմամբ (հիմնականում՝ ընդհանուր) և հազվադեպ 
կարող է ունենալ բարդություններ, ինչպես օրինակ՝ քթային 
արյունահոսություն, կպումներ, ատրոֆիկ ռինիտի ձևավորում [150]: Բացի 
այդ, այն կապված է լրացուցիչ ծախսերի հետ, ուստի այս մոտեցումը 
կարելի է կիրառել ոչ բոլոր պացիենտների բուժման ընթացքում, այլ միայն 
այն դեպքերում, երբ դեղորայքային բուժումը քիչ կամ անարդյունավետ է: 

 
Դրույթ 13. Ասեղնաբուժություն 
Կարելի է առաջարկել կամ ուղեգրել ասեղնաբույժի մոտ ԱՌ-ով այն 

պացիենտներին, որոնք ցանկանում են բուժվել ոչ դեղորայքային 
եղանակներով (ուժը՝ կարծիք, ապացույցի որակը՝ B, ապացույցի 
հավաստիությունը՝ ցածր): 

Այլընտրանքային բուժման եղանակներից առավել ուսումնասիրվածը 
ասեղնաբուժությունն է, թեև դրա ազդեցության մեխանիզմները դեռևս 
լիովին պարզ չեն: Այս եղանակի կիրառմամբ հետազոտությունները դեռևս 
չունեն բավարար ապացուցողականության մակարդակ, սակայն որոշ 
դեպքերում, երբ պացիենտները լավ չեն արձագանքում մինչ այդ 
կիրառված բուժման եղանակներին, կամ նախընտրում են ոչ 
դեղորայքային բուժումը, կարելի նրանց առաջարկել ասեղնաբուժությունը 
[151-155]:  

ՇԱՌ-ուվ երեխաների շրջանում կատարված հետազոտության 
համաձայն, այս եղանակով բուժման դեպքում ավելանում են 
պացիենտների անախտանիշ օրերը, սակայն չի նվազում դեղորայքի 
օգտագործումը: Մյուս կողմից այդ բարելավումները պահպանվում են 
միջամտությունից նույնիսկ 10 ամիս անց: Մեթավերլուծության համաձայն, 
ասեղնաբուժությունը ավելի արդյունավետ է ՇԱՌ-ի դեպքում՝ ՍԱՌ-ի 
համեմատ [154]: Ուսումնասիրվել են նաև կյանքի որակի 
փոփոխությունները և հայտնաբերվել է, որ ասեղնաբուժություն ստացած 
պացիենտների շրջանում կյանքի որակի բարելավումը վիճակագրորեն 
հավաստի ավելի մեծ է եղել՝ միայն դեղորայքային բուժում ստացաց 
պացիենտների համեմատ [152]: Միևնույն ժամանակ, չի հայտնաբերվել 
ասեղնաբուժության որևէ էական վնասակար ազդեցություն:  
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Այսպիսով, ասեղնաբուժությունը որպես ԱՌ-ի բուժման եղանակ 
կարելի է առաջարկել այն պացիենտներին, որոնք լավ չեն արձագանքում 
դեղորայքային բուժմանը, կամ ցանկանում են բուժվել այս եղանակով:   

 
Դրույթ 14. Բուսաբուժություն 
ԱՌ-ով պացիենտներին բուսաբուժության եղանակներով բուժման 

վերաբերյալ խորհուրդները բացակայում են: (ուժը՝ բացակայում է, 
ապացույցի որակը՝ անորոշ, ապացույցի հավաստիությունը՝ ցածր): 

Մյուս այլընտրանքային եղանակը բուսաբուժությունն է: Կան 
փոքրաթիվ հետազոտություններ, որոնք ցուցադրում են որոշ 
հակաբորբոքային և իմունամոդուլացնող հատկություններով չինական 
դեղաբույսերի դրական ազդեցությունները ԱՌ-ի բուժման համար: 
Այնուամենայնիվ, մասնագիտների կարծիքով, այս եղանակի 
արդյունավետությունը հստակ չէ և կա հնարավոր սրացումների բարձր 
վտանգ, հատկապես սեզոնային ռինիտի դեպքում, ուստի այն խորհուրդ չի 
տրվում ԱՌ-ի բուժման [155]:    

 
ԱՌ-ի տարբեր ձևրի և տարբեր տարիքային խմբերում կիրառվող 

հիմնական բուժման եղանակների ապացուցելիության մակարդակները և 
ուղեցույցի վերը նշված դրույթների ամփոփումը ներկայացված են 
Հավելված 2-ում և Հավելված 3-ում, համապատասխանաբար:  
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Հավելված 1. 
Ապացուցելիության աստիճանների և խորհուրդների որակի սանդղակ 
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Հավելված 2 
ԱՌ-ի բուժման տարբեր դեղախմբերի և եղանակների 

արդյունավետության ապացուցելիության աստիճանները՝ ըստ ձևի և 
տարիքի 

 
Դեղամիջոց, եղանակ ՍԱՌ ՍԱՌ 

երեխ. 
ՇԱՌ ՇԱՌ 

երեխ. 
Օրալ H1 պաշարիչներ A A A A 
Ներքթային H1 պաշարիչներ A A A A 
Ներքթային ստերոիդներ A A A A 
Ներքթային կրոմոններ A A A A 
Հակալեյկոտրիենայիններ A A (>6տ) A - 
Ենթամաշկային ԱԲԻԹ A A A A 
Ենթալեզվային ԱԲԻԹ  A A A B 
Ալերգենից խուսափում D D A B 

 
Հավելված 3. 

Ուղեցույցի խորհուրդների ամփոփում 
 
Միջամտություն Խորհուրդ Ուժ 

Պացիենտի անամնեզ 
և ֆիզիկալ զննում 

Պետք է ախտորոշել ԱՌ, եթե պացիենտը 
նշում է որևէ պատճառային ալերգեն և 
ունի հետևյալ նշաններից մեկը կամ 
ավելին. Քթի փակվածություն, 
քթահոսություն, քոր քթի մեջ կամ 
փռշտոցներ: 
ԱՌ-ի եզրակացությունը ալերգիկ որևէ 
պատճառի առկայությամբ ներառում է, 
սակայն չի սահմանափակվում միայն 
որոշակի ախտանշաններով, օրինակ՝ 
քթի փակվածություն, հասարակ 
ռինոռեա, քթի լորձաթաղանթի 
գունատություն և աչքերի կարմրություն 
և արցունքահոսություն:  

Խորհուրդ 

Ալերգիկ թեստեր Պետք է կատարել և մեկնաբանել կամ 
ուղեգրել այն մասնագետի մոտ, որը 
կարող է կատարել և մեկնաբանել այն 
ԱՌ-ի կլինիկական ախտորոշումով 
պացիենտների IgE սենսիբիլիզացիայի 
հայտնաբերման հետազոտությունները 

Խորհուրդ  
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(մաշկային փորձերով կամ արյան 
շիճուկի մեջ), որոնք չեն արձագանքում 
էմպիրիկ բուժմանը, կամ նրանց 
ախտորոշումը անորոշ է, կամ 
հարկավոր է հստակ պարզել 
պատճառային ալերգենը թիրախային 
թերապիա կատարելու համար:   

Ճառագայթային 
հետազոտություններ 

Պետք չէ նշանակել քթային խորշերի 
պարտադիր ճառագայթային 
հետազոտություններ (Ռենտգեն կամ 
համակարգչային տոմոգրաֆիա), ԱՌ-ի 
ախտանշանների առկայության դեպքում:   

Խորհուրդ 
(հակադիր) 
 

Շրջակա միջավայրի 
գործոններ 

Կարելի է խորհուրդ տալ խուսափել 
հայտնի պատճառային ալերգեններից 
կամ վերահսկել շրջակա միջավայրի 
ազդեցությունը (օրինակ՝ հեռացնել 
տնային կենդանիներին, տեղադրել 
օդափոխիչներ, վերացնել ծածկոցները, 
օգտագործել ակարիցիդ նյութեր և այլն) 
այն պացիենտներին, որոնց ԱՌ-ի 
պատճառային ալերգենը հայտնի է և այն 
համապատասխանում է առկա 
կլինիկական նշաններին:   

Կարծիք 
 

Քրոնիկ վիճակներ և 
ուղեկցող 
հիվանդություններ 

Պետք է զննել, գնահատել և գրանցել ԱՌ-
ի ախտորոշումով պացիենտի բժշկական 
քարտերում այլ ուղեկցող այնպիսի 
հիվանդությունների առկայությունը, 
ինչպիսիք են՝ բրոնխային ասթման, 
ատոպիկ մաշկաբորբը, քնի ժամանակ 
շնչառության խանգարումները, 
կոնյունկտիվիտը, ռինոսինուսիտը և 
միջին ականջի օտիտը:    

Խորհուրդ 
 

Տեղային ստերոիդներ Պետք է նշանակել ներքթային 
ստերոիդներ ԱՌ-ի ախտորոշումով այն 
պացիենտներին, որոնց քթային 
ախտանշանները ազդում են կյանքի 
որակի վրա:   

Ուժեղ 
խորհուրդ 
 

Օրալ հակա- 
հիստամինայիններ 

Պետք է նշանակել երկրորդ սերնդի/քիչ 
սեդատիվ օրալ հակահիստամինայիններ 
ԱՌ-ով այն պացիենտներին, որոնց 
առաջնային գանգատները փռշտոցներն 
են և քթի քորը:  

Ուժեղ 
խորհուրդ 
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Ներքթային հակա-
հիստամինայիններ 
 

Կարելի է առաջարկել ներքթային 
հակահիստամինայինները սեզոնային, 
ընդմիջվող կամ էպիզոդիկ ԱՌ-ով 
պացիենտներին:  

Կարծիք 
 

Լեյկոտրիենային 
ընկալիչների 
անտագոնիստներ 
(ԼՏԸԱ) 

Պետք չէ առաջարկել 
հակալեյկոտրիենայինները, որպես ԱՌ-ի 
առաջնային բուժման միջոցներ:  

Խորհուրդ 
(հակադիր) 
 

Համակցված բուժում Կարելի է առաջարկել համակցված 
դեղորայքային բուժում ԱՌ-ով այն 
պացիենտներին, որոնք համարժեքորեն 
չեն արձագանքում մոնոթերապիային:  

Կարծիք 
 
 

Իմունաթերապիա Պետք է առաջարկել, կամ ուղեգրել այն 
մասնագետի մոտ, որը կարող է 
առաջարկել իմունաթերապիայի 
(ենթալեզվային կամ ենթամաշկային) 
եղանակը ԱՌ-ով այն պացիենտներին, 
որոնք համարժեքորեն չեն 
արձագանքում դեղորայքային բուժմանը 
(անկախ շրջակա միջավայրի 
գործոնների վերահսկողությունից):   

Խորհուրդ 
 

Ստորին քթային 
խեցիների 
վիրահատական 
փոքրացում 
 

Կարելի է առաջարկել կամ ուղեգրել 
վիրաբույժի մոտ՝ ստորին քթային 
խեցիների վիրահատական փոքրացման 
համար ԱՌ-ով այն պացիենտներին, 
որոնք դրանց հետևանքով ունեն քթային 
օբստրուկցիա և լայնացած քթային 
խեցիներ և չեն արձագանքում 
դեղորայքային բուժմանը:  

Կարծիք 
 
 

Ասեղնաբուժություն 
 

Կարելի է առաջարկել կամ ուղեգրել 
ասեղնաբույժի մոտ ԱՌ-ով այն 
պացիենտներին, որոնք ցանկանում են 
բուժվել ոչ դեղորայքային եղանակներով:  

Կարծիք 
 
 

Բուսաբուժություն ԱՌ-ով պացիենտներին խորհուրդ չի 
տրվում բուժվել բուսաբուժության 
եղանակներով:  

 

 
 
 


