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I1. Nazariy mashg’ulotlar

Ma'ruza Nel

Ma'ruza mashg’ulotlarining ta'lim texnologiyasi.

| Mavzu | Erta yoshdagi bolalarda pnevmoniya kasalligi

1.1.Talim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot vaqti- Talabalar soni : 20-60 gacha

2soat

Mashg’ulot shakli Kirish — axborotli maruza

Maruza rejasi 1. O’tkir zotiljam to’g’risida tushuncha.

2. Zotiljamning zamonaviy tasnifi.

3. Zotiljamning klinik diagnostikasi.

4. O’tkir zotiljamni davolashning zamonaviy uslublari.
5. Zotiljamni davolashning effektivligi kriteriylari

6. O’tkir zotiljam asoratlarini davolash.

O’quv  mashg’ulotning magsadi : Talabalarga erta yoshdagi bolalarda zotiljam kasalligi

to’g’risida tushuncha berish. Turli yoshdagi bolalarda nafas olish tizimining o’zgarishlarini

baholash. Tekshirish usullari haqida tasavvurga ega bo’lish. Zotiljam kasalligini tashxislash
vadavolashni o’rgatish.

Pedagogik vazifalar: O’quv __ faoliyati natijalari:
Talabalariga nafas olish a'zolarini Talabalariga erta yoshdagi bolalarda nafas olish
tekshirish usullarini o’rgatish. Erta tizimining o’zgarishlarini baholay bilishi, nafas

yoshdagi bolalrda nafas olish tizimining | olish a'zolarini tekshirish usullarini o’rganishi
o’zgarishlarini baholay olishni o’rgatish. | kerak. Erta yoshdagi bolalarda zotiljam kasalligini
Bolalarda pnevmaniya kasalligini aniqlay | aniqlay olishi kerak. Zotiljam kasalligini

olishni o’rgatish. Zotiljam kasalligini etiologiyasi,patogenezi, klinikasi, tashxisini va
etiologiyasi, patogenezi, klinikasi va davolashini bilishi kerak.

davolashini o’rgatish.

Talim berish usullari Kurgazmali maruza, suhbat

Talim berish shakllari Ommaviy jamoaviy

Talim berish vositalari O’quv  qo’llanma, proektor

Talim berish sharoiti UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya
Monitoring va baholash Og’zaki nazorat :savol-javoblar

1.2. Maruza mashg’ulotining texnologik haritasi.

Ish bosgichlari va | Faoliyat mazmuni

vaqti Talim beruvchi Talim
oluvchilar
Tayyorgarlik 1.Mavzu bo’yicha O’quv  mazmunini tayyorlash.
bosqichi 2.Kirish maruzasi uchun tagdimot slaydlarini tayyorlash.
3.Talabalar O’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chigish .




4.O’quv  fanini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .

1.Mavzuga kirish 1. Ma'ruza mashguloti mavzusi, uning magsadi va Tinglaydilar
(15 daqgiga) vazifalarini tanishtiriladi.
2.Talabalar O’quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiriladi (2- ilova).
3.Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadida savollar
beradi (3-ilova).
2.Asosiy bosgich e 1.Power Point dasturi yordamida slaydlarni Tinglaydilar,
(55 dagiqa) namoyish kilish va izoxlash bilan mavzu Yozadilar,
bo’yicha asosiy nazariy jixatlarini tushuntirib javob beradilar
beradi.
e 2 Erta yoshdagi bolalarda zotiljam kasalligini
slaydlar yordamida tushuntiradi.
e 3. Talabalar bilimlarini faollashtirish va
mustaxkamlash magsadida quyidagi savollarni
beradilar:
e Erta yoshdagi bolalarda zotiljam kasalligi
hagida tushuncha bering.
e Zotiljamni chakiruvchi sabablarni ayting.
e Pnevmaniyaning bolalarda kechish
xususiyatlari kanday?
e Pnevmaniya kasalligini klassifikatsiyasida
nimalar yoritilgan?
e Pnevmaniya kasalligini etiopatogenetik davolash
ganday?
e Pnevmaniyaning profilaktikasini olibborishda
nimalarga e'tibor berish kerak?
3.Yakuniy 1. Mavzu bo’yicha talabalarda yuzaga kelgan savollarga | Savollar
bosqich javob beradi, yakunlovchi xulosa giladi. beradilar,
(10 daqgiga) 2. Mustaqili ishlash uchun vazifani yozib
o’tkir respirator virusli infektsiyalar, pnevmopatiyalar- | oladilar.

5 s mavzusini takdim etadi va internet asosida mazkur
O’quv  materialni 0’qib kelish vazifasini beradi.

ERTA YOSHDAGI BOLALARDA PNEVMONIYA KASALLIGI.

Zotiljam ,pnevmoniya (grekcha pnevmon - O’pka ; sin. O’pka yalliglanishi)-O’pka ning respirator

qismlarining yalliglanishi bo’lib,0’zi aloxida yoki biron bir kasallikning asorati bo’lib kelishi

mumkin.O’tkir zotiljam- O’pka parenximasining o’tkir infektsion yalliglanishi bulib nafasning buzilishi
va fizikal uzgarishlar bilan tashxislanib, rengenogrammada infiltrativ yoki uchokli uzgarishlar bilan

kuzatiladi.80-yillargacha o’tkir zotiljam bilan har 1000 ta boladan 100-300 ta bola kasallanishi

aniglangan. Zamonaviy diagnostika va davolash kriteriylariga asoslanib xozirda har 1000 ta boladan 4,4

dan 17,0 tasi kasallanishi aniklangan.

TUGMA ZOTILJAM ETIOLOGIYASI

ANTENATAL infitsirlanish: INTRANATAL infitsirlanish:




-toxoplazma gondii,
rubella,cytomegalovirus

-streptokokki gruppo™ V
-C.trachomatis, E.Coli,

-herpes simplex virus, -Klebsiella spp,

-treponema pallium, -U.urealitica,

-listeria monocitogenes -M.Hominis

Shifoxonadan tashkari zotiljam etiologiyasi

Yoshi Viruslar Bakteriyalar

2 xaftadan- Rinosintitsialno’y virus, S.aureus,gramne-gativnoe

2 oygacha adenovirus, virus paragrip. enterobakterii, C.trachomatis

2 oydan- RS-virus,paragrippa, gripp A1 | S.pneumoniage,H.

1 yoshgacha V,adenovirus, rinovirus influenzae,M.pneumoniae,C.
enterovirus,korono-virus pneumoniae, S.aureus,
kizilcha, kizamik, suvchechak | S.pyogenes

5-7 yosh Rinosintitsial virus, paragrippa | S.pneumoniae, M. pneumoniae,
3i 1 tipov,gripp Ai V, H.influenzae, C. pneumoniae
adenovirus

7 letdan kata Gripp Ai V, paragripp 3i1 M.pneumoniae
tipov S.pneumoniae

C.pneumoniae

Shifoxona ichi zotiljam etialog

Iyasi

Bo’limlar

Patogenlar

Reanimatsiya, ORIT xirurgiya

Kukyiringli tayokcha, tillo va epidermali
stafilokokki,ichak tayokchali, klebsiella,
atsinetobakter, kandida

Onkogematologiya Kukyiringli tayoqgcha, tilla va epidermali stafilokok,
enterobakteriya, aspergillyus

Terapiya Tilla va epidermali stafilokok, klebsiella

Erta va Ps.aeroginosaes,S.marsensens,Acinetobak_terspp.,

Kechki zotiljam

S.aureus, Klebsiella, E.Coli, Candida

Immunokomprementar kasallarda zotiljam kasalligi

Kasallar guruxi

Patogenlar

Chala to’g’ilgan bolalar

Pneumociysta carinae,Ure
Aplazma urealitica

Neytropeniyali bemorlar

Gramnegativlar,
enterobakteriyalar,zamburug’lar.Kandidalar

Birlamchi xujayra immuntangislikka uchragan

bemorlar.

Pneumociysta carinae,zamburug’lar, Kandidalar

Birlamchi gumoral immuntankislikka uchragan

bemorlar.

Pnevmokokk,stafilokokk,enterobakteriyalar

OITS bilan kasallangan bemorlar

Pnevmotsistlar,sitomegalovirus,tuberkulyoz
mikobakteriyalari ,Kandidalar

ZOTILJAMNING ZAMONAVIY TASNIFI.

Hozirgidavrdazotiljamquyidagixolatlarigagarabtasniflanadi.
1. Morfologik formalariga asoslanib.




uchokli, krupozli, o’chokli-birikkan, segmentar, interstitsial. Shunita'kidlashlozimki, o’chokili-
birikkanzotiljamko’pinchaekssudativplevrityokiO’pkadestruktsiyasibilanasoratlanadi.
Segmentarzotiljamlaresauzokdavometishgamoyil,
interstitsialzotiljamlaresapnevmotsistlipnevmoniyalardankeyinkelibchikadi.
2.Kasallikning kechishiga garab
o’tkir va chuzilgan. Agar O’Z 16 kundan 6 oygacha davom etsa chuzilgan deyiladi, ko’pincha
segmentar formalari.

3. Kasallikning paydo bo’lish joyiga garab
shifoxonadagi zotiljam va shifoxonadan tashkarida paydo bo’lgan yoki uydagi zotiljam ajratiladi. Bunga
perinatal zotiljamlar ham kiritilgan bulib, antibiotik tanlash uchun muhim ahamiyatga ega.Shifoxonadan
tashqarida zotiljamni chagiruvchilar:
pnevmokokklar,stafilokokk,Hemofilus influensae, streptokokk, mikoplazma, Chl.pnevmonia,
legionella,viruslar. Shifoxonadan tashqari perinatal zotiljamni Chl.trachom, pnevmotsistlar, ureaplazma,
sitomegaloviruslar chagirishi mumkin. Shifoxona ichidagi zotiljamlarni ko’p hollarda: stafilokokk,
Hemof.influensae, E.coli, Brachomella, Pseudomonas, Serrata, proteylar, viruslar. Immunodefitsit
hollarda -bakteriyalar, pnevmotsistlar,zamburug’lar, mikobakteriyalar, sitomegaloviruslar chagiradi.

Shifoxonadagi infektsiyalar ko’pincha shifoxona ichidagi respirator-virusli infektsiyalar asosida
rivojlanib, ko’pincha 1 yoshgacha bo’lgan bolalar kasallanadi. Shifoxona ichidagi zotiljamlar
ko’pincha 2 guruxdagi quzgatuvchilar bilan chakiriladi. Birinchi - shifoxonadagi flora, ko’pincha
antibiotiklarga rezistent bo’ladi .Masalan: Klebsiellalar, proteylar, psevdomonazlar, ko’k yiringli
tayoqchalar.

Ikkinchisi kasalning -burun va ogiz Halgum autoflorasi.Shifoxonadagi flora bilan yugqtirilishi
ko’pincha ingalyatsion preparatlar ishlatganda va manipulyatsiyalarda kateterizatsiya, endoskopiyada.

4.Asoratlariga garab asoratlangan va asoratlanmagan pnevmoniyalarga bulinadi. Asoratlanganga:
toksikoz,ko’kpnevmoniyali plevrit, metapnevmonik plevrit, DVS-sindrom,infektsion-toksik shok,
2lamchi O’pka shishi,pnevmotoraks.
3.Klinik diaknostikasi.O’RVI bilan difdiagnostikasi va klinik diagnostikasini aniglash qiyin chunki

O’RVIga xos patognomik belgilari aniqlanmaydi. Quyida O’tkir zotiljamni taxmin qiluvchi bir gancha
simtomlar berilgan:
1.TEMPERATURA . Tana haroratining febrilgacha kutarilishi 36,5S. Kasallikning birinchi
kunlari xuddi O’RVTI kabi kuzatiladi.Lekin 38 dan past harorat O’Z da kam uchraydi. 3 sutkadan ko’p
febrilitet O’Z uchun xos .O’RVI da bu xolat 20% uchraydi.
2.Hansirash. Nafas chastotasi zotiljamda quyidagilar:

EShI bir minutda nafas olishi.
To’g’ilgandan - 2 oylikgacha 60 dan ko’p
2-12 oylik 50 dan ko’p
1-5 yoshda 40 dan ko’p

Bu ko’rsatkichlar obstruktiv bronxit va stidorni hisobga olmaganda to’g’ri.Chunki mexanik
tusginliklar nafas olishni tezlashtirishga olib keladi.Hansirash erta yoshli bolalarda O’Z ning o’tkir
uchog’li va interstitsial xolatlarida uchraydigan belgilaridir.

3. ko’krak kafasining kengayishi. Bu O’Z ning og’ir formalarida uchraydi.

4.0Obstuktiv bronxit Faqat shifoxona ichida zararlanganda sodir bo’ladi .

5.Xirillashlar.Bulinadi : ho’l ,quruq , ko’plab.Ular O’Zning belgilari hisoblanmaydi.

6.Sianoz.Faqatgina og’ir pnevmoniyalarda uchraydi.Nafas etishmovchiligi bilan kechgandagina.

7. TOKSIKOZ.Bu jamlashtirilgan tushuncha bulib kasallik kechishi ogirligidan dalolat
beradi.Belgilar:Kuchli qo’zgaluvchanlik,xushini yo’qotish, suyuqlik ichishdan bosh tortish bolani tezda
gospitilizatsiyaga olib keladi.

8. QONNING O’ZGARIShI.L-10.G™-6G" : SOE10mm dan katta.leykoformula chapga siljigan:tG ya
5:2-10 neytrofillar: Bu kursatgichlar kasal bolalarning kasallikning boshlanishida bo’ladi .
3-gurux kasallarni ajratib olish lozim.

Birinchisi-Febril harorat bilan 3 kundan oshiq. ko’krak kafasining



malum joylarini kengayishi.Bu kasallarning 80 foizida rentgenologik o’zgarishlar kuzatiladi.
Ikkinchi-1-chi gurux belgilari bo’lmagan bolalar hisoblanadi. Bunda xakim lokal va fizikal belgilardan

foydalanadi.

Uchinchi guruxga - bolalarda lokal simptom belgilari bo’Imaydi.

HOZIRGI

ZAMON DAVOLASH USULLARI

Chagaloglar PNEVMONIYASINI ANTIBAKTERIAL TERAPIYaSI

Pnevmoniya Etiologiya Tanlangan dorilar Alternativ dorilar
formasi
Tug’ma Streptakok B S D, ichak Amoksatsillin+ Sefotaksim+
pnevmoniya tayoqchalari,klepsiella, stafilakok, listeri, | aminoglikozid; aminoglikozid
mikoplazma. Ampitsillin+ Seftazidim+
aminoglikozid aminoglikozid
eritromitsin,
azitromitsin,
penitsillin,
ekzartsillin
metronidazol,
linkomitsin
IVL bilan O’sha O’sha O’sha
Assotsirlangan
erta pnevmoniya
IVL Bilan Psevdomonado’,serratsii,klebsiello’, Seftazidim+AG,; Vankomitsin
assotsirlangan stafilokokki,mikoplazma,xlamidiya Sefapirozon+AG; Karbopenemo®
kechki Azlotsillin+tAG Eritromitsin,

pnevmoniya

Piperatsillin+AG

azitromitsin,midekamit
sin,diflyo’q
an,trimetaprim-
sulfosalozol,
Rifampitsin
Tekoplamin

Shifoxona ichidagi pnevmoniyani davolashda birinchi ANTIBIOTIKning tanlanishi

Pnevmoniya boshlanguncha terapiya o’tkazilishi

Tavsiya etiladigan davo

davolanmagan

penitsillin,ampitsillin

Penitsillin

oksatsillin,linkomitsin,sefalosporin

Sefalosporin 1go pokoleniya gentamitsin,dr

aminoglikozid

Pentitsillin,ureidopenitsillin

Gentomitsin

xinolino™

Aminoglikozd, Sefalosporin 3-4marta |,

Kombinirlangan:zamburug’ga garshi

sefalosporin 3-4 marta,ureidopenitsillin va
aminoglikozidlar

ureidopenitsillin,rifampitsin;aminoglikozidlar

katta dozalarda

gentomitsin do 15mgG kgG sut
yoki amikotsin 30-50mgG kgG sut

Ma'lum sharoitlarda O’Zni davolash yaxshi natijalar bilan kechadi.




Asoratlangan O’Z toki o’tkir belgilar tugaguncha davom etadi.SOEning oshishi va rentgenologik
uzgarishlar uyga javob berishga tuskinlik kilmaydi.Agar bolada O’RK bo’lsa va bu kasalga
antibakterial terapiya o’tkazilayotgan bo’lsa O’Z tashxisi aniklanmasa bu terapiya to’htatiladi.

DAVOLASH EFFEKTIVLIGI KRITERIYLARI.
1.Tulig effekt :Tana haroratining 38 dan tushishi,24-28 sutka mobaynida asoratlanmagan vagtda va
asoratlanganda 3-4 sutka mobaynida. Ishtaxasining yaxshilanishi va hansirashining kamayishi bunga
Kiradi.
2.Chala effekt:febril tana harorati saklangan 24-28 sutka mobaynida. Lekin klinikada yaxshilanish
kuzatilmokda va rentgenalogik o’zgarishlar bo’lmaganda.
3.EFFEKTNING YO’Q LIGI: febrillik saglangan holda bolaning umumiy axvoli yomonlashadi va
O’pkada patologik o’zgarishlar saqlanadi.

Effektning yo’qligi va chala effekt gayta rengenologik tekshirishlar talab giladi. Ekssudat migdori
ko’payganda- plevral punktsiya gilinadi.

Effekt bo’lmaganda antibiotikni o’zgartirish kerak.

O’TKIR ZOTILJAMDA ANTIBAKTERIAL PREPARATLARNI TANLASH.

ERTA YOSHLI BOLALAR.
1Shifoxonadan tashgi pnevmoniya.
1.Go’daklarda 6 oygacha o’choqli va o’choqli-qo’shilgan protsesslarda ampioks tavsiya etiladi.Agar
effekt bermasa aminoglikozid bilan sefalosporin 1-3chi avlodi beriladi. M: gentamitsin kefzol bilan.
1.2 6oydan 4 yoshgacha penitsillin. Asoratlanmagan pnevmoniyada ampitsillin,baktrim beriladi
Asoratlanganda penitsillin muskul orasiga.

1.3 4yoshdan katta bolalarda mikoplazmali va xlamidiyli etiologiya ko’p uchraydi.Shuning uchun
oral makrolidlari oleondomitsin,eritromitsin,parenteral linkomitsin beriladi.

Og’ir xollarda ,chuziluvchan pnevmoniyalarda antibiotiklar bilan birga kortikosteroidlar beriladi.

Bir sutkada antibiotiklarni 2marta yuborish mumkin. Organizmda uning miqdori uzog saqlanadi

ASORATLANGAN PNEVMONIYANI DVOLASH.

1.Suv balansining buzilishi.Bunda terining quruq ligi,Suvsizlanish, oligouriya xollari kuzatiladi.
Shuning uchun oral gidratatsiya kullaniladi. M: Oralit, Regidron kiradi.Umumiy suyo’q lik 2-2,5] dan
oshmasligi kerak.
Agar yutish refleksi bulmasa nazogastral zond bilan yuboriladi.

2. Nafas etishmovchiligi. Bu xolda kislorodo terapiya burun Kateteri orqali o’tkaziladi.
3.Yurak-tomir etishmovchiligi.
Kardiotoniklar yuboriladi.Korglikon , strofantin, digoksin o’tkaziladi.
4.0’pka shishi. Bu xolda infuzion terapiya darxol tuxtatiladi eki 15-20ml kg ga kamaytirilib
kolloidlarning 3dan 1kismi reopoliglyutin yuboriladi.
5.DVS .mikrotsirkulyatsiyaning buzilishi,og’ir xollarda,oqarish kuzatiladi.Tavsiya etiladi: geparin,
reopoliglyo’kin 15-20ml kg v i, 4%li soda, 20mg ga yakin kortikosteroidlar, gordoks 5000ED Kg,
kon trikal 1000ED kg.

DAVOLASHNING BOSHQA TURLARI.

1.0vqgatlanish va rejim.
Gudaklarda ko’krak bilan emizish davom ettiriladi.Agar ishtaxasi yaxshi bo’lsa vitaminlar tavsiya
etilmaydi.Kasallikning kechishi uzok vakt davom etsa adekvat enteral ovkatlantiriladi.Plazma va albumin
yuboriladi.

2.Balg’am chigaruvchi terapiya. Preparatlardan: termopsis, altey, solodkalar damlama xolda beriladi.
3.Fizioterapevtik muolajalar. ko’krak qafasiga antibiotikoterapiya effektini oshirmaydi va so’rilishiga
ham tasir etmaydi.Gorchichnik va bankalar.Ular deyarli spesifik tasir kursatmaydi.



4.Gistaminga garshi preparatlar. Pnevmoniyaning kechishiga tasir kilmaydi.

5.Kortikosteroid preparatlar.Fagat immunopatologik asoratlarda qo’llaniladi.

6.Nosteroid yalliglanishga garshi preparatlar. Xuddi shunday immunopatologik asoratlarda qo’llaniladi.
7.Pnevmoniya qo’zgatuvchisi aniq bo’lganda qo’llaniladi... .

8.Gemotrasfuziya. O’tkir qon ketganda qo’llaniladi.

9.Bronxoskopik sanatsiya. O’tkir xollarda anaerob flora tushib golmasligi magsadida gilinmaydi.

Oxirgi ma‘lumotlar:

Bolalar o’rtasida kasalxona zotiljami hozirgi davrda muxim muamolardan biri hisoblanadi.Kasalxona
zotiljami kasalxona xastaliklari ichida keng tarkalgan xisoblanib, bu kasalliklar ichida o’limga olib
keluvchi sabablari bilan birinchi o’rinda turadi.

Kasalxona zotiljami zotiljam sifatida aniqlanib, kasalxonaga tushgandan so’ng 41 soatdan va undan
ortik soatdan so’ng bemor bola kasalxonaga tushganda gandaydir yuqumli kasallik inkubatsion davri
bulmaganda gayd qilinishi lozim bo’lgan kasalliklar qatoriga kirmaydigan kasallikdir. UBN bilan qonni
nurlash natijasida aloxida nafas etishmasligi klinik belgilari yo’qolishi bemorlarda reanimatsiya bo’limida
yotgan holda o0’z samarasini berdi.

UBN bilan bemor gonini nurlash natijalarini anilash magsadida 12 bolada katamnestik xolat
urganildi va ijobiy natijalar berdi. Bu esa kasalxona zotiljami bilan og’rigan bemor bolalarda uni
kengrok qo’llash kerakligini ko’rsatadi.



MA'RUZA Ne 2.

Ma'ruza mashg’ulotlarining ta'lim texnologiyasi.

Mavzu ‘ BOLALARDA BRONXIAL ASTMA

2.1. Talim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot vaqti- Talabalar soni : 20-60 gacha

2soat

Mashg’ulot shakli Kirish — axborotli maruza

1.Bronxial astma talkini.

2.Astmani chakiruvchi xavfli omillar.
3.Bronxial astma patogenezi.
4.Klinik belgilari va diagnostikasi.
5.Astmani davolashusullari

Maruza rejasi

O’quv  mashg’ulotning magsadi : Talabalarga bolalarda bronxial astmani kechish
xususiyatlari to’g’risida tushuncha berish . Bolalardagi bronxial astma etiopatogenezini
o’rgatish va astmani xuruj davrini klinik ko’rinishi va xurujsiz davrini kechishini aniqlay
olish. bosqichli davolash tadbirlari. Kelajakdagi natijalarini o’rganish.

Pedagogik vazifalar: O’quv  faoliyati natijalari:

Talabalariga bolalarda nafas olish a'zolarini | Talabalari bolalarda nafas olish a'zolarini
tekshirish usullarini o’rgatish. Turli tekshirish usullarini, turli yoshdagi bolalarda nafas

yoshdagi bolalarda nafas olishtizimining
o’zgarishlarini baholay olishni o’rgatish.
Bolalarda bronxial astma kasalligini
aniqlay olishni o’rgatish. Bronxial astma
kasalligini etiologiyasi, patogenezi,
klinikasi va davolashni o’rgatish.

olish tizimining o’zgarishlarini baholay bilishi
kerak. Bolalarda bronxial astma kasalligini
aniglay olishni, bronxial astma kasalligini
etiologiyasi, patogenezi, klinikasi va davolashni
bilishi kerak.

Talimberishusullari

Kurgazmalimaruza, suhbat

Talimberishshakllari

Ommaviyjamoaviy

Talimberishvositalari

O’quvqo’llanma, proektor

Talimberishsharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoringvabaholash

Og’zakinazorat :savol-javoblar

2.2. Maruza mashg’ulotining texnologik xaritasi.

Ish bosgichlari va | Faoliyat mazmuni

vaqti Talim beruvchi Talim oluvchilar
Tayyorgarlik 1. Mavzubo’yicha O’quv  mazmunini tayyorlash.
bosqichi 2. Kirish maruzasi uchun tagdimot slaydlarini

tayyorlash.

4, O’quv

3. Talabalar O’quv
mezonlarini ishlab chiqish .

fanini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .

faoliyatini baholash

1.Mavzuga kirish
(15 dagiga)
2.Talabalar O’quv

1 Ma'ruza mashguloti mavzusi, uning magsadi va
vazifalarini tanishtiradi.

bilan tanishtiradi (2- ilova).

Tinglaydilar

faoliyatini baholash mezonlari




3.Talabalar bilimlarini faollashtirish
magsadida savollar beradi (3-ilova).

2.Asosiy bosgich
(55 daqgiga)

1.Power Point dasturi yordamida slaydlarni namoyish
kilish va izoxlash bilan mavzu bo’yicha asosiy nazariy
jixatlarini tushuntirib beradi.

2 Bolalarda bronxial astma kasalligini slaydlar
yordamida tushuntiradi.

3. Talabalar bilimlarini faollashtirish va mustaxkamlash
magqsadida quyidagi savollarni beradilar:

Bronxial astma to’g’risida tushuncha

Bronxial astma chakiruvchi sabablarni ayting
Bronxial astma klinikasini aytib Bering.

Bronxial astma davosini tushuntiring

Bronxial astma xuruji davosini gapiring.

Nafas olish a'zolarini tekshirish usullarini
tushuntiring.

Tinglaydilar,
Yozadilar, javob
beradilar

3.Yakuniy
bosgich
(10 dagiga)

1 Mavzu bo’yicha talabalarda yuzaga kelgan savollarga
javob beradi, yakunlovchi xulosa giladi.

2. Mustaqil ishlash uchun

Mustaqil ishi—5s

mavzusini taqdim etadi va internet asosida mazkur
O’quv  materialni o’qib kelish vazifasini beradi.

Savollar
beradilar, vazifani
yozib oladilar.

BOLALARDA BRONXIAL ASTMA

Bronxial astma- bronxlar daraxtining surunkali yallig’lanishi bo’lib, bu jarayon T-limfotsitlar,
eozinofillar va semiz hujayralar ishtirokida kechadi.
Dunyo bo’yicha har yili 100 mln.kishi xastalanadi;

Uy allergenlari:
Uychangi;

Hayvonlar yungining changi;

Suvaraklar;

Mog’or zamburug’lari.

Tashqi allergenlar:
O’simliklar changi;
Qo’ziqorinlar;

Aspirin va uning guruhidagi dorilar.
Shartsiz, astmani qo’zg’atuvchi omillar:
Respirator infektsiyalar;

Bolalik davri;

Allergenga boy taomlar;

Havodagi polyutantlar:-ichki va tashqi;
Tamaki chekish:-aktiv va passiv.

Astma kechishini qo’zg’atuvchi omillar:

Allergenlar;

Respirator infektsiyalar;
Jismoniy zo’riqish va giperventilyatsiya;

Iglim sharoitlari;
Oltingugurt oksidi;

Dorilar, taomlarga ishlatilgan bo’yoqlar va dorivorlar.

ASTMA PATOGENEZI:




Semiz hujayralar ko’plab bronxial daraxt, ichaklar shilliq qavati, so’lak bezlarida bor. Ularning yuza
gavatida biologik faol moddalar chigaruvchi donadorligi (granula) bor.

Semiz hujayralarning membranasi mustaxkam emas, shu uchun parchalanib me'yordan ko’p BFM
chiqariladi.

Me'yordan ko’pchiqarilgan BFM bronxlar giperreaktivligiga olib keladi;

Bu jarayonga eozinofillar jalb etiladi, ular katta protein va sitokin yordamida bronxlar shillig gavatini
emiradi;

Astmaning immunyo’l orqali patogenezi:

1.epiteliy jarohat lanishi;

2.nerv oxirlari stimulyatsiyasi;

3.shillig gavat shishi;

4.shilimshiq hosil bo’lishi;

5.bronxospazm.

Astma patogenezining noimmun yo’li:

Bronx daraxtini innervatsiyalovchi nervlar ma'lumotga javoban neyrotransmitterlar chigaradi;
Neyrotransmitterlar semiz xujayralarni parchalaydi;

Ogibatda BFM chigariladi.

Astmatiklarda statuslar.

1.1steriyasimon xurujlar, xuruj yordamida uziga jalb etadi;
2.Psixosteniklar — kasallik yordamida xayotdagi muammolarni xal etadi;
3.Nevrosteniklar — uzkasalligiga mute bemorlar;

4.Shunt — bog’lovchi, bolalar uchun harakterli.Oilaviy muammolarni xal etish uchun yaxshi magsadga
yunalgan.

Diagnostika:

BA simptomlari:

Spastik balg’amsiz yo’tal, aynigsa tunda;

Nafas buzilish xolati;

ko’krak soxasida og’irlik xissi;

Savollar:

1.Bemorda nafas olish qiyinchiligi xurujlari bo’lganmi?

2.Bemorda tunda kattik azobli yo’tal bo’ladimi?

3.Jismoniy zurigishdan keyin yo’tal yoki nafas buzilishi kuzatiladimi?
4.Allergen bilan alogadan so’ng nafas buzilishi va og’irlik xissi kuzatiladimi?
5.Bemorda shamollash 10 kundan ortik yoki ko’krak kafasiga tushadimi?
6.Bemor astmaga karshi dori vositalari gabul giladimi?

Sinamalar.

Provakatsion sinamalar tizimi:

Jismoniy zurikish sinamasi;

Sovug havo sinamasi;

Obzidanli sinama va boshkalar.

Normada barcha odamlarda ertalab soat Sdan 8 gacha bronxlar o’tkazuvchaligi bor.

Bronxial astma klassifikatsiyasi.

I engil, intermittirlovchi kechishi,
Nafas qisish klassik xurujlari yo’q , yoki 2-3 xaftada 1 marta, tungi simptomatika oyida 1-2 marta,
jismoniy faollik buzilmagan, ijtimoiy adaptatsiyasi normal, xayotsifati saklangan (80% dan ko’p ), tashqi
nafas funktsiyasi sutkalik farki 20% dan kam.

Il engil kechishi:

Kunduzgi simptomatika xaftada 1-2 marta;



Kechki simptomatika oyda 2 marta;

Tashqi nafas funktsiyasi sutkalik farki 20% dan kam.
Il o’rta og’ir kechishi:

Xurujlar xaftada 1-2 marta;

Kunduzgi faollik va kechki uyquning buzilishi;
Tungi simptomatika haftada 2 martadan ortig;
Tashqi nafas funktsiyasi sutkalik farki 20-30% ;
H-2 agonistlarga muxtojlik har kuni;

Xayot faolligi 60-80% ni tashkil etadi.

IV og’ir kechishi.

Simptomlar uzluksiz — retsidivlovchi kechadi;
Doimiy tungi simptomatika;

Xayotsifati 60% dan kam;

Tashqi nafas funktsiyasi sutkalik farki 30% dan kam;
Xurujlar va remissiyalar almashinib turadi.

Asoratlari- Nafas etishmovchiligi — I,11,111darajalari.
Qiyosiy diagnostika:

Yurak astmasi;

Isterik astma;

Uremik astma bilan;

Nafas yullari yot jismlari bilan;

Yolg’on krup bilan;

Kvinke shishi bilan;

Ichak gelmintlari bilan.

Davolash:
1.Yallig’lanishga qarshi preparatlar;
A)xromoglikat natriy guruxi (intal);
B)nedokor milnatriy (tayled);
V)zaditen, ketotifen;
G)ditek;
D)kortikosteroidlar;
E)ingakort (flyunizolid);
2. Bronxkengay tiruvchi preparatlar- H-agonistlar, metilksantinlar, antixolinergik preparatlar —
iperatropium, atovent, berodual.
Davolashga bosgichma- bosgich yondoshish.
lengil kechishida: qisqa muddatasir kursatuvchi agonistlar ingalyatsiyasi, xaftada 3 martadan ko’p emas.
Jismoniy zurigishdan yoki allergenlar bilan mulogotdan oldin ingalyatsiyasi. Kasallikning kuchayishiga
yulqo’ymaydi.
Il o’rta og’ir darajada- intal yoki kortikosteroidlar bilan yallig’lanishga qarshi kurash, kortikoidlar
dozasi 1 mg kg tanavazniga sutkalik mikdori;
Effekt bermaganda gormonlar dozasi oshiriladi;
Tungi simptomatikada 3- bosqichga o’tiladi.
Ilo’rta og’ir astma- Kortikosteroidlar + teofillin yoki ichish uchun; Antixolinergik preparatlar
ingalyatsiyasi ham mumkin
IV bosqich, og’ir astmada:
Kortikosteroidlar ingalyatsiyasi;
Uzoq muddatli teofillin yoki peroral agonistlar;
Beta- 3-agonistlar gisga muddatli;
Harkunlik yoki alternativ gormonlar ichish uchun.
Pastga gqadam fakat 3 oydan sung.

Davolash davomi:



Bolalar uchun xromoglikanat natriy 4-6 xafta davomida tavsiya etiladi.
Yo’qoriga gadam: intal yoki nedokromil, kortikosteroidlar qushiladi;

Pastga qadam: dorivositalarini sekin-astamik dorini kamaytirib borish;

Faslga garab dorini berishni tiklash.

Astma xurujida bajariladigan ishlar rejasi:

Astmadan o’lim va kasallanishning ko’payishiga quyidagilar sabab bo’ladi :
Kasallik xurujini baholayolmaslik;

Xurujning birinchi belgilariga noadekvat ta'sir kursatish;

Xurujlarni noadekvat davolash.

Astmani nazorat gilishda terapevtik muolajalar intensivligi darajasi:
Yashilsoxa —barcha muolajalar gilingan, astma nazorat ostida;

Sarig soha — nogoh xuruj yoki axvolning sekin-asta og’irlashuvi, tez-tez sariq soxaga gaytish nazorat
sustligi va yashil soxaga o’tish uchun chora-tadbirlar zarurligini bildiradi;

Kizil soxa — xavf belgisi, shoshilinch qushimcha tibbiy muolajalar talab etiladi.



Ma'ruza Ne 3.

Ma'ruza mashgulotlarining ta'lim texnologiyasi.

\ Mavzu \ Bolalarda revmatizm kasalligi.

3.1. Talim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot vaqti- Talabalar soni : 20-60 gacha

2soat

Mashg’ulot shakli Kirish — axborotli maruza

Maruza rejasi 1.Revmatizmningzamonaviytalginivaetiopatogenezi.

2.Bolalardarevmatizmningklinikxususiyatlari.
3.Diagnostikakriteriylarivadifferentsialdiagnostikasi.
4.Davolash usullari, profilaktikasi va dispanser
Ha3opar.

O’quv  mashgulotning magsadi : Talabalarga bolalarda bod kasalligini kechish
xususiyatlari,diagnostik mezonlari, labarator- instrumental- grafik tekshiruvlari to’g’risida
tushuncha berish. Qon aylanish etishmovchilik darajalarini aniklash. Klinikasi. bosgichli
davolash rejasi va oldini olish tadbirlari to’g’risida tushuncha berish. Tekshirish
usullari.Xastalik belgilari haqgida tasavvurga ega bo’lish.

Pedagogik vazifalar: O’quv  faoliyati natijalari:

Talabalariga bolalarda bod kasalligi Talabalari bolalarda bod kasalligi to’g’risida
to’g’risida tushuncha berish. Qon gi tushunchaga ega bo’lishi kerak Qon aylanish
aylanish etishmovchiligi darajasini etishmovchiligi darajasini aniglay bila olishi
aniglay olishni o’rgatish. Xastalik kerak. Xastalik belgilari hagida tasavvurga ega
belgilari haqida tasavvurga ega bo’lish, | bo’lish va turli yoshdagi bolalarda yurak- gon
turli yoshdagi bolalarda yurak- qon tomir tizimining o’zgarishlarini baholay bilishi
tomir tizimining o’zgarishlarini baholay | kerak. Bolalarda bod kasalligini aniglay olish va
olishni o’rgatish. Bolalarda bod revmatizm kasalligini etiologiyasi, patogenezi,
kasalligini aniglay olish va revmatizm Klinikasi, Klassifikatsiyasini, davolash va
kasalligini etiologiyasi, patogenezi, profilaktikasini bilishi kerak.

Klinikasi va davolashni o’rgatish.

Talim berish usullari Kurgazmali maruza, suhbat

Talim berish shakllari Ommaviy jamoaviy

Talim berish vositalari O’quv  qo’llanma, proyektor

Talim berish sharoiti UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya
Monitoring va baholash Og’zaki nazorat :savol-javoblar

3.2. Ma’ruza mashg’ulotining texnologik har itasi.

Ish bosgichlari va | Faoliyat mazmuni
vaqti Talim beruvchi Talim
oluvchilar

Tayyorgarlik 1.Mavzu bo’yicha O’quv ~ mazmunini tayyorlash.
bosgichi 2.Kirish maruzasi uchun tagdimot slaydlarini tayyorlash.
3.Talabalar O’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chiqish .

4.0’quv  fanini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .




1.Mavzuga kirish | 1 Ma'ruza mashguloti mavzusi, uning magsadi va Tinglaydilar
(15 dagiga) vazifalarini tanishtiradi.

2.Talabalar O’quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi (2- ilova).

3.Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollar
beradi (3-ilova).

2. Asosiy bosgich e 1.Power Point dasturi yordamida slaydlarni Tinglaydilar,

(55 dagiqa) namoyish kilish va izoxlash bilan mavzu Yozadilar,
bo’yicha asosiy nazariy jixatlarini tushuntirib javob beradilar
beradi.

e 2 Bolalarda revmatizm kasalligini slaydlar
yordamida tushuntiradi.

e 3. Talabalar bilimlarini faollashtirish va
mustahkamlash magsadida quyidagi savollarni
beradilar:

e Revmatizm nima degani?

e Revmatizmning etiologiyasi kanday?

e Revmatizmning rivojlanishiga streptakoklarning
ahamiyati va surunkali infektsiya
o’choqlarining ahamiyati ganday?

e Revmatizmning bolalarda kechish xususiyatlari
ganday?

e Revmatizm kasalligini klassifikatsiyasida
nimalar yoritilgan?

e Revmatizm kasalligini etiopatogenetik davolash
kanday?

e Revmatizmning profilaktikasini olib borishda
nimalarga e'tibor berish kerak?

[ ]

3.Yakuniy 1 Mavzu bo’yicha talabalarda yuzaga kelgan savollarga | Savollar
bosqich javob beradi, yakunlovchi xulosa giladi. beradilar,
(10 daqgiga) 2. Mustaqili ishlash uchun vazifani yozib

Sistemali qizil yugurdak, sistemali sklerodermiya-6s | oladilar.
mavzusini takdim etadi va internet asosida mazkur
O’quv  materialni 0’qib kelish vazifasini beradi.

BOLALARDA REVMATIZM KASALLIGI..

Revmatizm- biriktiruvchi to’qimaning yalliglanish har akteridagi tizimli kasallik bulib, yurak-gon
tomir tizimining jaroxatlanishi bilan kechadi.

Etiologiyasi B-gemolitik streptokokkning A guruxi bilan bog’liq. Revmatizm asosan (80%) bolalik
davrida (7-15) yoshda uchraydi, 30% xollarda oilaviy har akterda kechadi, 1% xolda maktab eshidagi
bolalarda uchrasa, 2 eshgacha bo’lgan bolalarda amalietda uchramaydi. Bolalarda orttirilgan yurak
kasalliklarining asosiy sababchisi ham shu-revmatizm kasalligidir. Yashash sharoitlarining yaxshilanib
borishi, tizimli ixtisoslashtirilgan yordamning tashkil qilinishi va kompleks ravishda revmatizm
profilaktikasini o’tkazish natijalarida, revmatizm bilan kasallanish har 1000 bolalar axolisiga
0,18%gacha kamaydi.

Bolalarda revmatizm muammolarini yechish va bartaraf etishda bir qancha pediatrlar:
V.I.Molchanov,A.K.Kisel, M.A.Skvortsov,V.P.Bisyarina, A.V.Dombrovskayalar uz xissalarini
go’shganlar.



Epidemiologiyasi: Kasallikning boshlanishi o’tkazilgan streptokokkli infektsiyalar-surunkali
tonzillitning avj olish davri, nazofaringit, sinusit,otitlar bilan bog’lik ekanligi aytib o’tilgan.Aholi zichligi
yuqori bo’lgan joylarda,(sha har , maktab o’quvchilari orasida) infektsiyaning bir boladan
ikkinchisiga o’tishi ham katta ahamiyat kasb etadi.Streptokokk tabiatidagi turli kasalliklar (skarlatina,
glomerulonefrit,revmatizm, yuqori nafas yullarining qatari) 10-20% xollarda maktab yoshidagi bola-
larda ko’p uchraydi.Infektsiya tarqatuvchilar bulib, ular asosan kasal kishilardir, ulardan atrof-muxitga
o’tirib qolishi mumkin.Bu atrofdagi infektsiyaning yuq umliligi 24-48 soat davomida saglanib goladi.
Infektsiya tarqatish davrida "A" guruxdagi streptokokkning virulent shtammlari tashuvchilar ham
ahamiyatga egadir. Tashki muhitda ular chidamli bulib, ma'lum bir sharoitda L-formaga
(streptokokkning kobiksiz formasi) ga utadi. Infektsiya yuqtirgan odamlarda kasallik simptomsiz utishi
(20-24%) yoki ularda revmatizm kasalligining kelib chigishi ham mumkin.

ETIOLOGIYaSI:Asosiy etiologik omil bulib, hozirgi vaqgtda V-gemolitik streptokokkning A guruhi
hisoblanadi.Bu kontseptsiyaning isboti bo’lib,(70%)aktiv revmatizm bilan kasallangan bemorlar qoni
zardobida streptokokk antigenlari topiladi, streptokokk toksinlariga antistreptolizin-O (ASL-0O),
antistreptogialuronidaza (ASG), antistreptokinaza (ASP) va antidezoksiribonukleaza V ga antitelalar titri
yuqori bo’ladi .

Anginani yaxshi davolamaslik va uzoq muddat streptokokk tashuvchisi bo’lish kasallanish kelib
chigishi uchun sharoit bulib xizmat giladi.
PATOGENEZ. Kasallikning kelib chiqishida streptokokkli infektsiyaning massivligi va uzoq vagqt ta'siri,
bundan tashqari makroorganizmning reaktiv holatiga bog’liqdir. Kelib chiqish mexanizmida asosiy
rolni immun reaktsiyasining tezlashgan va sekinlashgan turi va immun yalliglanishning shakllanishi
muxim ahamiyati bor. Streptokokkning ko’pgina antigenlari (kobikli va sitoplazma membranali) va
fermentlari, organizmning to’qima antigenlari bilan bir qismi bog’lanadigan spetsifik antitelolar hosil
bo’lishiga olib keladi.Ular tomonidan miokard sarkolemmasi va biriktiruvchi to’qima ning aloxida
komponentlarining (fibroblastlar, glikoproteidlar , proteoglikanlar) antigen strukturasining buzilishi,
antitelolar xosil bo’lishiga olib keladi. Qonda aylanib yurgan antitelolar va tarkibidagi antistreptolizin-O
va S4 komponent komplementni saklovchi immun komplekslar mikrotsirkulyator rusloni buzadi,
yalliglanish mediatorlarining faollashuviga olib keladi. Yalliglanish patogenezidai immunpatologik
reaktsiyalar ishtirok etishini tasdiqlaydigan xolatlar, bu-miokard to’qima sida depozitlarning ya'ni
immun komplekslar antigen-antitelo komplementlarining topilishi va yana kardit va xoreyaning kelib
chiqishida yuruvchi immun komplekslarning topilishidir.

Immunpatologik jarayonning kelib chiqishi albatta makroorganizmning reaktivligi va kisman
streptokokkga karshi giperimmun javobning davomiyligi organizmdan streptokokkli eliminatsiyasi
defektliligiga bog’liq.

Hozirgi vaqtda revmatizning kelib chiqishi, genetik o’zgaruvchanlik bilan bog’lanishiga misol qilib,
ma'lum bir oilada revmatizm kasalligi uchrashining ko’pligi va bir tuxumdan rivojlangan egizaklar
orasida uchrashi mumkinligini kursatish mumkin.

KLINIK MANZARASI

Kasallik asosan angina, skarlatina, nazofaringit bilan kasallangan kishilarda 2-4 xafta utgach, yuzaga
chikadi.Biriktiruvchi to’qima ning diffuz shikastlanishi klinik manzaraning polimorfligini kursatadi.
Kasallik tipik ko’rinishlaridan - kardit, poliartrit, xoreyadir. Kasallik o’tkir ,o’tkir osti eki latent kechishi
mumkin, bunday xollarda tashxis kardit va yurak nugsoniga asoslanib qo’yiladi. Kasallikning birinchi
belgisi bolalarda: tana haroratining ko’tarilishi, holsizlik,bo’

g’imlarda og’rik. Bunday bemorlarni tekshirib kurilganda, ularda kamqon lik va gondagi bir gancha
o’zgarishlar: leykotsitoz, eritrotsitlar chukish tezligi (EChT) ning oshishi aniqlanadi. Ba'zan revmatizm
xoreyadan boshlanadi.Revmatizmning faollik darajasiga va kechishiga kura simptomlar turlicha
namoyon bo’ladi .

Birlamchi revmokardit- bu yurakning xastalanishi bulib, u kasallikning kechish ogirligini
ifodalaydi.Bolalarda erta ko’rinishlaridan biri holsizlik va tana har oratining kutarilishi.Yurak soxasida
ogrikka va noxush sezgiga shikoyat uncha bulmaydi.Miokard, endokard, perikard zararlanishiga qarab,
ob'ektiv simptomlari namoyon bo’ladi . Bolalarda revmatizmning yurak patologiyasi birdan bir va eng



ko’p uchraydigani-miokardit (100%). Ob'ektiv kurganda taxikardiya yoki bradikardiya, ayrimlarda
yurak

qisqarishi soni meyorligicha qoladi. 85% bemorlarda yurak chegarasining chapga kengayishi klinik va
rentgenologik ko’zga tashlansa, barcha bemorlarda yurak chuqgqisida sistolik shovkin eshitiladi.
Miokarditda miokard interstitsiyasida diffuz uzgarishli ekssudativ yalliglanish kuzatiladi. Bemorning
umumiy axvoli ogir, terisi oqargan, hansirash, sianoz, puls kam, qon bosimi pasaygan,yurak
chegaralari kengaygan, yurak tonlari susaygan, yurak etishmovchiligi belgilari kelib chikadi. EKG da
ritmning monotop buzilishi, bulmacha-qorincha utkazuvchanligining keskinlashuvi, miokardda
bioelektrik jaraenning o’zgarishi (T-tishchaning pasayishi va uzgarishi, ST-segmentning pastga siljishi,
elekrik sistolaning chuzilishi) anik-

lanadi.

FKGda 1 ton amplitudasining pasayishi, uning kengayishi va deformatsiyasi: patologik 3 va 4
tonlarning paydo bo’lishi, muskul harakterda sistolik shovqin qo’shiladi.

ENDOKARDIT-ko’pincha miokardit bilan birgalikda va 50-55% bolalarda uchraydi. Mitral klapan
valvuliti shakllanib belgilari kasallikning birinchi kunlaridanoq aniqlanadi.

Asosiy klinik belgisi bu mitral klapan proektsiyasi zonasidagi "esuvchi har akterdagi" sistolik
shovqindir.(5 nukta).Shovqin intensivligi vaqt o’tishi bilan yoki chap yon biginiga yetganda, jismoniy
zuriqishda kuchayadi. Shovqin ko’pincha Qo’ltiq osti soxasida yaxshi eshitiladi. FKG da yurak
chukkisida bo’lgan o’rta yoki uncha katta bulmagan amplitudali o’rta yoki yuqori chastotali
pansistolik yoki protosistolik shovgin yoziladi.

Rentgenogrammada: yurak chap chegarasining kengayishi, yurak mitral qon figuratsiyasi
aniklanadi.10% bemorlarda aortal klapan jaroxatlanadi, ko’krak qafasi to’sh suyagi chap qirrasi
bo’ylab diastolik bosim bilan bog’lik bo’lgan diastolik shovqin eshitiladi. Bunda FKGda yuqori
chastotali protodiastolik shovgin yoziladi.

Exokardiografiyada: mitral klapanning kengayishi, tabaqalar uzgarishi natijasida exosignallar
"paxmogligi", mitral va aortal regurgitatsiya belgilari, yurak chap kamerasi dilyatatsiyasi belgilari
aniglanadi.

PERIKARDIT-endo-miokarditlar bilan birga uchrab, revmatik poliserozitning bir kismi deb karaladi.
Klinik tashxis qo’yish 1-1,5%hollarda, rentgenologik 40% hollarda, kompleks instrumental
tekshirganda, exokardiografiya bilan birgalikda bu kursatkich foizi ancha yuqori bo’ladi .

Perikardit yallig’lanish har akteriga ko’ra quruq, fibrinoz va ekssudativ bo’ladi . Fibrinozli
perikarditda og’rik sindromi bo’lib, ko’krak qafasi chap kirrasi bo’ylab doimiy bulmagan perikardning
ishkalanish shovqini eshitiladi (ipak shigirlashi, qorning girchillashiga o’xshash).

Seriyali EKG da -R tishning o’tkirlashuvi, T-tishning QT interval bilan tipik, dinamik o’zgarishi
namoyon bo’ladi . Exokardiogrammada esa perikard va epikardning galinlashuvi va separatsiyasi
kurinadi. Seroz-fibrinoz perikardit bemorlarning umumiy axvoliga ta'sir qiladi. Bemorning umumiy
axvoli birdaniga emonlashadi, ranglari oqaradi, ekssudat ko’p to’planganda esa bemor yuzlari
shishgan, buyin venalari shishib chiqqan, hansirash paydo bo’ladi va to’shakda majburiy xolatda (yarim
utirgan ) o’tiradi. Ko’ksi orqasida og’riglar yuzaga kelishi mumkin, gemodinamik buzilish belgilari tez
kuchayadi. Bu belgilar bemori gorizontal xolatda bo’lganda kuchayadi. Puls tezlashgan bulib, kam
tuligli, arterial bosim pasaygan
bo’ladi , ayrim xollarda yurak soxasi burtib chiqadi, yurak turtkisi aniqlanmaydi. Yurak chegaralari
kengayadi, tonlar pasaygan.EKG da yurakning (miokardning) elektrik aktivligi pasayganligi
aniklanadi. Rentgenog-
rammada yurak chegarasining kengayganligi bilan birga, pulsatsiya kichik amplitudada va yurak qon
turining tekislanganligi kuzatiladi. Rentgenda yurak soyasi shar yoki trapetsiyasimon shaklda bo’ladi .

Exokardiogrammada esa epikard va perikardni bir -biridan ajratib turadigan exonegativ bushlik
yuzaga kelganligi kuzatiladi. Bu bushligning o’lchami qancha ekanligini yurak xaltasi bushlig’iga
yig’ilgan ekssudatning miqdoriga qarab bilish mumkin.

Shunday qilib, yosh bolalarda birlamchi revmokardit, V streptokokkli infektsiyasini utkazgandan
keyin yuzaga keladi, ko’p chilik bolalarda juda xam sust va kuchsiz rivojlangan klinik-funktsional
ko’rinishlar namoen bulib, bu yurakning 3 ta qavati xam zaralanishi bilan har akterlanadi.



QAYTALANUVChI REVMOKARDIT Patologik jarayon retsidivlanishiga imkon yaratadigan
sharoitlar yuzaga kelib kasallikning takroriy xuruji boshlanadi, buning natijasida gaytalanuvchi
revmokardit yuzaga keladi.O’smirlar va kattalarga nisbatan bu kasallik yosh bolalarda kam uchraydi.
gaytalanuvchi revmokardit kuchsiz rivojlangan ekssudativ yalliglanish komponenti bilan klapan
zaralanishiga utadigan retsidivlanadigan miokardit ko’rinishida kechadi. Klinik kartinasida yurak tonlari
ovozining o’zgarganligi kuzatiladi, shuningdek yurak etishmovchiligi natijasida yuzaga keladigan
yangi shovqinlar paydo bo’ladi , ritm buzilishlari kuzatiladi.

REVMATIK POLIARTRIT. Bunda asosan katta bugimlarda o’grik sindromi namoyon bo’lishi bilan ,
bo’g’im jarayonining asosida o’tkir yoki o’tkir osti sinovit yotadi.Sinovit noturg’un, uchuvchan
harakterda bo’lib, yallig’lanish belgilari namoen bo’ladi . Hozirgi vaqtda shish, giperemiya, bo’g’im
faoliyatining chegaralanishi bilan yuzaga chiqadigan chin poliartrit kam uchraydi. Bo’g’im sindromi
poliartralgiya ko’rinishida namoyon bo’ladi . Uning davomiyligi bir necha kundan 2-3 xaftagacha,
retsidivlar bo’lishi mumkin.

XOREYa(kichik). Bu miyaning asosan striopallidar tizimining revmatik yallig’lanishi bilan namoyon
bo’ladi . 11-13% revmatizm bilan kasallangan bolalarda uchraydi. Ayrim xollarda uzi karditdan
alohida kechadi. Kasallik asta-sekinlik bilan boshlanadi: uzini yomon his giladi, uyqusi buziladi,
maktabda uqishi pasayadi, bola ta'sirchan bo’ladi . 1-2 xaftadan keyin xoreyaning asosiy belgilari
rivojlanadi:

1. Giperkinezlar-bunda har -xil mushak guruhlarida ixtiyorsiz ortigcha har akatlar ,emotsional
xolatlarda, har -xil ta'sirlovchilar ostida kuchayadi, bemor uxlaganda bu harakatlar yo’q oladi.
2.Mushaklar gipotoniyasi.

3. harakat koordinatsiyasi buzilishi.
4.Emotsional sferaning buzilishi.

Bolaning xulqi uzgarib, xusnixati o’zgaradi.G ayritabiiy ingrash, tirjayishlar kuzatiladi.Ayrim
xollarda giperkinezlar soni ko’p bulib, bunda ixtiyorsiz har akatlar ko’pligi tufayli bolaning
yurishiga, yotishiga, ovqat yeyishiga xalakit beradi, bola uzini boshgarib bilmaydi. Mushaklarning
birdaniga gipotoniya bo’lishi giperkinezlarning cheklanishiga yoki pasayishiga va paralitik akt
xoreyaning "yumshoq" formasining rivojlanishiga olib keladi. Buni N.F.Filatov yozgan. Bunda pay va
teri reflekslarining
asimmetriyasi, bemorning yengil darajada ozishi kuzatiladi. Gordon simptomining namoyon bo’lishi,
ya'ni tizza refleksi kuzatilganda 4 boshli mushakning tonik kiskarishi harakterlidir. Giperkinezlar davri
bir necha xaftadan 2-4 oygacha davom etishi mumkin. Hozirgi vaktda kichik xoreya atipik,
chuziluvchan og’ir retsidiv harakterida kechadi, asosan maktab yoshidagi bolalarda klinik belgilari
birdaniga emas asta-sekinlik bilan namoyon bo’lib, astenizatsiya , vegetativ-tomir distoniyasi bilan
kechadi.

Asab tizimining og’ir revmatik zararlanishida o’tkir va surunkali meningoentsefalit, araxnoidit, ruxiy
buzilishlar, polinevritlar yuzaga keladi. yosh bolalarda, shuningdek revmatizmning yurakdan tashqari
boshqa ko’rinishlarida:anulyar toshmalar,revmatik zotiljam, nefrit, gepatit, poliserozit kiradi.

Poliserozitning birdan-bir belgisi abdominal sindrom bo’lib, bunda korinda og’rik, qorin parda
zararlanishi belgilari bilan harakterlanadi.

TASNIFI.Revmatizm kechishi 2 ta bosqichda boradi: faol va remissiya davri. Faollikning 3 ta darajasi
tafovut gilinadi:1-minimal, 2- o’rta ogir, 3-maksimal, bularning har birida klinik simptomlar,
laborator belgilar aniglanadi.

3-darajali faollikda ekssudativ yallig’lanish komponentlari ustun turadi. Temperatura yuqori bulib,
revmokardit manzarasi yaqqol ko’rinadi.Poliserozitda bug’im sindromi kuzatiladi.Karditning belgilari
rentgen , elektro va fonokardiografiyasida yaqqol ifodalanadi. Laborator ko’rsatkichlar: qon da neytrofil
leykotsitoz 10x10 9G'l gacha, EChT 44mmG sdan yuqori, S-reaktiv ogsilning musbatligi, zardobda
globulinlarning darajasi 25% gacha kutariladi
2-daraja faollikda klinik, rentgenologik, elektrofonokardiografik belgilar kam ifodalangan.



1-darajali faollikda ekssudativ yallig’lanish komponentlari bo’lmaydi, klinik va instrumental belgilar
past bo’ladi .

Remissiya davrida klinik belgilar va shikoyatlar bo’lmaydi.

Revmatizm kechishiga kura:
1.0’tkir kechishi-kasallik 2,3 daraja faolligida klinik belgilar yo’qolishi 2-30y davomida, yaxshi
davolanganlikdan dalolat beradi.
2.0’tkir osti kechishi-belgilar sekin usuvchi va vakt-vaqgti bilan kuzgalib turadi. 3-6 oygacha davom
etadi.
3.Chuziluvchan kechishi- kasallik belgilari rivojlanishi 2 darajali faollikda, 6 oygacha rivojlanadi.
Antirevmatik terapiya kam foyda beradi.
4.Uzluksiz- qaytalanuvchi kechishi.
5.Yashirin surunkali kechishi.

TASHXIS. Tashxis asosiy kriteriylari A.A.Kisel va keyinchalik Djonson va Nesterov
ta'riflaganicha belgilanadi:1 kardit,2.poliserozit,3.xoreya, 4.revmatik tuguncha, anulyar toshma,
5.revmatik anamnez, 6.antirevmatik terapiya effektivligi.

Kushimcha diagnostik kriteriylarga kiradi: harorat kutarilishi,artralgiya, leykotsitoz, EChT oshishi,
S-reaktiv ogsilning paydo bo’lishi, streptokokk infektsiyasining bo’lishi.
Revmatizmning 3 ta asosiy belgilari: "kardit, poliartrit: xoreya" asosida tashxis tasdiglanadi.

DIFFERENTSIAL DIAGNOSTIKA.

Kasallikning cho’ziluvchan faollikda kechishi, surunkali tonzillogen va sil intoksikatsiyasi bilan
tagqoslanadi.Norevmatik kardit, infektsion endokardit, tizimli qizil buricha, biriktiruvchi to’qima ning
boshqa tarqoq kasalliklari, infektsion-allergik va revmatoidli artrit, tireotoksikoz bilan differentsial
diagnostika kilinadi.

DAVOLASH.

Revmatizmni davolash 3 ta etapda olib boriladi. Aktiv revmatizm davrida statsionarda, remissiya
payti poliklinika sharoitida va sanator-kurort davolash olib boriladi.

Statsionarda davolash: Revmatizmning 1-3 aktivlik darajalarida kattik tushak xolatida, shifoxona
rejimiga rioya kilingan xolda olib boriladi. Revmokardit 1-3 darajasida 1-2 xafta davomida kattik tushak
tavsiya gilinadi. Bu paytda nafas gimnastikasi,tushakda etgan xolda har xil harakatlar qilish mumkin,
xonada yurish, esh bolalar tuvakda xonada fiziologik chiqarishlarni olib borishi lozim. Kasallik
kechishining 1-1,5 oylaridan boshlab yarim qattik to’shak xolati tavsiya gilinadi.Bu paytda bolalar
yurishi, oshxonaga,taxoratxonaga borishi,davolash gimnastikasi bilan almashtirish, ogsilga boy
maxsulotlar berish, kaliy saglovchi moddalar beriladi, suv va tuz chegaralanadi.

Medikamentoz davolashga streptokokkli infektsiyaga qarshi preparatlar, yallig’lanishga qarshi dori
vositalari va immunodepressiv preparatlar tavsiya qilinadi.Penitsillin preparatlari va uning analoglari
yoshiga garab 12-15 kun davomida beriladi. Penitsillin bilan birga yalliglanishga qarshi preparatlar :
aspirin,pirazolon qatoridagi dori vositalari beriladi. Aspirin 1 yoshli bolaga 0,2g sutkasiga, amidopirin
0,15 g beriladi. Kasallikning og’ir aktivligida yallig’lanishga qarshi kortikosteroid preparatlar
beriladi.Prednizolon 0,75-1 mg kg tana vazniga qarab beriladi. Asosan birlamchi revmokarditda va
yallig’lanishning ekssudativ jarayonida qo’llaniladi. Bemorning ahvoli yaxshilanib borishiga qarab
prednizo-
lonnning maksimal sutkasiga qarab berilib, asta-sekinlik bilan kamaytirib boriladi.
Gormonoterapiyaning davolash kursi 30-40 kunni tashkil etadi.Revmatizmning davolanishi dinamikada
qon azmoyishlarining dinamikasiga qarab eritrotsitlar chukish tezligi, revmosinamalarning
yahshilanishiga qarab olib boriladi. So’ngi paytlarda yallig’lanishga qarshi preparatlardan voltaren,
indometatsin, ipobrufen qullash keng tarqaldi, kasallik kechishi chuzilib ketgan paytda plakvenil,
delagil,xinolin qatordagi dorilar 5-10 ml kg beriladi.

Kasallarni reabilitatsiya qilish va oxirigacha davolash sanator-kurort sharoitida 2-3 oy davomida
utgaziladi.

Revmatizmni davolashning 3 etapi poliklinika sharoitida olib boriladi. Revmatolog kasallik
aktivlashmasligi uchun ikkilamchi profilaktika olib boradi. Buning uchun yil davomida yiringli



uchoklarni sanatsiya kilish, kuz va baxor oylarida bitsillinterapiya , bir oyda bitsillin-5 1 marta, har
kuz va baxorda 3-4 xafta mobaynida aspirin bilan davolash maksadga muvofik. Revmatolog tomonidan
gon azmoyishlari, EKG, revmosinamalar dinamikada tekshirib boriladi.

PROGNOZ.

Rematizmdan oxirgi yillarda ulim 11-12% dan 0,4-0,1 foizga tushgan. Birlamchi revmokardit 10-15
foiz bolalarda mitral klapan etishmovchiligiga olib kelsa,40 foiz bolalarda qaytalanuchi revmokarditlar
shu pa-
tologiyaga olib keladi.



MA'RUZANe 4.

Ma'ruza mashgulotlarining ta'lim texnologiyasi.

| Mavzu

\ Yuvenil revmatoidli artrit

4.1.Talim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot vaqti-
2soat

Talabalar soni : 20-60 gacha

Mashg’ulot shakli

Kirish — axborotli maruza

Maruza rejasi

1. Yuvenil revmatoidli artrit etiopatogenezi.

2. Tashxislash kriteriylari va klinik manzarasi.
3. Differentsial diagnostikasi.

4. Davolash usullari va dispanserizatsiyasi.

O’quy

Tekshirish usullari.

mashgulotning magqsadi : Talabalarga bolalarda yuvenil revmatoid artirit kasalligini
kechish xususiyatlari, diagnostik mezonlari, laborator- instrumental-grafik tekshiruvlari
to’g’risida tushuncha berish. Bo’g’imning faoliyati buzilishi darajalarini aniqlashni o’rgatish.
Klinikasi. bosqichli davolash rejasi va oldini olish tadbirlari to’g’risida tushuncha berish.

Pedagogik vazifalar:

O’quv __ faoliyati natijalari:

Umumiy amaliyot vrachi tayyorlash
fakulteti talabalariga bolalarda revmatoid
artirit kasalligi to’g’risida tushuncha
berish. YuRA da bo’g’im faoliyatini
yetishmovchiligi darajasini aniglay
olishni o’rgatish. Xastalik belgilari
haqida tasavvurni berish. Bolalarda
YUuRA Kkasalligini tushuntirish.
Revmatoidli artirit kasalligini
etiologiyasi, patogenezi, klinikasi va
davolashini o’rgatish.

Umumiy amaliyot vrachi tayyorlash fakulteti
talabalari YuRA to’g’risida tushunchaga ega
bo’lishi kerak va YUuRA da bo’g’im faoliyatin
yetishmovchiligi darajasini aniqlay olishi kerak.
Revmatoitli artirit kasalligini etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi va davosini bilishi kerak.
YUuRA ni boshga kasalliklar Bilan giyosiy
tashxislay bilishi kerak.

Talim berish usullari

Kurgazmali maruza, suhbat

Talim berish shakllari

Ommaviy jamoaviy

Talim berish vositalari

O’quv  qo’llanma, proektor

Talim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zaki nazorat :savol-javoblar

4.2. Ma’ruza mashg’ulotining texnologik xaritasi.

Ish bosgichlari va | Faoliyat mazmuni
vaqti Talim beruvchi Talim
oluvchilar
Tayyorgarlik 1.Mavzu bo’yicha O’quv  mazmunini tayyorlash.
bosqichi 2.Kirish maruzasi uchun tagdimot
slaydlarini tayyorlash.
3.Talabalar O’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chiqish .
4.0’quv  fanini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
1.Mavzuga kirish | 1. Ma'ruza mashguloti mavzusi, uning magsadi va Tinglaydilar




(15 dagiga) vazifalarini tanishtiradi.

2.Talabalar O’quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi (2- ilova).

3.Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadida savollar
beradi (3-ilova).

2. Asosiy bosgich | 1.Power Point dasturi yordamida slaydlarni namoyish Tinglaydilar
(55 dagiga) qilish va izoxlash bilan mavzu bo’yicha asosiy nazariy Yozadilar,Javob
jixatlarini tushuntirib beradi. beradilar

2. YURA kasalligini slaydlar yordamida tushuntiradi.
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish va mustaxkamlash
maqsadida quyidagi savollarni beradilar:

Yuvenil revmatoid artirit nima?

Revmatoidli artritning etiologiyasi nima?

YuRA ning rivojlanishida surunkali infektsiya
uchoglarining axamiyati ganday?

YuRA Kklinikasida ganday o’zgarishlar kuzatiladi,
harakterli belgilarni ko’rsating.

YuRA Kkasalligini klassifikatsiyasida nimalar
yoritilgan?

YURA ning qgiyosiy tashxisoti va diagnostik
mezonlarini tushuntiring.

YuRA kasalligini etiopatogenetik davolash ganday
YuRAni ning profilaktikasini olib borishda nimalarga
e'tibor berish kerak?

3.Yakuniy 3.1 Mavzu bo’yicha talabalarda yuzaga kelgan Savollar

bosqich savollarga javob beradi, yakunlovchi xulosa giladi. beradilar,

(10 daqgiga) 3.2. Mustaqili ishlash uchun vazifani yozib
reaktiv artritlar-5 s oladilar.

mavzusini taqdim etadi va internet asosida mazkur
O’quv  materialni o’qib kelish vazifasini beradi.

BOLALARDA YUVENIL REVMATOIDLI ARTRIT.

Yuvenil revmatoidli artrit (YuRA)- noma'lum etiologiyali, patogenezi murakkab autoimmun jarayonlar
bilan asosan bo’g’imlarning surunkali progressiyalanib jaroxatlanishi bilan kechuvchi kasallikdir.

Bolalar va o’smirlarda ko’p uchrashi tufayli "yuvenil-o’smirlar revmatoid artriti" terminini qo’llash
qulayroq. Kasallik asosan maktabgacha bo’lgan yoshda boshlanib, uning 50% xolati 5 yoshgacha
bolalarda uchraydi.

ETIOLOGIYa.YuRA sababi xozirgacha mukammal aniglanmagan. Kasallik rivojlanishida
infektsiyalar: bakterial, strepto-stafilokokkli yoki ularning filtrlanuvchi (L-formalari), shuningdek,
viruslar va mikoplazmalarning
roli kattaligi kursatilgan.E.M.Tareev fikricha, YuRAning bolalarda va katta eshdagi odamlarda xam
uchrashi asosida bemorlar organizmi reaktivligining o’zgarganligi, ularning tashqi mubhit turli omillariga
yuqori darajada sezgirligiga bog’ligligi bor.

PATOGENEZ. Ko’p gina avtorlar YuRAni bemor yoshi, jinsi va irsiy moyilligiga bog’lik bo’lgan
immunpatologik kasalliklar guruxiga kiritadilar. Bu borada organizm gumoral immunitetidagi
o’zgarishlar chuqurroq o’rganilgan. Asosiy jaroxatlanuvchi a'’zo bu immunkomponet xujayralarga boy
bo’lgan bo’g’imlar sinovial qavatidir. Shu erda keyinchalik YuRAning patogenezida murakkab
autoimmun mexanizm shakllanishi bilan kechadigan massiv immunyallig’lanish jarayoni boshlanadi.
Birlamchi antigen immunkomponet tizim tomonidan autoantigen sifatida qabul gilinadigan o’zgargan
(sifatsiz) immunoglobulinlar giperproduktsiyasini chagiradi. Bunga javoban,



Bo’g’im sinovial qavatidagi plazmatik xujayralar antitelalar, ya'ni revmatoid omillar chiqaradi. Sinovial
to’qimada komplement ishtirokida kechuvchi autoantigen- autoantitelo jarayoni, trombotsitlar
agregatsiyasi va

serotonin va boshqa biologik faol moddalar (BFM) ishlab chiqarilishi bilan kechadigan immun
komplekslar shakllanishiga olib keladi. BFM lar qon tomirlari devorlariga ta'sir 0’tqazib, ularni
kengaytiradi va o’tqazuvchanligini oshiradi. Faollashgan komplement komponentlari bo’g’im
bo’shlig’iga neytrofil leykotsitlar migratsiyasi( xemotaksis)ni kuchaytiradi. Neytrofil leykotsitlar
tomonidan immun komplekslarni fagotsitoz kilish jarayoni sinovial suyuqlikda proteolitik fermentlar
ajratilib chiqarilishi bilan kechadi. Proteolitik fermentlar esa yallig’lanish mediatorlarini (kinin,
prostoglandin va boshq.) faollashtiradi.BU esa 0’z navbatida tog’ay xujay-

ra strukturasining jaroxatlanishi va autoantigenlar shakllanishiga sabab bo’lib, YuRAga xos bo’lgan
immunitet o’zgarishining zanjirsimon jarayonini qo’llab quvvatlaydi.

Immun komplekslar uzoq vaktgacha sinovial to’qima da saqlanishi mumkin va bo’g’im
jaroxatlanishini davom ettirishi, shuningdek qonda aylanib yurib YuRAning bo’g’imdan tashkari
ko’rinishlarini namoyon etishi mumkin. YUuRA- ning bo’g’imdan tashqari yoki vistseral ko’rinishi
asosida immun yallig’lanish va sezgirlashgan (sensibilizatsiyalangan) limfotsitlar ta'siri yotadi.

Kasallik faol davrida periferik qon da T-xujayralar umumiy soni kamayib, sinovial suyuglikda
ularning soni oshadi. Ayni vagtda sinovial suyuglikda V-xujayralar soni kam. Bu holatni V-
xujayralarning ko’pgina
gismi yetuk plazmatik xujayralarga aylanishi bilan tushuntirish mumkin, chunki sinovial suyuqglikda
plazmatik xujayralar ko’p aniqlangan.

YuRAda autoantitelalar giperproduktsiyasini T-supressorlar nugsonliligi yoki autoagressiv turdagi V-
limfotsitlar paydo bo’lishi bilan tushuntirish mumkin.

Kasallikning irsiy nasldan naslga berilishi isbotlanmagan.

KLINIKA.

Kasallik asosiy sindromi-artrit. Avvaliga o’grik va shish birta, ko’pincha tizza bo’g’imida paydo
bo’ladi , keyinchalik 1-3 oy davomida bu jarayonga ikkinchi simmetrik bo’g’im jalb etiladi. Ham
bolalarda va ham

kattalarda kasallikning asosiy belgilaridan biri bu bo’g’imlarning simmetrik jarohatlanishidir. Ammo
bolalarda jarayon katta bo’g’imlar (tizza, boldir-tovon)dan boshlansa, kattalarda ko’pincha qo’llarning
falanga oraliq bo’g’imlari va kaft-falanga bo’g’imlari, ya'ni kichik bo’g’imlardan boshlanadi.
Bo’g’imlarda og’riq va shish tufayli harakat chegaralangan, bemor kam og’riq beradigan majburiy
holatda bo’ladi .Yallig’lanishning ekssudativ boshlang’ich davridan so’ng, jarayon produktiv davr
kechishi xisobidan keyinchalik kuchayib boradi.Jarohatlangan bo’g’imlar defiguratsiyasi paydo bo’lib,
ular YuRAga xos bo’lgan tendovaginit, bursitlar, periartikulyar to’qima lardagi o’zgarishlar
xisobidandir. Bo’g’imlar deformatsiyalanib, turli xil shakllarga kirishi mumkin, ya'ni tizzalar- ko’pincha
aylanasimon (shar), kichik bo’g’imlar- tolasimon shaklga kirishi mumkin. Bo’g’imlarda harakat
chegaralanishi kuchayib boradi, muskullar atrofiyasi, umumiy distrofiya, anemiya kuzatiladi.

Kasallikning asosiy 2 xil klinik manzarasi tafovut etiladi: bo’g’im turi- 65-70% xolatda, va kam
uchraydigan- bo’g’im-vistseral turi.

YuRAning bo’g’im turida bo’g’imlar jaroxatlanishi ko’p - poliartrit, va 2-4 ta bo’g’imni qamrab
olish bilan chegaralangan oligoartrit ko’rinishida, taxminan 10% bolalarda monoartrit ko’rinishida
uchraydi.

Poliartrit xolatda jarayonda qo’l-oyoqlarning barcha bo’g’imlari, umurtka pog’onasi bo’yin qismi
(ko’pincha bolalarga xos), ko’krak —o’mrov suyagi birikishi, jag’-yuz bo’g’imlari ham ishtirok etadi.

Oligoartrit ko’pincha patologik jarayonda katta bo’g’imlar- tizza, tos-son bo’g’imi jalb etilishi
bilan kechadi, ammo kichik bo’g’imlar ham ishtirok etishi mumkin. Monoartikulyar jaroxatlanish
ko’pincha tizza bo’g’imidagi o’zgarishlar-gonit ko’rinishida namoyon bo’ladi .

YuRAning poliartikulyar formasi faol davrida bo’g’im sindromidan tashqari biroz tana haroratining
ko’tarilishi, periferik limfa tugunlar kengayishi, kuchli vegetativ o’zgarishlar ham kuzatiladi. Klinik
simptomlarning yaqqol ko’rinishlaridan biri -progressiyalanuvchi muskullar distrofiyasi, xususan



jaroxatlangan bo’g’im proksimal qismidagi muskullar distrofiyasidir. Oligo va monoartrit holatda
kasallik umumiy belgilari kam rivojlangan bo’ladi .

Kasallik faol davrida o’griq sindromi kuchli bo’lib, arralgiya shu darajada yuqoriki, bemor bolada
choyshab tekkan holatda og’rik kuchayadi (choyshab sindromi). Bo’g’imlarda ekssudat so’rilishi
harakat vaqtida gor
G’irchillashini eslatuvchi girsillash bilan kechadi. Bo’g’im atrofidagi to’qimalarda proliferativ va
sklerotik o’zgarishlar kontrakturaga olib kelishi mumkin, buning natijasida bo’g’im ma'lum bir holatda
fiksatsiyalanib qola-

di. yoziluvchi muskullar bo’shlig’i tufayli ko’pincha bukilgan kontrakturalar uchraydi.Bu davrda
bo’g’imlar chiqishi yoki chala chiqishi mumkin, natijada boldir suyagi tashqi rotatsiyasi panja va qo’l-
oyoqlar deformatsiyasi kuzatiladi. Bemorlarda ertalabki shahtlik ( harakatsizlik-skovannost) ko’p diqqat
talab qiladi, hattoki bu xolatni 4-5 yoshdan kichik bolalarda kuzatish qiyin bo’lsa ham. Katta yoshdagi
bolalar jarohatlangan bo’g’imda ertalabki harakat qiyinlashuviga shikoyat qiladi.Bu sindrom YuRAning
tipik ko’rinishlaridan bo’lib, diagnostik kriteriylardan biridir.

YuRAning bo’g’im-vistseral turi og’irroq kechib, patologik jarayonda ichki a'zolar ishtirok
etadi.Klinik xususiyatlari asosida quyidagicha tagsimlanadi:a)Still sindromi; b)allergoseptik variant;
v)ayrim vistserit-
lar bilan kechuvchi varianti.

Still sindromi o’tkir boshlanib, tana harorati ko’tarilishi, terida allergik toshmalar, kuchli bo’g’im
sindromi, periferik limfa tugunlar, jigar va taloq kengayishi kuzatiladi.Kichik bo’g’imlar va bo’yin
umurtqasi
poliartriti harakterli. Kasallik faol davrida bo’g’imlarda og’rik, defiguratsiya,nafakat faol balki passiv
harakatlar ham chegaralangan.Jarohatlangan bo’g’imlarga tegish ham o’griq beradi.Bolalar harakatsiz,
majburiy
holatda yon tomonda oyoq va ko’llar bukilgan va tanaga yopishgan holatda yotadi, mustaqil o’tirib
bilmaydi va o’zini boshqgarib bilmaydi. Tez orada muskullar atrofiyasi, umumiy distrofiya, anemiya
boshlanib, ichki a’zolarda
o’zgarish, ko’pincha yurak jarohatlanishi paydo bo’ladi . Natijada miokardit, perikardit yoki
mioperikardit va kamdan kam holatda endokardit bo’lishi mumkin.Nafas a'zolari jaroxatlanishi mumkin
va plevra, O’pka parenximasi
diffuz vaskulitning pnevmonit ko’rinishida namoyon bo’lishi mumkin.

Still sindromi tez progressiyalanib tez-tez retsidivlanib kechadi.Bo’g’im yuzalarida eroziv
o’zgarishlar va suyaklar ankilozi harakterlidir.

YuRAning allergoseptik varianti ham og’ir bo’lib, o’tkir boshlanadi, tana harorati ko’tarilishi
galtirash, sovuq qgotish bilan va harorat tushganda ko’p terlash bilan namoyon bo’ladi , harorat
kutarilishi 2-3 xaftadan
to 2-3 oygacha davom etishi mumkin. Terida barqaror turuvchi polimorf, dog’-papuladan
utrikariyalargacha allergik toshmalar ko’p bo’ladi . Kasallik boshlanishidanoq vistseral patologiya
ko’pincha mioperikardit va
plevropnevmonit ko’rinishida kuzatiladi.

Mioperikarditda bolalar ko’krak ortida og’riqqa shikoyat qiladi, besaranjom, injiglashib, yurak
xaltasida suyuqlik to’planganda majburiy holatda, o’tirishni afzal kuradi. Hansirash, akrotsianoz, yurak
tonlari bo’g’iqlashuvi, va chegaralari kengayishi kuzatiladi. Bir vaqtda plevropnevmonitning rivojlanishi
bemor ahvolini og’irlashtiradi, hansirash va sianoz kuchayib, avvaliga quruq, keyinchalik ho’l yo’tal
paydo bo’ladi . O’pkalarda
turli kalibrli nam xirillashlar, plevra ishqalanish shovqini, ko’pincha orqa -yon gismlarda eshitiladi.
Still sindromiga garama-qarshi bu yerda bo’g’imlarda patologik jarayon artralgiya bilan cheklanib,
ob'yektiv o’zgarishlar bir necha oy, ba'zan yillardan so’ng namoyon bo’ladi .

Ayrim vistseritlar bilan kechuvchi variant kasallikning bo’g’im va bo’g’im-vistseral formasi
oralig’idir.Kasallik boshlanishi kamdan kam o’tkir, ko’pincha o’tkir osti yoki birlamchi surunkalidir.
Jarohatlangan bo’g’imlar
soni ko’p emas, ya'ni 4-6tagacha. Bo’g’imlarda umuman ekssudativ suyuqlik bo’lmasdan erta fibroz
o’zgarishlar kuzatilishi harakterlidir. Fibroz perikardit, plevrit, diffuz fibroz-sklerotik o’zgarishlar



O’pkada rivojlanishi mumkin. Nafakat tayanch- har akat apparati, balki ichki a'zolarda to’xtovsiz fibroz
progressiyalanishi mumkin.

YuRAning variantlari orasida ko’zning jaroxatlanishi alohida o’rin egallaydi.Asosan ko’zning tomir
gavati jarohatlanadi.Iridotsiklit paydo bo’ladi .Simptomlar triadasi :iridotsiklit, katarakta va shox
pardaning lentasimon distrofiyasi harakterlidir.Bu kasallik kech tashxislangan holda ko’rish
gobiliyatining pasayishi yoki butunlay uni yo’qotish mumkin.

Kasallik kechishiga ko’ra: sekin progressiyalanib kechishi va tez progressiyalanib kechishi xos, bu
Klinik-laborator ko’rsatkichlar dinamikasida aniqlanadi.

YuRAning DIAGNOSTIK KRITERIYLARI.

Klinik belgilar:

1.3 oy va undan uzoq vaqtda artrit.

2.3 oy va undan uzoq vaqgtdan so’ng ikkinchi bo’g’im artriti.

3.Kichik bo’g’imlar simmetrik jaroxatlanishi.

4.Kontraktura.

5.Tendosinovit yoki bursit.

6.Muskullar distrofiyasi.

7.Biroz shaxtlik ( harakatsizlik).

8.Kuzning revmatoidli jaroxatlanishi.

9.revmatoid tugunchalar.

10.Bo’g’im bo’shlig’ida suyuqlik

Rentgenologik belgilar:

11.0steoporoz,epifiz suyak strukturasining mayda kistoz tiklanishi.

12. Bo’g’im bo’shlig’i torayishi, suyaklar eroziyasi, bo’g’im ankilozi.

13.Suyak o’sishi buzilishi.

14.Umurtga buyin gismining jaroxatlanishi.

Laborator belgilar:

15.Musbat revmatoidli omil.

16.Sinovial gavat biopsiyasida musbat ma'lumotlar.

Musbat belgilarning umumiy soni: 3ta-taxminan YuRA,;

4 ta-aniq YURA;
8 ta-klassik YURA;

Rentgenologik ma'lumotlar: suyak-bo’g’imdagi o’zgarishlar 4 bosqichda:

1- bosqich-destruktiv rentgenologik o’zgarishlarsiz osteoporoz;

2- bosgich-tog’ay va suyakning biroz yemirilishi, bo’g’im bo’shlig’ining torayishi,biroz suyak
parchalari.

3- bosgich-tog’ay va suyakning ko’p yemirilishi, bo’g’im bo’shlig’ining kuchli torayishi, suyaklar
chala chiqishining ko’pligi;

4- bosqich-3- bosqich belgilari va ankiloz.

DAVOLASh USULLARI. YuRAnNiI davolash bosgichma bosgich-statsionar, poliklinika,
sanatoriyada. Patogenetik davoda asosiy urinni salitsilat kislota birikmalari, pirazolon, indol, xinolin
preparatlari, kortikostero-
idlar, oltin preparatlari egallaydi.

Kasallikning kechki davrlarida organizm umumiy faoliyati pasayganda davo kompleksida
fizioterapiya usullari kiritiladi. Kasallik remissiya davrida kurort davo tavsiya etiladi.

Aspirin 0,2 g yoshiga yoki 0,06-0,07 gG kg 3-4 marta sutkada, ovqatdan so’ng. Indometatsin 1-3
mgG kg sutkada 3-4 marta ovgatdan so’ng. Voltaren 2-3 mgG kg sutkada.Brufen 10-15 mgG kg sutkada,
3-4 marta. Delagil 5 mgG'kg, plakvenil 8 mgG kg bir marta kechqurun ovqatdan so’ng, uzoq muddatda.

Oltin preparatlari-immunosupressiv effektli- sanokrezin va krizanol 5-35 mg oltin birta in'ektsiyada.
D-penitsilamin (ko’p renil) 150-300 mg sutkada boshlab asta sekin bir necha oy davomida dozasi oshirib
boriladi.



FIZIOTERAPIYA:ultrafialet nurlash, induktotermiya, dorilar Bilan elektroforez, yuqori chastotali
tok, parafin, balchiq bilan davolash.

Yuraning bo’g’im turida nosteroid yallig’lanishga qarshi dorilardan effekt kam bo’lsa , ularni
birgalikda berish mumkin.Bunday holatda saglovchi terapiya uchun yuqoridagi preparatlardan birtasi yoki
aminoxinolin katoridagidorilardan rezoxin, delagil, plakvenil tavsiya etiladi. Kamdan kam
yallig’lanishga garshi va aminoxinolinlar birgalikda beriladi. Glyukokortikoidlar bo’g’im turida tavsiya
etilmaydi, ba'zan boshga davo choralari foydasizligi va klinik-laborator tahlillar bargaror yuqoriligi
uchun tavsiya etish mumkin.

Bo’g’im-vistseral turida yallig’lanishga qarshi terapiya faol tavsiya etilib, 5-7 kun davomida
nogarmonal yallig’lanishga garshi vositalar beriladi, ularning effekti kam bo’lsa , garmonal
preparatlardan prednizolon
1-2 mgG kg sutkada beriladi.Bu holatda ham effekt kam bo’lsa , immundepressiya va
immunstimulyatsiyaga kursatma bo’ladi .

Immundepressiya uchun siklofosfan, xlorbutin,oltin preparatlari, -penitsilamin(ko’p renil),
immunstimulyatorlar sifatida-levamizol (dekaris) va timalin (timozin) tavsiya etiladi.

YuRAning ko’z jaroxatlanishi bilan kechishi turida davolash boshlanishidanoq garmonal-sitostatik
preparatlar tavsiya etiladi.

DISPANSER NAZORAT poliklinikada olib boriladi. Bemor pediatr va kardiorevmatolog nazoratida,
barcha bemorlarga forma Ne 30 ochiladi.Quruq va nazorat har oyda bir marta va kasallik remissiya
davrining tuliq va

bargarorligiga bog’lik.

Bu guruh bemorlarda emlash, biologik sinamalar, gamma-globulin, albumin,zardob, gon quyish
man etiladi.

Sanatoriyalardan Lipetsk, Evpatoriya, Sochi tavsiya etiladi.

Oxirgi ma‘lumotlar:

Yuvenil revmatoid artrit (YuRA) — revmatoid artritning bolalardagi shakli bulib, 16 yoshgacha davrda
boshlanadi va kattalardagi revmatoid artritdan ko’pincha o’tkir boshlanib, kasallikni sistemali
variantlarini rivojlanishi, isitmalash va bo’g’imdan tashkari ko’rinishlar, ko’p bo’lmagan bo’g’imlarning
shikastlanishi, yirik bo’g’imlarni shikastlanishi va umurtqaning bo’yin soxasini jarayonga qo’shilishi,
uveitni rivojlanishi, qon zardobida RF kam aniqlanishi, kechishi va oqibatini nisbatan bezararligi bilan
farqlanadi. «Revmatoid artrit» atamasini 1892 yilda Carrod kiritgan.

YuRA immunopatologik kasallik bo’lib, autoimmun jarayon rivojlanishi bilan har akterlanib,
biriktiruvchi to’qimaning tizimli zararlanishi bilan kechib, surunkali, retsidivlovchi, kuchayib borishga
moyil bo’ladi.

YuRAning targalishi 0,01- 0,001% ni tashkil giladi, chet el manbalarida YuRA har bir yilda 1000,000
axolida 2 dan 19 tagacha gayd etiladi. Biriktiruvchi to’qima ning diffuz kasalliklari orasida birinchi
urinda YuRA, keyin sklerodermiya, tizimli qizil yugurgi, dermatomiozit va sistemali vaskulitlar turadi.
Evropada 100000 ta bolaga 5-10 ta, AKShda esa 100000 ta bolaga 100 ta. Keyingi ikki o’n yillikda
YUuRA bilan kasallangan bolalarning soni 2-3 marta ortdi. O’zbekiston da YuR Aning tarkalishi 1000
bolalar axolisiga 0,28 tani tashkil giladi.

YURA bilan barcha yoshdagi bolalar kasallanadilar, lekin ko’krak yoshidagi bolalarni kasallanishi
kamdan kam uchrab, eng yuqori kasallanish 5 -7 va 12-14 yoshlarga to’g’ri keladi va gizlar 0’g’il
bolalarga nisbatan 1,5-2 barobar ko’p kasallanadilar.

Etiologiyasi:- YuRAning etiologiyasi noanik. Zamonaviy tushunchalarga ko’ra, YuRA da biriktiruvchi
to’qimaning(asosan bo’g’imlarning) shikastlanishi immunopatologik buzilishlar (autoagressiya) tufayli
rivojlanadi.kasallikning autoimmun tabiatini qator belgilar tasdiglaydi: RF, turli autoantitelalar, immun
komplekslar, biriktiruvchi to’qimalarning komponentlariga sensibillashgan limfotsitlar, o’chokli
patogistologik o’zgarishlar bilan immun yallig’lanish ko’rinishlari orasida o’xshashlikni aniqglanishi,
infektsion agentni aniqlash imqoni yo’qligi, infektsiyaga qarshi davning natijasizligi va
immunomodullovchi vositalarning effektivligi. Keyingi yillarda etiologik faktori bulib, streptokokklardan
A va 'V guruxi, ichak infektsiyalari, mikoplazmalar bo’lib xisoblanadi. Viruslar - asosan Epshteyn — Bara



virusi, V- limfotsitlarda lokalizatsiyalanadi va immunoglobulinlar sintezini buzish qobiliyatiga ega
bo’ladi.

YuRAni kelib chiqishida irsiy omilning roli aniglanib, buni bemorning qarindoshlari va monozigotli
egizaklar orasida RA ni uchrashining yuqoriligi, shuningdek RA 1i bemorlarda populyatsiyadagiga
nisbatan HLA ning D va DR lokuslarini ko’proq aniqlanishi tasdiglaydi. Lekin YuRA da
populyatsiyadagiga va RA dagiga nisbatan HLA, DW4, DRW4 kam uchraydi. Patologik jarayon
rivojlanishiga ko’plab tashqi ta'sirlar ( bakterial va virusli, dori preparatlari, aynigsa oqsil preparatlar
yuborish, fizik faktorning nojo’ya ta'siri natijasida rivojlanishi ehtimoli bor.

Patogenezi:- YUuRAnNIng rivojlanishda autoimmun buzilishlar asosiy rol o’ynaydi. Taxmin qilinishicha
immunokompleksli sindromi sababi immun javobni boshqaruvning buzilishi bo’lib, T- va V- limfotsitlar
funktsiyasi disbalansi (xususan T-limfotsit sistemasining immunodefitsiti kuzatilib, bu hol V —limfotsitlar
bilan nazoratsiz antiteklalar, xususan IgG sinteziga olib keladi) tufayli sodir bo’ladi. Buning natijasida
etiologik omil bo’g’imning sinovial pardasini shikastlaganida, antigen-antitela turida reaktsiyaga
kirishish kobiliyati, autoreaktiv xususiyatga ega o’zgargan IgG ni paydo bo’lishi bilan mahalliy immun
reaktsiya paydo bo’ladi.

YuRA ni ravojlanishiga moyillik tug’diruvchi ahamiyatli “xavf omillar”

Onani homiladorlik davrida bo’g’im kasalliklari, toksikozlar yoki nefropatiyalar

I-11 —darajali garindoshlarda revmatik kasalliklar (ayniqsa RA)

Yashash sharoitining qoniqarli bo’lishi. (xonadoni qulayliklarsiz yoki sovuq, zax yoki kichik hajmli).
Ota —onasi — ma'lumoti past, ishchi va xrk.

Bolaning 3 va undan ortiq bolalar infektsion kasalliklarini o’tkazganligi, tez — tez o’tkir respirator
kasalliklar va anginalar, surunkali infektsiya o’choqlari, o’tkir va surunkali pnevmoniya, allergik
reaktsiyalar, yiringli —septik kasalliklar bilan kasallanishi.

Kasallik sababi bulib immun javob regulyatsiyasining buzilishi xisoblanadi. T va V - limfotsitlar
funktsiyasining disbalansi, T- limfotsitlarning immunodefitsiti, buning natijasida V- limfotsit
antitelalarining forsirlashgan sintezi kelib chigadi. YuRA ning bo’g’im formasida - etiologik faktor
bo’g’imning sinovial pardasini zararlaydi, bunga javoban mahalliy immun reaktsiya rivojlanadi, Ig G
guruxi o’zgarishi kuzatiladi. IgG immun sistemaga begona antigen bo’lib ko’rinadi, shuning uchun
sinovial plazmatik xujayralari, limfa tugunlari va talok shu antigenga qarshi antitelalar ishlab chigaradi.
YuRA ning bo’g’imdan tashkari formalari:- immunokompleksli vaskulitlar to’qima larning
sensibilizatsiyalashgan tomonidan zararlanishlari kiradi.

RA ning patogenezi
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| Komplementning faollashuvi ‘

I
Xemotiksis T ¥

Yalliglanish mediatrlarini ajralib
chiqigh i

Sinovit, bo’g’imdan tashqi ko’rinishlar

Patologik anatomiyasi:- qon flikt zararlangan bo’g’imning sinovial pardasida yuzaga keladi.
Boshlangich bosqichlarida o’tkir sinovit belgilari, ekssudativ o’zgarishlar. Keyinchalik protsecsga,
tog’ay, bo’g’im atrofidagi to’qimalar qo’shiladi. Fibrozli - sklerotik o’zgarishlar rivojlanadi,
sinovial pardada granulyatsion- biriktiruvchi to’qima o’sadi ( pannus ), bu har doim tog’ayning
yo’qolishi, bo’g’imning chiqish lariga, ankilozlar rivojlanishiga va bo’g’imlar biriktiruvchi to’qima
larning dezorganizatsiyasi yuz beradi, shuning uchun YuRA ga sistemli kasallik deb garaladi.
Patomorfologiyasi. Kasallikda patologik jarayon asosan bo’g’imlarda va bo’g’im atrofii
to’qimalarida rivojlanadi. Yallig’lanish jarayoni bo’g’imlarning snovial pardasida surunkali tavsifda
kechib, tog’ayni emirilishi va keyinchalik fibrozli va suyakli ankilozlarni rivojlanishi kuzatiladi.
Yallig’lanishning erta bosqichlari temir — to’qima o’tkazuvchanligini ortishi, shish, sinovial parda
to’qimasining to’laqonligi, mukoid bo’kishi, fibrinni sizib chiqishi va fibrinoid o’choqlarini
rivojlanishi kuzatiladi. Tomirlarda vaskulitlar, asosan venulalarni shikastlanishi bilan
trombovaskulitlar manzarasi kuzatiladi. Keyingi bosgichida tomirlarga, limfoid va plazmatik
hujayralarga boy subintimal gavatda granulyatsion to’qimaning o’sishi aniglanadi. Sinovial
pardaning chetlari tomonidan o’sayotgan granulyatsion to’qima tog’ayga pannus ko’rinishida
egallaydi. Tog’ay yemirilib, nagshliklarini, yorilishlarni va sekvestrlarni paydo giladi.
Tog’ayniemirilishi subxondrial suyak tomonidan o’sayotgan granulyatsion to’qima hisobiga amalga
oshadi. Makroskopik bo’g’im yuzasining quruqligi, tog’ayli yuzaning donadorligi, sarg’ishlik,
ba'zan to’liq emirilishi kuzatiladi. Granulyatsion to’qimani yetilishi shikastlangan bo’g’imlar
yuzasini fibroz to’qima bilan qoplanishiga, bo’g’im tirqishining torayishiga, fibrozli chatishmalarni,
fibroz-suyakli ankilozni paydo bo’lishiga olib keladi.

Suyaklardagi o’zgarishlar subxondrial plastinkada kuzatilib, u ham granulyatsion to’qimaning
rezorbtsiyasiga uchraydi. Suyak epifizlarida revmatoid granulemalar paydo bo’lishi mumkin.
Kasallikda sinovial pardaning punktsion bioptatini tekshiruvi revmatoid sinovitni ko’rsatib, uning
belgilari proliferativ jarayonlarga (tomirlar, sinoviotsitlar, fibroblastlar proliferatsiyasi),
immunomorfologik reaktsiyaga (limfotsitar, plazma hujayrali, makrofagal) va fibrozga xos bo’ladi.
Yallig’lanishli o’zgarishlar bo’g’im kapsulasida ham aniqlanib, jarayonning oxirida to’qima
gattiglashib, sklerozlashib, bo’g’im deformatsiyasiga va qon trakturalarni paydo bo’lishiga olib
keladi.

Kattalardagi RA dan farkli YuRA dagi sinovitga quyidagilar xos:

A) keskin ekssudativ o’zgarishlar;

B) yallig’lanishli infiltratda polimorf —yadroli leykotsitlarning doimo mavjudligi;
V) subsinovial gavatning fibroelastlarni proliferativ faolligini pastligi;

G) limfoid-plazmotsitar infiltratsiyani sust ko’rinishi;

D) limfoid follikulalarni shakllanishining kamligi;

E) keskin sklerozni bo’Imasligi.

TASNIFNOMA

Yuvenil revmatoid artrit ( YuRA ) yoki yuvenil surunkali artrit (YuSA) — uz ichiga 16 yoshgacha
bo’lgan bolalarda har xil guruxdagi idiopatik artritlarni gamrab olgan. Revmatizm bilan kurashish
Xalkaro Ligasi 1997 yilda YuRAning quyidagi Klasifikatsiyasini tavsiya etadi:

Sistemali artrit



Oligoartrit (persistirlovchi)

Oligoartrit (targalgan)

Poliartrit (revmatoid omil musbat)

Poliartrit (revmatoid faktor manfiy)

Enthesitis artrit ; Psoriatik artrit; Tasniflanmagan artritlar.



Yuvenil revmatoid artritning tasnifnomasi A.V.Dolgopolov, A.A. Yakovleva, L.A. Isaeva 1980y

Klinik-anatomik tavsifi Klinik- Kasallikning Jarayonning Artritning rentgenologik bosqichi | Bemorning funktsional
immunologi | kechishi aktivlik darajasi kobiliyati
K tavsifi
YuRAning asosan bo’g’im shakli | RF gasinov | Tez avj yuqori (1) | —bo’g’im oldi osteoporozi; Saklangan
(ko’zning shikastlanishi bilan musbat oladigan o’rta (II) bo’g’im bo’shlig’ig’a suyuq lik Tayanch- har akatlantiruvchi
yoki beshikast): poliartrit, RF ga sinov | Sekin avj Past (1) yig’ilganlik alomatlari: apparat xolatiga kura buzilgan;
oligoartrit, monoartrit manfiy oladigan Remissiya periartikulyar to’qimaning A) uz-uziga xizmat kilish
YuRAning bo’g’im-vistseral Sezilarsiz avj gattiglashishi: zararlangan bo’g’im | kobiliyati saklangan;
shakli: cheklangan vistseritlar oladigan epifizi o’sishini tezlashishi; B) uz-uziga xizmat kilish
bilan (retikuloendotelial (bezarar) Il — 0’sha o’zgarishlar va bo’g’im | kobiliyati kisman yo’q olgan

sistemani, yurak, tomirlar,
buyrak, O’pka , asab tizimlari,
seroz qobiglar, teri, kuzni
zararlanishi, ichki a'zolar
amloidozi).

Still sindromi

Allergoseptik sindrom
YUuRAning revmatizm, BTDK
bilan birgalikdagi shakli.

oralig’ining torayishi; ayrim
suyo’qlik nagshlari;

Il — targalgan osteoporoz; suyak —
tog’ay destruktsiyasi, chigiglar,
biroz chiqiqlar, suyak o’sishining
sistemali buzilishi;

IV — I-11l — bosgichlarga xos
o’zgarishlar va ankilozlar
(umurtganing bo’yin bo’limi
ankilozi jarayoni bosgichini
belgilamaydi

V) uz-uziga xizmatkilish
kobiliyati butunlay yo’q olgan
3. Kuz yoki ichki a'zolar
axvoliga kura buzilgan




Ushbu klasifikatsiyada klinik belgilari va kechishiga qarab bir xil xastaliklarni guruxlarga
ajratilgan.

Klassifikatsiyasi:- 4 asosiy guruxi mavjud:

I- YuRA ovqat bo’g’imlar zararlanishi bilan kechadi. Poli- oligo- monoartrit.

Il - YURA — bo’g’imlar zararlanishi bilan birga har xil ichki organlar zararlanadi. Psevdoseptik
va felti sindromlari kiradi.

I11- YuRA boshka revmatik kasalliklar bilan birga- deformatsiolovchi osteoartroz, revmatizm
yoki SKV, sistemali sklerodermiya.

IV- Still kasalligi.

Yuvenil surunkali artrit (YuSA).

Bolalarda 3 oydan ortiq davom etuvchi artritlar yuvenil surunkali artrit kuyishga sabab bo’ladi .
YuSA bo’lgan bemorlarni kuzatuv davrida yuvenil revmatoid artrit tashxisi qo’yish uchun:

1. kasallikning kuchayib borishi ( bo’g’im sindromining generalizatsiyasi, patologik jarayoniga
ichki a'zolar jalb etilishi);

2.Zararlangan bo’g’imlarda emirilish belgilari paydo bo’lishi ( tog’ay to’qima si parchalanishi,
epifizlar melkokistoz qayta rivojlanishi, bo’g’im yuzasi uzuratsiyasi, ankiloz xosil bo’lishi);
3.Bo’g’imlar funktsiyasi turg’un buzilishi, va aynigsa buzilishlar zo’rayib borishi yordam beradi.

Klinikasi.

Klinik ko’rinishi:- Kasallik boshlanishida har xil kechadi.85% xollarda bo’g’im sindromi yoki
urinni egallaydi. 15% i vaskulitlar va organlarni zararlash bilan kechadi. Kasallikka moyillik
tugdiruvchi omillarga:-o’tkir respirator infektsiyalar, aqliy ,bo’g’imlar travmasi, zardob yoki
dorili kasalliklar, xomiladorlik kiradi. Kasallikning asosiy belgisi- poliartralgiya — bo’g’imlarda
yalliglanish belgilarisiz og’riglar bo’ladi . harakatlar hajmi tuliq saqlangan. Oyoq va qul
panjalari simmetrik sararlanadi. Kasallik boshlarida- falangalararo bo’g’imlar, bilakuzuk kaft
usti- falanga bo’g’imi, tirsak, ba'zan monoartrit ko’rinishida uchraydi. Bo’g’im og’riklari ayniqgsa
ertalab kuchaygan bo’ladi , tinchlikda pasayadi. Ertalabki shaxtlik kuzatiladi. Ertalab bo’g’imlar
harakati qiyinlashgan ( periartikulyar to’qima shishi ) tufayli. Kechga borib harakat ancha
yengillashadi.

Bemorlar:-isitmadan,umumiy xolsizlik, ishtaxa pasayishiga shikoyat giladi.

Ko’rganda:- bo’g’imlar shishgan.

YuRAda- proksimal bo’g’imlar artriti uchraydi. ( falangalarning proksimal bo’g’imlari),
barmoglarga duksimon forma beradi. Yakkol ifodalangan artritik uzgarishlar bo’g’imlar
deformatsiyasi, ularning chiqishi, (tog’ayning yemirilishidan) yuz beradi. Kaft va falangapararo
birikma ulnar tomonga buriladi. (lateral tomonga).

Ankiloz:- bo’g’im harakati to’lik yo’q olgan. Bo’g’imlar deformatsiyasi bilan birga, ulaning
ogrikligi, ular harakati chegaralangan. Teri osti tugunlari va polineyropatiyalar ko’p gina
bemorlarda kuzatiladi. Revmatoidli tugunchalar 10-20% kasallarda uchraydi. Ko’pincha ular
teri osti kletchatkasida kuzatiladi. Palpator tekshirishda- muskullar atrofiyalari, funktsional
aktivligining pasayishi, miozitlar aniklanadi.

Revmatoidli tugunchalar tirsak bo’g’imi atrofida kuzatiladi. Tugunchalar odatda
harakatchan, og’riksiz o’rtacha qattiglikda, 0,5- 1,5 sm kattalikda. Polineytropatiya- nervni
oziqlantiruvchi tomirlar vaskulitidir. Nerv stvolining distal kismlari zararlanadi., sezuvchanlik
buziladi. Uvishishga, oyoklarning uyushib kolishiga shikoyat giladi. Palpatsiyada zararlangan
nerv soxasida og’rik, sezuvchanlikning pasayishi aniklanadi. Ba'zan harakat xam buziladi.
YuRA kattalardagi RA singari polimorf boshlanadi va kechadi. Kasallikni boshlanishi o’tkir,
isitmalash, poliartrit bilan vistseritlarga moyillik, o’rta o’tkir mono —oligoartrit, vistseritlar bilan
yoki usiz (lekin ko’pincha ko’zni shikastlanishi bilan) va shuningdek, isitmalash va
vistseropatiya fonida uzoq davom etuvchi artralgiyalar aniglanadi. YuRA ko’pincha 6 yoshgacha
bo’lgan kizlarda rivojlanib, kattalardagi RA dan quyidagilar bilan farklanadi:



ko’pincha yirik bo’g’imlarni shikastlanishi bilan mono, oligoartrit turida boshlanadi va kechadji;
ko’pincha kuzni shikastlanishi bilan;

teri toshmalarining (eritematoz - makulez dermatit) mavjudligi bilan;

seronegativlik bilan (qon da RF fakat 3-25% bemorlarda aniklanadi);

RA ning aktivlik kursatkichlari

Kursatgich Kursatgichlarni ballarda bahosi

0 1 2 3
Ertalabki Yo’q 30 min Kunduzi soat | Kun davomida
karaxtlik davomida 12gacha
Gipertermiya Yo’q Biroz Urtacha Keskin
Ekssudativ
uzgarishlar Yo’q Biroz Urtacha Keskin
H 2- globulinlar
mavjudlining 15 dan ortik
ortishi,% 10 gacha 12 gacha 15 gacha 40 dan ortik
EChT, mmG’s 12 gacha 20 gacha 40 gacha + + +(va
S-reaktivlik Yo’q + ++ ortik)
Oksil

YUuRA da kaft va panjaning mayda bo’g’imlarini artriti kamdankam uchraydi.
Bo’g’imlarni shikastlanishi odatda yiriklaridan (tizza, tupik, bilak) boshlanib, simmetriklik
unchalik xos emas. Bo’g’imlardagi yalliglanishning ekssudativ va proliferativ uzgarishlari
tufayli bo’g’imlarda “sharsimon” (tizza va tirsakda), “yostiksimon” (tupik va bilakda),
“urchuksimon” (falangalararo bo’g’imlarda) defiguratsiya va deformatsiyalar paydo bo’lib,
harakatlari cheklanadi, mushaklar atrofiyasi kuzatiladi. Taxminan 1G'3 kism bemorlarda buyin
soxasidagi umurtkalar aro (aynigsa S2 - S3 ) bo’g’imlarning ham shikastlanishi aniklanadi.
YuRA ni bo’g’im shakli: kasallikning eng tipik shakli bo’lib, 60 -75% xollarda uchraydi. YuURA
da bo’g’imlarning shikastlanishini asosiy alomatlari RA dagiga o’xshash bo’lib, og’riq, shish,
ertalabki karaxtlik aniqlanadi. Bolalarda bo’g’imlardagi og’riqning keskinligi kattalardagiga
nisbatan kam bo’ladi: ba'zan bo’g’imni shishganligiga qaramay, og’riqqa shikoyat bildirmaydi.
Kichik yoshdagi bemorlar kamdan kam ertalabki karaxtlikka shikoyat giladilar. Bo’g’imlarning
shikastlanishi monoartrit (1ta bo’g’imda), oligoartrit (2-4 ta bo’g’imda) va poliartrit (ko’pgina
bo’g’imlarda) sifatida namoyon bo’ladi. Kattalardagidan ko’p xollarda dumg’aza birikmasi va
chakka-jag’ bo’g’imining shikastlanishi kuzatiladi. Poliartikulyar shakli aktiv davrida bo’g’im
sindromidan tashqari isitmalash, periferik limfa tugunlarini kattalashishi, avj oluvchi mushaklar
distrofiyasi, keskin vegetativ buzilishlar kuzatiladii. Bo’g’imlarda og’riq, suyuqlik ortib, har
aktida krepitatsiya va qirsillash eshitiladi. Kattaroq yoshdagi bolalarda maxalliy yoki umumiy
ertalabki karaxtlik aniglanadi.

Still sindromi — 10-15% bemorlarda uchraydi. Sindrom o’tkir boshlanib, yuqori
isitmalash, keskin bo’g’im sindromi, limfoadenopatiyalar, gepatosplenomegaliya, terilda
revmatoid toshmalar, perikardni (ba'zan miokardni) shikastlanishi, plevrit, periferik qonda keskin
leykotsitoz xos bo’lib, tez avj oladigan kechish kuzatiladi. Bo’g’im sindromi poliartrit tarzida
bo’lib, jarayonga mayda bo’g’imlar, umurtgani bo’yin soxasi shikastlanishi qo’shiladi,
ekssudativ alomatlar, defiguratsiya, har akatni cheklanishi, keskin og’riq tufayli har
akatsizlanish, majburiy xolat, gomatni buzilishi kuzatiladi.

Allergoseptik sindrom (Vissler — Fanqgon i sindromi) — kasallikning og’ir varianti bo’lib,
unga xam o’tkir boshlanish, kuchli isitmalash bilan, qaltirash, har orat pasayganida kuchli



terlash, juda ko’p, turg’un, polimorf, dog’simon — papulez, o’rtikar allergik toshmalar,
mioperikardit, plevropnevmonit, keskin artralgiya xos bo’ladi.

YuRAning revmatizm, biriktiruvchi to’qima diffuz kasalligi (BTDK) bilan birgalikdagi
shaklida — har ikkala kasallikka xos bo’lgan klinik manzara kuzatilib, bemorning axvoli
anchayin og’ir bo’ladi, bemorni tez majruxlanishi sodir bo’ladi.

YuRA da jismoniy rivojlanishning sekinlashishi, bo’y o’sishidan ortda qolish, suyaklar
o’sishining buzilishi kuzatiladi. Shuningdek ko’zning shikastlanishi 0’ziga xos triada alomatlar:
iridotsiklit, katarakta va shox pardaning lentasimon distrofiyasi paydo bo’ladi. YuR Anin klinik
manzarasida kechish xususiyatlari bemorning yoshiga bog’liq bo’lishi mumkin.

YuRA ni yoshga boglik xolda kechish xususiyatlari

Yoshi Xususiyatlari

3 yoshgacha | - Bo’g’im sindromining keng tarkalganligi bilan jarayonga yirik va mayda
bo’g’imlarni, oyok kaftini jalb kilinishi.

- Bo’g’imlarni nosimmetrik shikastlanishi.

- Maxalliy haroratni kutarilishi, ertalabki karaxtlik bilan birga bo’g’imlar
deformatsiyasini rivojlanishi, qon trakturalarni paydo bo’lishi va regionar
mushak guruxlarini atrofiyasi, suyak- tog’ay destruktsiyasining
rentgenologik alomatlarni bo’lmasligi aniglanadi.

- Kasallikni birinchi 3 yilida bo’g’im sindromi tranformatsiyaga moyil
(ko’pincha o0’g’il bolalarda) bo’ladi .

3dan7 -Odatda bo’g’imlarning simmetrik shikastlanishi. Tizza bo’g’imida sinovit.
yoshgacha | - Suyak — tog’ay destruktsiyasi yuqori foizda aniglanib, rentgenologik
tasdiglanadi.

- Kasallikning boshqa alomatlari kam ko’rinishli bo’ladi .
- Serologik reaktsiyalar natijasining manfiyligi kuzatiladi. Bolalarda
transformatsiyaga anig moyillik.

7 yoshdan - Bo’g’im sindromi bezarar kechib, odatda tizza va t0’pik bo’g’imlari
keyin shikastlanadi, ko’pincha simmetrik.

- Keskin ekssudativ o’zgarishlar tavsifli bo’ladi .

- Rentgenologik suyak — tog’ay destruktsiyasi alomatlari bo’Imaydi.

- Serologik reaktsiyalarning musbatligi kata foizda aniglanadi.

Tashxisoti. Yuvenilrevmatoidartrit tashxisi qo’yish kasallikning erta, boshlang’ich bosgichlarida
biroz giyin. Chunki spitsifik klinik va talilxonatestlarining yo’qligi, klinikaning va riabelligi,
revmatoid omilning doimiy aniglanmasligi buborada o’z ta'sirini ko’rsatadi.



Diagnoz go’yish uchun bemorlarning umumiy gon taxlilida normotsitar gipoxrom anemiya,
EChTni ortishi, gon zardobida fibrinogen, S — reaktivlik ogsilning ortishi, 20% bemorlarda
revmatoidli omil aniglanadi. qonda va sinovial suyuqglikda stafilokokkli toksinni va h —
antitoksinni mavjudligini aniglash,1G"3 gismdan ortiq bemorlarda YuRA ning stafilokokkli
infitsirlanish bilan uzviyligi bo’lishini ko’rsatadi.
YuRAni tashxisot mezonlari

Klinik alomatlari:
3 oydan ortiq davom etgan artrit (albatta zarur alomat)
Kasallikni birinchi 3 oyda 3 ta bo’g’imni shikastlanishi
Mayda bo’g’imlarning simmetrik shikastlanishi
Umurtgani bo’yin soxasini shikastlanishi
Bo’g’im bo’shligida suyuqlik

Ertalabki karaxtlik
tendosinovit yoki bursit
Ko’zni revmatoid shikastlanishi

Revmatoidli tugunchalar

Rentgenologik alomatlar:

Epifizar osteoporoz
Bo’g’im tirqishini torayishi
Bo’g’im bo’shlig’ida suyuqlik alomatlari

Periartikulyar to’qimani zichlashishi

Laborator alomatlar:

EChT 35 mmG s dan ortik (Panchenko usulida)

RFning musbatligi

Sinovial gobiq biopsiyasida musbat ma'lumotlar.

1- mezon bilan birga 3 ta mezon aniqlansa, tashxis bo’lishi mumkin, 4 ta mezon bo’lsa tashxis
aniq, 8 tada — klassik bo’ladi.

Kiyosiy tashxisoti. YuRAni tashxislashda bo’g’im sindromi va vistseral ko’rinishlar bilan
namoyon bo’luvchi ko’pgina kasalliklar bilan qiyoslash zarur. Kasalliklarning klinik manzarasi
aniq bo’lgan xollarda va ko’pgina tashxisot mezonlarini aniqlash imkoni mavjud bo’lganida,
YuRA ni boshka unga o’xshash kasalliklardan qiyinchiliklarsiz qiyoslash mumkin. Lekin ko’p
xollarda qiyosiy tashxislash muammoli bo’ladi : Bexterev kasalligi, Reyter kasalligi, Psoriatik
artrit, Shegren sindromi, Infektsion artrit, Sistemali kizil yugurik,

Palindrom revmatizm, Virusli artritlar bilan qiyosiy tashxislash lozim bo’ladi.

Davolash: YuRAni davolashning asosiy printsiplari quyidagilardir

Rejim- ko’p harakat qilmaslik, bugimga zo’riqish tushirmaslik.

A) kasallikni murakkab patogenezini turli tomonlariga ta'sir ko’rsatuvchi davo vositalarining
kompleksli qo’llanishi:



B) davoning davomiyligi va bosqgichligi (statsionarda, poliklinikada, sixatgoxda);
V) kasallikning shakli, kechishi va aktivligiga bog’liq bo’lgan qiyosiy terapiya.

Patogenetik davoda markaziy o’rinni medikamentoz vositalar egallab, ular orasida
salitsilatlar, pirozolon, indol, propion va feniluksus kislotasi unumlari, xinolin preparatlari,
shuningdek, GKS va kam darajada — oltin tuzlari va D — penitsillamin axamiyatli.

Yallig’lanishga garshi nosteroid preparatlar (YaNP) orasida atsetilsalitsil kislota yaxshisi
xisoblanib, 25 kg vazngacha bo’lgan bolalar uchun 80-100 mgG kg adekvat sutkalik doza
bo’ladi. Tana vazni 25 kg va undan ortig bo’lganida 2,4 -3,6 gG sut ga 4-6 gabulda tayinlanadi.

Indometatsin preparati 2,5 mgG'kgG" sut dozada bolalarda bo’g’im sindromini va
isitmalashni bartaraf giladi. Uni 5 yoshgacha bo’lgan bolalarga tavsiya etilmaydi, ko’ngli aynib
qusishi mumkin.

YaKNP.- ibuprofen 20-30 mgG kg, naproksen 10-15 mgG'kg va tolmetin 15-30 mgG kg
preparatlari deyarli toksik ta'sirga ega bo’lmay, bolalar tomonidan yaxshi qabul gilinadi va uzoq
qabul qilishga tavsiya etiladi. Voltaren (diklofenak- natriy) 2-3 mgG kgG sut dozada
tayinlanganida anik davo tasiri kuzatilib, uni bemor 2 yil mobaynida xam qabul qilishi mumkin.
Preparat uzoq vaqt qabul gilinganda effektivligi ortadi. Hozirgi vaqtda yangi zamonaviy dori
selebreksni qo’llash tavsiya qilinmoqda, chunki u prolangir ta'sirga ega bo’lib, kuniga 1
kapsuladan (100 mgdan) 2 maxal gabul qilinadi va oshqozon va qon xosil qiluvchi sistemaga
salbiy ta'sir qilmaydi. Bola axvoli yaxshilangandan so’ng 1 kapsuladan 1 maxal gabul qilinadi

YuRA bilan bemorlarda kullaniladigan patogenetik tasirdagi asosiy vositalardan biri-
xinolin preparatlari bulib, xingamin (xloroxin, rezoxin, delagil)- 4 mgG kgGsut,
gidroksixloroxin (plakvenil)-5-7 mgG'kgG sutdozada, uzok vakt, uzluksiz bir necha oylik
kursda tayinlanadi. Davoni boshlanishida ushbu preparatlarning dozasi ikki barobar bo’lishi
mumkin. Agar usluksiz 6 oy mobaynida kundalik terapiyadan effekt bulmasa, preparat bekor
kilinadi.

Bolalarda artritlarda kullaniladigan preparatlar.

Preparatlar | Sutkali dozasi (mgG kg vaznga)
Yallig’lanishga garshi nosteroid preparatlar

Salitsilatlar <25Kkg: 80-100
>25kg:2,59G'm G’ sut

Ibuprofen 20-40

Naproksen 7-15

Indometatsin 0,5-3

Tolmetin 15-30

Sulindak < 25 kg : 50 mg bir marotaba

Diklofenak > 25 Kg : 2,5 mg bir marotaba
2-3
Bazisli antirevmatik davo vositalari

Gidroksixloroxin 5-7

Auranofin 0,515-0,20

Oltin preparatlari (MG 0)* 1 mgG kg vaznga xaf yoki 5-10

D- Penitsillamin 10

Sulfasalazin 40

Metotreksat™ 0,15 - 0,50 mgG" kg vaznga xaf yoki 5-10
mgG m?G xaf (maksimum 15-20 mgG" xaf)

Kortikosteroidlar
Prednizolon 1-2
Metilprednizolon bilan 15

Puls- terapiya




* QOltin preparati (MG 0) va metotreksatni har kuni emas, balki xaftada 1 marta yuboriladi.
Preparatning dozasi kattalar uchun mumkin bo’lgan maksimal dozadan oshmasligi lozim.

YuRAniIn yuqori faolligida, og’ir kechishida, uzoq davom etuvchi yallig’lanishga qarshi
nosteroid dorilar effektivsiz bo’lganda, og’ir surunkali iridotsiklitda glyukokortikoid (GKS)
preparatlar - prednizolon tayinlanadi (1 — 2 mgG kg vazniga). Ba'zi xollarda keskin og’rigli
sindrom va yugori faollikdagi YuRA da davoni kompleks gormonal —medikamentoz terapiya
bilan boshlanadi.

YURA bilan bemorlarni davolovchi patogenetik ta'sirdagi preparatlardan Yana biri —
xinolin preparatlari bo’lib, xingamin, xloroxin, rezoxin, delagil — 4 mgG 'kgG ‘sut,
gidroksixloroxin (plakvenil) — 5-7 mgG kgG ‘sut dozada, uzoq vaqt, uzluksiz bir necha oylik
kursda tayinlanadi. Davo uzluksiz 6 oy davomida qo’llanilib, kundalik terapiyadan foyda
bo’lmasa, preparat bekor gilinadi. Aniq ijobiy samara berganida davo davom ettirilib, kunora
olishi mumkin.

Oltin preparatlari — revmatologiyada ko’pdan beri qo’llanilmoqda. Bu preparatlar 4-5 yil
davomida remissiya chagirishi mumkin. Oltin preparatlaridan sanokrizin, miokrizin, salganal -V
(aurotioglyo’q oza), krizanol qo’llaniladi. 1 ml 5% krizonol eritmasida 17 mg, Iml 10%
eritmasida esa 34 mg metallik oltin bor. Bemor davo kursida 1-1,5 g metallik oltin, ya'ni mushak
orasiga xaftasida 11 marta 10, 17, 34 va 50 mg dan olishi zarur. Keyin ushlab turuvchi dozaga
o’tilib, ImgG'kgG" xafta doza, 3 xaftada 1 marta mushak orasiga yuboriladi. 4

Oltin preparatlarini parenteral Kiritish jarayonida 30-40 % bemorlarda turli toksiko —
allergik reaktsiyalar, aynigsa dermatit, stomatit, isitmalash, proteinuriya, gematuriya, kam
xollarda ichak, jigar, asab sistemasi faoliyatini buzilishi paydo bo’ladi. Gematologik asoratlar —
trombotsitopeniya, neytropeniya va aplastik anemiya eng xavfli xisoblanadi.

Auranofin preparati enteral yuborilib, boshga oltin preparatlaridan 5 marta kam toksik
ta'sirga ega va yaxshi effektiv dori xisoblanadi. Uning dozasi 0,1 mgG kgG" sutkada boshlanib ,
asta-sekin oshirib boriladi 0,2 mgG kgG sutkagacha. Preparat har kuni bir necha oy
mobaynida qo’llaniladi.

D- Penitsillamin (ko’p rinil) — RA da «bazis» preparat sifatida qo’llanilib, kasallikning
turli patogenetik zvenolariga har tomonlama ta'sir ko’rsatadi. Bolalarda YuRA ni davolashda 10-
15 mgG'kgG sut dozada qo’llanilib, keyin ushlab turuvchi dozaga — 5 mgG'kgG'sut o’tiladi. D-
Penitsillamin fonida salbiy hodisalar bolalarda kam uchrab, yosh kattalashgan sari ortib boradi.

D- Penitsillamin bilan terapiya YuRA ni progressirlangan shakllari bilan yuqori va o’rta
aktivlikda ko’rsatilgan bo’lib, uni kasallikning bo’g’im, bo’g’im —vistseral shakllarida,
shuningdek gormon bog’liglikda uni bartaraf etish magsadida tayinlash mumkin.

Levamizol — YuRAni davolash uchun tavsiya gilinmaydi, chunki u yugori toksik ta'sirga
ega va bo’g’im —vistseral shaklida to’liq noeffektivdir.

Immunodepressantlar, sitostatik preparatlar — YuRA bilan bemorlarga fagat so’nggi
paytlarda — boshga davo choralari noeffektivligida yoki ko’tara olmasligida tayinlanadi.
Leykeran (xlorbutin, xlorambutsil) antimetaboliklarga nisbatan kam toksik bo’lib, uzoq qo’llash
uchun qulaydir. U 0,05-0,1 mgG kg sutkali dozada ishlatiladi. Siklofosfan YuRA ni davolashda
asosan bo’g’im ichiga yuborish uchun qo’llanilib, uning dozasi bemorning yoshiga va
bo’g’imning o’lchamiga bog’liq bo’ladi. Uni bolalarda umumiy terapiyada qo’llash tavisya
qilinmaydi, chunki og’ir asoratlar berishi mumkin.

YURA da geparin bilan davolash uchun ko’rsatmalar: geparin zaxirasining bo’shashi, qondagi
giperkoagulyatsiya holati va terminal qon aylanishini buzilishi hisoblanadi. Geparin bundan
tashqari yallig’lanishga qarshi va yumshoq immunodepressor ta'sir ko’rsatadi. Geparin teri ostiga
(kipndik atrofi sohasiga) va mushak orasiga -200-300 EDG kgG" sut, tomir ichiga esa -150
EDG" kgGsut dozada kiritiladi. Sutkalik dozani kun mobaynida 2 kirishga bo’linadi. Davoni
davomiyligi — 2 haftadan kam emas, chunki davomli kurslari ko’proq samarali bo’ladi.

Mabhalliy ta'sir ko’rsatuvchi dori vositalari — DIMETILSULFOKSID (DMSO) - applikatsiyasi
30% li eritma tarzida aloxida yoki analgin (0,5 g), geparin (1 ml eritmada 250 ED),



gidrokortizon (12,5 mgq) bilan birgalikda har kuni 30-40 min dan, davo kursiga 10-15 muolaja
olinadi. DMSO jigar va buyraklarning xastaliklarida ishlatilmaydi..DMSO ni qo’llashdan oldin
teriga sinama o’tkazish lozim, 1 tomchi eritma bilakning ichki yuzasiga tomiziladi. Natija 30
minutdan so’ng va ertasi kuni xisobga olinadi..terida kichish, bosh aylanish va boshga alomatlar
paydo bo’lishida davo bekor kilinadi. 5 yoshgacha bolalarda o’tqazishda extiyot bo’lish lozim,
chunki u o’sish jarayoniga ta'sir giladi.

YuRAni davolashda hozirgi paytda prednizolon, prednizon, triamtsinolon, deksametazon
kullanilib, kichik va o’rta dozalarda — 0,8-1 mgG kgG sutkada odatda ichishga tavsiya etiladi,
kurs davomiyligi 6-8 olydan ortmaydi, chunki vakt utishi bilan effekt pasayadi, gormonga
bog’liklik va bemor xayotiga xavf soladi.

GKS lar «bazis» preparatlar bilan bir vagtda tayinlanadi. Kasallikni aktivligi pasayganida,
gormonlar dozasi sekin kamaytiriladi va bemor ushlab turuvchi dozada goladi. Kurs davomiyligi
kasallikni kechishiga bog’liq.

Bemorlarda bo’g’im kasalliklarini davolash bosqichlarida o’tkaziladigan asosiy davolovchi,
gayta tiklovchi va muxofazalovchi tadbirlar.

YURA li bemorlarda amiloidozni davolash nixoyatda og’ir bo’lib,aniglangan amiloidozda GKS
ni bekor qilish magsadga muvofiq bo’ladi. Xinolin preparatlari 2 barobar dozada davomli va
uzluksiz qo’llash va boshlang’ich bosqichlarida sitostatiklarni kichik dozalarda qabul qilinadi.
Jigar preparatlarini ichish va parenteral yuborish zarur.

Ultrabinafsha nurlashni kasallik bosqichlariga ko’ra statsionarda, poliklinikada va sanatoriylarda
amalga oshiriladi.

Bemorlarda bo’g’im kasalliklarini davolash bosqichlarida o’tkaziladigan asosiy davolovchi,
gayta tiklovchi va muhofazalovchi tadbirlar.

bosgich Utkaziladigan tadbirlar

Statsionar Anik tashxis qo’yish. Keskin klinik ko’rinish davrida stabilizatsiya.
Jarayonigacha davolash. Surunkali infektsiya uchoklarni sanatsiyasi.
Poliklinika yoki sixatgoxda davom euchun tavsiyanoma tayyorlash.
Statsionardan chikkandan keyin vaqtidagi qulay harakat tartibini belgilash.
Bo’g’im kasalliklari Bilan bemorlarni faol aniglash. Boshlang’ich
Poliklinika tashxisni va statsionarda davolash uchun ko’rsatamalarni belgilash.
Dispanserizatsiyani amalga oshirish pediatr, kardiorevmatolog, ortoped,
okulist, fizioterapevd, va davolovchi jismoniy tarbiya bo’yicha shifokorning
ishtirokini talab giladi. Statsionarda boshlang’ich dorivoriy va boshka davoni
tavsiyanoma bo’yicha davom ettirish va vash u davrda muttasil vrach
nazoratini amalga oshirish. Surunkali infektsiya o’choklarni aniklash va
statsiyalash. Interkurrent kasalliklarni oldini olish va gaytalanishni
muxofazalash tadbirlarrini utkazish. Bolalar muassasasiga katnovchi
bemorlarni kun tartibini belgilash, maktabda jismoniy tarbiya mashgulotidan,
imtixondan ozod Kilish, kushimcha dam olish kunini tayinlash.
Muxofazolovchi emlash uchun kursatma Karshi kursatmalarni aniklash. gayta
statsionarda va sixatgoxda (kurortda) davolashga zaruratni aniklash.
O’spirinlarni kasb tanlashda ishtirok kilish.
Oldingi bosqichlarda erishilgan natijalarni mustaxkamlash. Statsionarda va
yoki poliklinikada utkazilgan dorivoriy va boshqga davolarni (kursatma
bo’yicha) davom ettirish. Surunkali infektsiya o’choqlarini aniklash va
sanatsiyalash. Tayanch harakatlantiruvchi va harxil a'zolar faoliyatini
Sixatgox me'yorlashtirishga garatilgan umum tetiklashtiruvchi va gayta tiklovchi
(kKurort) tadbirlarni utgazish




YuRA ni davolash bosqichlarida turli medikamentoz davo komplekslarini kullash sxemasi

xinolinli preparatlar uchun
sitostatiklar tayinlanganda xinolin unumlari va D-peritsillamin bekor kilinadi

Muxofazalash. Birlamchi muxofazalash, yani YuRA ni rivojlanishini oldini olish
magqsadida, bu kasallik bo’yicha xavf guruxiga kiruvchi bolalarga etibor kuchaytirilidi.
Dispanserizatsiya utqazilganda, ayniqsa RA va BTDK bilan, shuning dek tez-tez kasallanuvchi,
allergik reaktsialar beruvchi bemor bo’lgan oilalardagi bolalarga kuchli etibor beriladi.
Kasallikning eng erta birinchi alomatlarini aniglash uchun, bu bolalarga takroriy mukammal
tekshiruvlar utqaziladi.

Ikkilamchi muxofazalash usuliga keyinchalik jarayonni avj olishini va qaytalanishini
oldini olishga yunaltirilgan muntazam bosqichli davo kiradi. Shuning uchun bemorni dispanser
nazoratini kardiorevmatolog tomonidan mukammal tashkillash lozim.

Kasallanganlar orasida og’ir bolalar ko’prok bulib (57,3%), ular-
ning gizlarga nisbati 1,3:1ni tashkil giladi. Kasallik 1G"2 gismidan or-
tik bemorlarda 10 eshdan katta va 1G'3 gismidan ortiqlarida 7-15 eshlikda
kuzatiladi.

Kasallikning ichak infektsiyasidan so’ng rivojlangan varianti ko’p chi-
lik bemorlarda gayd kilinib, ularda bo’g’im sindromi o’tkir ichak infektsi-
yasi bilan bevosita bog’liklikda rivojlangan.

Bemor bolalarning davosi anchalik murakkab bulib uziga xos xususi-
yatga egadir. xususan bo’g’im sindromi keskin bo’lgan hollarda yotok tarti-
bi va shikastlangan bo’g’imning immobilizatsiyasi, xamda jadal davolash tad-
birlari amalga oshiriladi. Bunda antibiotikoterapiya trigger omilni ino-
batga olib 1,5-2 oygacha tayinlanib, zamburukka karshi preparat va anti-
bakterial davo kurslari orasida eubiotiklar qo’llaniladi.

Amalga oshirilgan adekvat davo tadbirlariga karamay 14,7% bemor-
larda kasallikning gaytalanishi va 12% xollarda surunkalanishi kuzatildi.



MA'RUZANe 5

Ma'ruza mashg’ulotlarining ta'lim texnologiyasi.

Mavzu Bolalarda gastrit va gastroduodenitlar.
5.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli
Mashg’ulot vaqti — Talabalar soni 20 — 60 tagacha
2 soat
Mashg’ulot shakli Kirish — axborotli maruza

Maruza rejasi

patogenezi.

usullari.

1.Bolalarda surunkali gastroduodenit to’g’risida tushuncha
2.Surunkali gastroduodenitni kechishi va klinikasi.

3.Surunkali gastroduodenit AFX ga bog’lik bo’lgan etiologiya va
4.Surunkali gastroduodenit klinik —laborator — instrumental tekshiruv

5. Surunkali gastroduodenit bosgichli davolash va oldini olish tadbirlari..

O’quv  mashg’ulotining

magqsadi :Talabalarga bolalarda surunkali gastroduodenitni kechishi va

klinikasi to’g’risida tushuncha berish. AFX ga bog’lik bo’Igan etiologiya va patogenezi. Klinik —
laborator — instrumental tekshiruv usullari. bosqichli davolash va oldini olish tadbirlari to’g’risida

tushuncha berish.

Pedagogik vazifalar

O’quv  faoliyati natijalari

- Talabalarga bolalarda oshgozon va 12
barmogqli ichak a'zolarining anatomo —
fiziologik xususiyatlari (AFX) to’g’risida
tushuncha berish.

- ovgat hazm qilish a'zolarini tekshirish
usullarini o’rgatish

- Turli yoshdagi bolalarda ovkat hazm gilish
tizimining o’zgarishlarini baholay olishni
o’rgatish.

- o’tkir va surunkali gastroduodenitni aniqlay
bilish va davolashni o’rgatish

- Bolalarda oshgozon va 12 barmogli ichak
a'zolarining anatomo — fiziologik xususiyatlari (AFX)
to’g’risida aytib berish.

- ovqgat hazm qilish a'zolarini tekshirish usullarini
o’rganish

- Xastalik belgilari haqida tasavvurga ega bo’lish.

- Turli yoshdagi bolalarda ovgat hazm gilish
tizimining o’zgarishlarini baholay olishni o’rganish.

- o’tkir va surunkali gastroduodenitni aniqlay bilish va
davolashni o’rganish

Ta'lim berish usullari

Munozara, suhbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia, proektor, flomaster,
plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r, «chaqaloq -
qo’g’irchok», temir preparatlar

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zaki nazorat: savol — javob, mustagil ish, ma'ruza,
amaliy mashg’ulot daftari

5.2. Ma’ruza mashg’ulotining texnologik Xaritasi.

Ish bosgichlari va | Faoliyat mazmuni

vaqti Talim beruvchi

Talim
oluvchilar

Tayyorgarlik
bosqichi

1.Mavzu bo’yicha O’quv
2.Kirish maruzasi uchun tagdimot

mazmunini tayyorlash.




slaydlarini tayyorlash.

3.Talabalar O’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chigish .

4.0’quv  fanini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .

1.Mavzuga kirish | 1. Ma'ruza mashg’uloti mavzusi, uning magsadi va Tinglaydilar
(15 dagiga) vazifalarini tanishtiradi.

2.Talabalar O’quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi (2- ilova).

3.Talabalar bilimlarini faollashtirish maqgsadi da savollar
beradi (3-ilova).

2. Asosiy bosgich | 1.Power Point dasturi yordamida slaydlarni namoyish Tinglaydilar,
(55 dagiga) kilish va izohlash bilan mavzu bo’yicha asosiy nazariy YOzadilar,
jixatlarini tushuntirib beradi. javob beradilar

2. Bolalarda gastrit va gastroduodenit kasalligini
slaydlar yordamida tushuntiradi.

3. Talabalar bilimlarini faollashtirish va mustaxkamlash
maqgsadida quyidagi savollarni beradilar:

Bolalarda gastrit va gastroduodenitlar. nima?

Bolalarda gastrit va gastroduodenitlar. etiologiyasi
nima?

Bolalarda gastrit va gastroduodenitlarning rivojlanishi.
Bolalarda gastrit va gastroduodenitlar klinikasida
ganday o’zgarishlar kuzatiladi, harakterli belgilarni
ko’rsating.

Bolalarda gastrit va gastroduodenitlar kasalligini
Klassifikatsiyasiyasi.

Bolalarda gastrit va gastroduodenitlar kasalligini
etiopatogenetik davolash ganday

Bolalarda gastrit va gastroduodenitlarning
profilaktikasini olib borishda nimalarga e'tibor berish

kerak?
3.Yakuniy 3.1 Mavzu bo’yicha talabalarda yuzaga kelgan Savollar
bosgich savollarga javob beradi, yakunlovchi xulosa giladi. beradilar,
(10 dagiga) 3.2. Mustagili ishlash uchun vazifani yozib
reaktiv artritlar-5s oladilar.

mavzusini tagdim etadi va internet asosida mazkur
O’quv  materialni 0’qib kelish vazifasini beradi.

O’TKIR GASTRIT (O’G)
O’tkir gastrit — oshqozon shilliq qavatining o’tkir yallig’lanishi bo’lib hisoblanadi.

Etiologiyasi.

Birlamchi (ekzogen)

Ikklamchi (endogen)

Birlamchi sabablari — infeksion fontda, ximik ta’sir, ovqat allergiyalari

Ikkilamchi sabablari - organizmda bulayotgan turli o’tkir infeksion jarayonlar oqibatida rivojlanadi.
quyidagi O’G formalari bor:

1 Flegmanoz gastrit

2 Utkir buyrak yetishmovchiligida

3 Xelikobakteri pilori bilan assotsiyalangan



Klinik kechishi

Y Alliglanish jarayoni joylashishi va tarqalishiga bog’lik. ----- qo’zish davri davomiyligi — bir
necha kundan 2-3 xaftagacha

-qo’zish davri steriotip klinik kurinish

-simptomlarning ovqat xarakteri va qabul qilishiga bog’ligligi

-qo’zishning mavsumiyligi (bahor, kuz)

Antral gastrit va gastroduodenitda—kasallik yarali tipda kechadi, kuzatiladigan simptomlar-
korinda og’rigning bo’lishi, og’rik saharlab ovqat egandan so’ng 1,5-2 soatdan keyin, bazan
kechqurun bo’ladi. Ovgat yegandan so’ng kamayadi. Zarda qaynashi, nordon kekirish, bazan
yengillik chagiruvchi qusish buladi.

Tipik:

gastral, piloroduodenal soxa palpatsiyada og’rikliligi, qorin dam bo’lishi, ishtahaning yuqolishi,
oshgazon sekretor funksiyasi oshgan yoki normal, endoskopiyada oshkozonning antral va 12
b.i.ning piyozcha qismida yallig’lanish — distrofik zararlanish (antroduodenit), NR ning
assotsiatsiyasi xarakterli.

Fundal gastritda og’rik: ovqat yegandan so’ng, ko’pincha qovurilgan, yog’li ovqatdan so’ng,
epigastral va kindik soxasida simillovchi harakterda 1-1,5 soatdan keyin uzidan-uzi o’tib ketadi.
Epigastriyda og’irlik, tuliqlik hissi, havo bilan kekirish, ko’ngil aynish, kamdan-kam
yengillashtiruvchi qusishga chakiruv.

Boshka simptomlardan: ich Kketishi, ishtaxaning pasayishi, epigastriy va kindik soxasida
palpatsiyada og’riq, oshqazonning sekretor funksiyasi saqlangan yoki pasaygan, endoskopiyada-
oshqazon tanasi va fundal qismi zaralanishi, gistologik shilliq qavatda atrofik o’zgarishlar, SGD
ning butipi autoimmun hamda assotsiyalashgan NR sifatida uzoq davom etadi.

Deyarli 40% SGD latent kechadi va morfologik o’zgarish darajasi bilan belgilari mos kelmasligi
mumkin.

Diagnostika

Bemordan yig’ilgan anamnez, ko’ruv, oshqazonning sekretor va motor funksiyasini tekshirish,
endoskopiya, NR infeksiyasi bor yo’qligi va oshqazon shillik gqavatining gistologik tekshiruv
asosida qo’yiladi.

Endoskopiya -SGD da odatda o’chokli yoki diffuz shillik qavat giperiyalangan, shishi, burmalar
gipertrofiyasi, limfofolikulyar gipertrofiya yassi yoki ko’tarilgan eroziya, bazan rangparlik,
atrofiyaga ega ekanligi aniglanadi.

Gistologik tekshiruv— shillik gavatda yallig’lanish, distrofik va dixregimrator darajali aniqlash
imkonini beradi, NR ning vegetativ va konkil shakillanishi aniglash.

Differensial diagnoz- qorinda o’tkir va retsedivlovchi og’rik bilan kechadigan kasalliklardan,
funksional dispepsiya.

Davolash:

Kompleks qo’zish davrida jismoniy va psixik tinchlik,davolovchi oziqlantirish, medikamentoz
va fizioterapiya.

Ovgat maydalangan, oshgazonni kimyoviy va mexanik davolovchi vositalar.Kislatalik mutadil
yoki oshgan vaktda so’rilmaydigan antatsitlar qo’llaniladi: fosfolyugol, megalok, maolaks,
protab.

HCL giperproduksiyasida selektiv xolinolitiklar, gastrotsepin, riabol. Boshga antisekretor
vositalar ishlatilishi cheklangan.

Eroziyalarda parda xosil giluvchi vositalar: (sukralfat, dekal) va prostoglandinlarning sintetik
PGE2 (lizaprostol) beriladi.

Xelikobakterioz aniglanganda infeksiyaga garshi medikomentoz davo:Kursatma:oshgazon va 12
b.i. shillik qavatining eroziv o’zgarishlarida, nodulyar gastrit yoki bezlar atrofiyasi bilan



kechadigan gastroduodenit, piloroduodenal zonadagi eroziv yaralar va oshkazon rakining borligi,
NR ning virulentligi isbotlanganda (qonda Gjg A va VacA serologik ogsil yoki marfologik
shillig gavat hujayralari vakuolizatsiyasi)

Fizioterapevtik davoda —induktotermiya, elektrofarez, novakain, papaverin bilan ozekiritli
yoki parafinli aplikatsiyalar gilish kerak.

Profilaktika— ratsional oziglanish uchun sharoit yaratish, kun rejimi antomizatsiyasi va
jismoniy- psixik emotsional zurigishni kamaytirish, infeksiya va parazitlar o’chog’ini sonatsiya
qilish.

Dispanser kuzatuv

3 yil davomida, remissiya davrida gilishi kerak.

-ximoyalovchi parxez

-fitoterapiya — dalachoy, mingyaprok, chistotel, moychechak damlamasi 2-3xafta davomida (kuz
va baxorda)

-fizioterapiya- Ca, Br bilan elektrofarez diodinamik tok, gidroterapiya, balchiq bilan davolash.
-mineral suvlar ( Essentuk, Slovsenovskaya, Smirnovskaya,Borjeomi), gayta kurslari bilan 2-3
xaftadan 3-4 oy

-vitaminlar (A,V,S) gayta kurslar

-sanator-kurort davo remissiya davrida va qo’zishdan 3 oydan so’ng

Yiliga bir marta EGDS va NR erodikatsiyasiga kontrol.

SURUNKALI GASTRIT (SG)
GASTRODUODENIT (SGD)

Surunkali gastroduodenit (SGD) — oshgozon va 12 barmogli ichak shilliq gavatining surunkali,
retsidivlovchi, kuchayib borishga moyil bo’lgan yallig’lanuvchi — distrofik zararlanishi.

SGD bolalar gastroenterologiyasining 30% ni tashkil etadi. 10-15% alohida zararlanadi,
golgan 85-90% oshqozon va 12 barmogli ichakning birgalikda zararlanishi kuzatiladi. 7-14
yoshdagi bolalar ko’proq kasallanadi, qizlar o’gil bolalarga nisbatan 1,5 baravar ko’proq
kasallanadi.

Etiologiyasi:

-35 -40% kasallikka oilaviy moyillik, ya’ni irsiy — konstitutsional moyillik kuzatiladi;

-Helicobacterpylori — infitsirlanish;

-alimentar faktorlar;

-ximiyaviy, medikamentoz ta’sirlar;

-jismoniy va psixoemotsional zo’riqishlar;

-taomga bo’lgan allergiya;- surunkali infeksiya, parazitozlar va ovgat hazm gilish a’zolarining

boshqa kasalliklari

Patogenez

Surunkali gastroduodenit rivojlanishining 3 tip patogenetik mehanizmi tafovut gilinadi:

1. Endogen — autoimmun, goplovchi hujayralarga nisbatan antitelalar hosil bulishi (gastrit A) —
1-3% ni tashkil giladi;

2. Ekzogen —infeksion, xelikobakter assotsirlangan ( gastrit V), 85%

3. Ekzoendogen, oshgozonni medikamentlar yoki duodenogastral reflyuks bilan zararlanishi
(gastrit S), 10-12% ni tashkil kiladi.

Ureaza fermenti
B Mochevinani parchalaydi;
B Karbonat angidrid va ammiak xosil buladi;
B Epiteliyni zararlaydi;
B Epiteliy yuzasidagi rNni oshiradi;



B Membrana potensialini buzadi
B |on disbalansiga olib keladi
B Membranadagi fermentlar faolligini oshiradi va N +- ionlarining oshqozondan

Autoimmun gastrit.

Oshgozon tana gismidagi bosh hujayralarni zararlaydi
Qoplovchi hujayralarga garshi autoantitelalar hosil giladi
Antitelalar hujayralar bilan bog’lanib, fundal bezlarni jarohatlaydi

YUqori differensiatsiyalashgan hujayralarning o’limiga olib keladi

Agar antitelalar koplovchi hujayralar bilan birga ichki Kasl omilaga ham nisbatan paydo

bo’lsa, unda gastrit pernitsioz anemiya bilan kechadi.

Surunkali gastroduodenit variantlari

Mezonlari

A(autoimmun)

V(xelikobakter-assotsirlangan)

Lokalizatsiya

Oshqgozon tubi, tanasi

LAntral bo’limi

Y Allig’lanish Kam 'Y Aqgol, keskin

Atrofiya Tezpaydobo’lib, Yillar davomida, asosan antral
asosanoshgozontanasinizararlaydilgismida

Nr - +

goplovchi hujayralarga garshi + -

antitela

Oshqgozon sekretsiyasi Pasaygan Normal yoki ko’tarilgan

Gastrin zardobi Ko’tarilgan Normal yoki biroz pasaygan

Klinik manzarasi

YAllig’lanish jarayonining joylashgan joyiga va tarqalganligiga bog’lik. Funksional
gastritlardan fargli ravishda harakterli belgilar:

- qo’zgalish davrining bir necha kundan 2-3 xaftagacha davom etishi;
- qo’zgalish davrida stereotipik o’zgarishlar bo’lishi;

- simptomlarning ovqat harakteri va qabul qilinishiga bog’likligi;
- qo’zgalishning faslga bog’liqligi (baxor va kuz oylarida kuchayishi)

YArasimon kechishi antral gastrit va antroduodenitda klinik ko’rinishi yara kasalligiga

o’xshaydi.

- Qorinda og’rik xarakteri naxorda yoki ovgat yegandan so’ng 1,5 — 2 soat o’tgach, ba’zida tungi

og’riglar kuzatiladji;

- ovqat yegach og’riglarning kamayishi;
- ba’zida dispeptik shikoyatlar — jig’ildon qaynashi, kekirish, ba’zida yengillik keltiruvchi qusish

kuzatiladi;

- epigastral, piloroduodenal soxada palpatsiyada og’riklar;

- gabziyatga moyillik;




- ishtahasi yaxshi;
- Oshqozon sekretsiyasi normal yoki ko’tarilgan;
- endoskopiyada—oshqgozon antral soxasida, 12 b.i. piyozcha gismida
- Nr bilan assotsiatsiyasi xarakterli.
Yallig’lanish distrofik o’zgarishlar kuzatiladi;

Fundal gastritda og’riglar xarakteri quyidagicha:
- ko’p miqdordagi, yog’li, qovurilgan ovqatdan so’ng paydo bo’lishi;
- epigastral va kindik atrofida og’rigning joylashuvi,

- simillovchi xarakterda;

- 1-1,5 soatdan so’ng og’rigning kamayishi va yo’qolishi;
- epigastral soxada og’irlik hissi, xavo bilan kekirish, ko’ngil aynishi, qusish.
- axlati noregulyar;
- ishtaxasi pasaygan va tanlangan;
- oshgozon sekretsiyasi pasaygan yoki saglangan.
-endoskopiyasida—oshqozon fundal va tana gismida zararlanish, gistologik shilliq gavatning
atrofik o’zgarishlari;
- autoimmun va yoki Nr assotsirlangan bo’lishi mumkin.

Surunkali gastroduodenit klassifikatsiyasi
Sidney sistemasi, 1990 vil

Forma Etiologiya |Lokalizatsiya| Endoskopiya| Gistologiyasi | Sekretsiya Davri
Utkir Nr(-) Antral YUzaki YAlliglanish:  |[Normal Ko’zg’alish
Surunkali Nr(+) Fundal Eroziv sust, o’rtacha, [Ko’tarilgan  |Subremissiya
Aloxida Autoimmun  |Pangastrit Atrofik kuchli, Pasaygan Remissiya
granulematoz [Reaktiv Duodenit Giperplas-tik |Atrofiya:

Eozinofil-li  |Idiopatik Antroduode- sust, o’rtacha,
nit kuchli,
Targalgan Ichakmetaplazi
gastroduode- yasi
nit
Diagnostika

Anamnez, klinik tekshiruv usullari, endoskopik tekshiruv, qorin bo’shligi UTT, funksional
tekshiruv usullari, rentgenologik tekshirishlar.

Birlamchi tekshiruvlar:

Laborator: qon, siydik va axlatni umumiy taxlili, axlatni yashirin gonga tekshirish, umumiy
ogsil va ogsil fraksiyalarini tekshirish, Nr ni aniglashga 2 ta test
Instrumental: ezofagogastroduodenofibroskopiya, mo’ljalli biopsiya va bioptatni gistologik va
sitologik tekshirish, UTT jigar, ut yo’llari va oshqozon osti bezi.Invaziv ( biopsiya qilish lozim):

Gistologik, Bakterioskopik, Bakteriologik, Bioximik (ureaznsry test)
Noinvaziv (biopsiya gilinmaydi)Serologik.

Davolash
CHora — tadbirlari kompleks olib boriladi.
Parxez taom Ne 1 giperatsid gastritda, Ne 2 gipoatsid gastritda tavsiya etiladi.
Medikamentoz preparatlardan:
-antatsid preparatlar —

almagel,




fosfolyugel,

maaloks,

megalak,

vikair,

vikalin ovgatdan 1,5 -2 s keyin va uyqudan oldin 2-3 hafta davomida.;

-antisekretor vositalar:

-selektiv M — xolinolitiklar(gastrotsepin 25 mg ertalab va kechqurun, riabal 1 mg/kg kuniga 3
mahal 2-3 hafta;)

7 — kunlik davo:

-ranitidin 150 mg dan kuniga 2 mahal +

-klaritromitsin 250 mg dan kuniga 2 mahal, yoki

-tetratsiklin 12 yoshdan katta bolalarga 500 mg dan kuniga 2 mahal yoki
-amoksitsillin 1000 mg dan kuniga 2 mahal +

-metronidazol 500 mg dan kuniga 2 mahal

-Omeprazol (omegast) 20 mgdan kuniga 2 mahal +
-klaritromitsin 250 mg dan kuniga 2 mahal, yoki
-tetratsiklin 12 yoshdan katta bolalarga 500 mg dan kuniga 2 mahal yoki
-amoksitsillin 1000 mg dan kuniga 2 mahal +
-metronidazol 500 mg dan kuniga 2 mahal yoki
-furazolidon 0,2 g dan kuniga 2 mahal 7 kun davomida
-famotidin 20 mg dan kuniga 2 mahal yoki

-ranitidin 150 mgdan kuniga 2 mahal+

-vismut kolloid subsitrati 240 mg dan kuniga 2 mahal+
-tetratsiklin 500 mg dan kuniga 2 mahal yoki
-amoksitsillin 1000 mgdan kuniga 2 mahal.

Og’riglar kuzatilganda papaverin gidroxlorid, platifillin, duodenogastral reflyukslarda serukal
go’llaniladi

Eradikatsion terapiyada qo’llaniladigan preparatlar:

Preparat Doza
Omeprazol, rabeprozol 0,5-1 mg/kg do 20 mg 2 marta
Amoksitsillin 50 mg/kg do 1 g 2 marta
Klaritromitsin 15 mg/kg do 500 mg 2 marta
Metronidazol 20 mg/kg do 500 mg 2 marta
Tetratsiklin (s 12 let) 50 mg/kg do 1 g 2 marta
Kolloidnsry subsitrat vismuta (De-nol) 120 mg 3-4 mahal
Ranitidin-vismut-sitrat (Pilorid) 400 mg 2 mahal




Dispanser kuzatuv 5 yil davomida, 1 —yil har 3 oyda 1 marta, 2 — yildan boshlab xar 6 oyda 1
marta tekshirish va davo choralari olishi lozim.

Fizioterapevtik davoda — induktotermiya, elektrofarez, novakain, papaverin bilan ozekiritli
yoki parafinli aplikatsiyalar gilish kerak.

Profilaktika— ratsional oziglanish uchun sharoit yaratish, kun rejimi antomizatsiyasi va
jismoniy- psixik emotsional zo’rigishni kamaytirish, infeksiya va parazitlar o’chog’ini sonatsiya
qilish.

Dispanser kuzatuv:3 yil davomida , remissiya davrida gilishi kerak.
e himoyalovchi parxez
o fitoterapiya — dalachoy, mingyaprok, chistotel, moychechak damlamasi 2-3 xafta
davomida (kuz va bahorda)
o fizioterapiya- Ca, Br bilan elektrofarez diodinamik tok, gidroterapiya, balchiq
bilan davolash.
e mineral suvlar ( Essentuk, Slovsenovskaya, Smirnovskaya,Borjeomi), gayta
kurslari bilan 2-3 haftadan 3-4 oy
e vitaminlar (A,B,C) qayta kurslar
e sanator-kurort davo remissiya davrida va qo’zishdan 3 oydan so’ng
Yiliga bir marta EGDS va NR erodikatsiyasiga kontrol.

OSHQOZON YARA KASALLIGI
(Ulcer)

Y Ara kasalligi (YAK) — oshgozon va yoki 12 barmogli ichakda mahalliy himoya va
agresssiv omillarning muvozanati buzilishi natijasida yarali defekt shakllanishi bilan
xarakterlanuvchi surunkali retsidivlovchi kasallik xisoblanadi.




Tarkalishi

Oshqozon va o’n ikki barmoqli ichak yara kasalligi bolalarda kam uchraydigan kasalliklar
guruhidan chigarilgan bo’lib, shahar bolalari ichida 3,4%, qishloq sharoitida yashovchi bolalarda
esa 1,9% ni tashkil etmoqda. oxirgi 10 yil ichida yara kasalligi bilan kasallanish 2,5 baravarga
oshdi. yara kasalligi strukturasida o’n ikki barmoqli ichak yarasi 81% ni, oshqozon yarasi 13%
ni, ham oshgozon, ham 12 barmoqli ichakning birgalikdagi zararlanishi 6% uchraydi.

A.V.Novik malumotlariga asosan gastroduodenal kasalliklar orasida yara kasalligi 1,7 %ni
tashkil kiladi. 7-14 yoshda ikkala jinsda ham bir xil kechadi.Voyaga etganda o’g’il bolalarda
kasallanish ko’payadi. Qizlarda kam uchrashi oshqozon va 12 b.i. shilliq qavati regeneratsiyasini
stimullovchi estrogenlarga bog’liq.

Etiologiyasi

Y Ara kasalligi — polietiologik kasallik hisoblanadi. xavf omillarning eng ko’p quyidagilar
tafovut kilinadi: irsiy moyillik, oilasida yara kasalligi bor bemorlarda 60-80% uchraydi.
Helicobacterpylori bilan infeksiyalanish yara kasalligi bilan kasallangan bolalar oshqozon antral
gismi shilliq gavatida 99% aniqlanadi, 12 b. i.shillig gavatida esa 96%.

Y Ara kasalligiga olib keluvchi omillarga quyidagilar kiradi:

1. erta davrda suniy ovqatlantirish, G (gastrin ishlab chigaruvchi) va NCI (gistamin
ishlab chigaruvchi) hujayralar indutsirlanishining oshishi.

2. alimentar buzilishlar

3. bazi dori vositalarini uzog vaqt istemol gilish (salitsilatlar, glyukokortikoidlar,
sitostatiklar)

4. oilada tarbiya, oziglantirishni tashkil gilish

5. gipodinamiya yoki jismoniy zurigish

6. surunkali infeksiya o’choqglari



7.ichak parazitozi

8. nerv — psixik zurigish

9. aktiv va passiv chekish va toksikomaniya
10. ovqgatga bo’lgan allergiyasi

Patogenezi

Y Ara kasalligining patogenezida SHiayya tarozisi kurinishida tushuntirib berish mumkin.

Unga asosan himoya va agressiv faktorlarning muvozanatining buzilishi kuzatiladi.
Ximoya faktorlarga quyidagilar kiradi:

1. Gastroduodenal shillik gavatning rezistentligi:

a) shilliq qavatning himoya to’sig’i (barer)

b) faol regeneratsiya

v) yetarli qon bilan ta’minlanishi.

2. Kislotaning antroduodenal tormozlanishi.

3. Agressiv faktorlar:

Xlorid kislota va pepsinning giperproduksiyasi (ko’p ishlab chiqarilishi):

a) fundal shilliq gqavatining giperplaziyasi;

b) vagotoniya;

v) gastrin giperproduksiyasi (ko’p ishlab chiqilishi);

g) qoplovchi hujayralarning giperreaktivligi.

2. Gastroduodenal shillig gavatning shikastlanishi.

3. Gastroduodenal dismotorika

4. Xelikobakter pilori bilan zararlanish

Patogenetik jarayonda irsiy moyilligi bor bemorlardashillik gavatda gastrin, gistamin shillig
chigaruvchi hujayralar migdorining oshishi, fundal bezlar giperplaziyasi.
Kislota—peptikagressiyashillik gavatning himoya funksiyasining pasayishi mutsin hosil
bulishining kamayishi, bikarbonat sekretsiyasining pasayishi.

Oshgozon motor funksiyasining hususiyatlari  bunda oshgazondagi NCI kislota 12 b.i.ga, 12
b.i.dagi shira antral qismiga o’tadi.

Klassifikatsiya

Lakalizatsiya Klinik fazasi va endoskopik Kechish Asoratlari
stadiya og’irligi

Oshqozon: Qo’zish Yengil Qon ketish
1. Mediogastral I-yangi hosil bo’lgan yara O’rta og‘ir Perforatsiya
2.Piloroantral IlI-yarada epitelizatsiyaning | Og‘ir Penetratsiya
Ichak : boshlanishi Stenoz
1.Bulbar Qo’zishning sekinlashishi Perivisserit
2.Postbulbar I1l-yaraning bitishi
Oshgozon va 12 b. i. -chandigsiz

-chandig—yarali deformatsiya

IV-Remissiya .

Tashqgi muhit omili — neyrogumoral regulyatsiyaga kislata peptik omilga tasir giladi. Antral gism
metoplaziyasi ulserogenezda Gjg A va VacA fenotipiga ega bo’lgan NR ning bo’lishi.

Klinika
YAK klassik surati og’riq sindromi bilan harakterli, buni birinchi bo’lib XX asrda Moynigan
tariflagan.
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-och xarakterga ega og’riglar (och golganda yoki ovgat yegandan keyin 1,5-2 soatdan keyin),
bazi hollarda og’rik kechqurun kuzatiladi.

-kuchlixurujsimon, sanchuvchi.

-irradiatsiyasiorgaga, o’ngyelkagavakurakka.

-lokalizatsiyasi o’rta liniya bo’yicha 0’ng epigastral soxada.

-0g’riq ovgat yegandan keyin, antotsid yoki spazmolitik dori-vositalarini gabul gilgandan keyin
to’xtaydi.

mavsumiyligi (kuz-bahor)

Dispeptik holatlarning harakteri.

hech ganday ko’ngil aynishsiz og’riglar avj cho’qqisida qayt qilish, zarda qaynashi, kekirish,
ishtaxasi saglangan yoki kuchaygan

ich gotishi

Bazi xolatlarda vegetativ distoniya (vagotonik tipda) — holsizlik, ko’pterlash, emotsional
labillik, arterial gipotenziya, bradikardiya.

Bemorni ko’zdan kechirganda gipoavitaminoz holati kuzatish mumkin, til qarashlar bilan
goplangan, biroz muskullar tonusining pasayishi, gorinning palpatsiyada ogrigli epigastral va
mezogastral sohalarda.

YAK klassik kechishi bolalarda 50% hollarda uchraydi, 15% bolalarda hech ganday shikoyatsiz
kechadi, 3% - kasallik og’ir formada (qon ketish, stenoz,
perforatsiya)boshlanadi.Diagnostikaasosiy ahamiyat endoskopik tahlil natijalariga etibor
beriladi.

Endoskopik tekshiruvda:

- yaraning stadiyasi

- epitilizatsiya boshlanganligi
- yaraning chandiglanishi

- yaraning tuliq bitishi



Kechishi bo’yicha kriteriylari:
1. yengil- yaraning bitishi 1 oy, remissiya 1 yil.
2. O’rtacha og’irlikda- 1 oydan ortiq, remissiya 1 yil.
3. Og’ir- asoratlarning borligi, retsidivlarning ko’p uchrashi (qo’zishlarning 2
martagacha yiliga),qo’shma yoki ko’p sonli yaralarning bo’lishi, yaraning uzoq
vaqt bitmasligi.

Differensial diagnoz:

- o’tkir yaralardan (shilliq qavatning o’tkir yallig’lanishi, kechishi jixatidan dinamik, bir
tomonlama, tez chandiqlanishi, ko’p hollarda og’ir asoratlar chaqiradi).

o Stressoviy yaralar- oshqazon tanasida ko’p hollarda bo’ladi, kuyishlardan
keyin, travma, sovqotishdan keyin kuzatiladi.

. Allergik yaralar- ovgatdan keyingi reaksiyalardan rivojlanadi.

o Medikamentoz yaralar- oshgazonning barer funksiyasini buzuvchi dori-
vositalarni gabul gilgandan keyin (nosteroidlar, steroid va sitostatiklar)

. Endokrin yaralar- bolalarda kam uchrab, giperparatireozda, gandli

deabetda Zollinger-Ellisson sindromida kuzatiladi

- Ikkilamchi yaralar

e gepatogen- gastrin va gistamin inaktivatsiyasining jigarda pasayishi.

e pankreotogen- bikarbonatlar produksiyasining pasayishi va kininlar
produksiyasining kuchayishi.

e gipoksik— o’pka—yurak yetishmovchiligida.

e biriktiruvchi to’qimaning diffuz kasalliklarida- mikrotsirkulyasiyaning buzilishi
natijasida.

e surunkali buyrak etishmovchiligida- natijada gastrinning buyrakda
parchalanishikamayadi, oshqozonning bar’er funksiyasi buziladi.

Davolash

Kompleks holda bo’lib, yotok rejimi (og’riklar davrida), parhez o’tkir va tuzli ovqatlar,
shuningdek xolestiringa boy ovqgatlar man etiladi.Ovgatlanish kuniga 4-5 marta bulishi kerak.
Y Ara kasalliklarini davolash uchun quyidagi guruh preparatlar qo’llaniladi:

1. oshgozon shirasi xususiyatlarini pasaytiruvchi vositalar

o antatsid preparatlar (almagel, fosfolyugel, maaloks, megalak, vikair,
vikalin) ovgat yegandan keyin 1,5-2 saotdan so’ng yoki uyqudan oldin 2-3 hafta
ichiladi.

o antisekretor vositalar

-selektiv. m-xolinolitiklar (pirensepin, gastrotsepin 25 mgdan ertalab va kechqurun, riabal
1mg\kg 3martadan, 2-3 hafta davomida)

-blokatorlar N2- gistaminoretseptorlar 1-2chi avlodlari (famotidin, gastrosidin 40 mg sutkasiga,
nizatidin, aksid 20-40 mg sutkasida, roksatidin 20-40mg sutkada).

-vodorod ionlari transporti blakatorlari (omeprazol, losek, lopral, omez, pantoprazol) cheklangan
miqdorda qo’llaniladi, zaharli bo’lgani sababli.



2. Gastroduodenal motorikani regulyasiya giluvchi vositalar
-spazmolitiklar (papaverin, nosh-pa, galidor)
-dofamin antogonistlari (serukal 2-5mg, motilium 5-15mg) ovgatdan oldin kechqurun, agar
reflyuks xolatlari kuzatilsa 10-14 kun.
3. SHillig gavat himoya xususiyatlarini kuchaytiruvchilar
-shillig ishlab chiqarilishini kuchaytiruvchilar (karbenoksolon 50-100 mg ovgatdan so’ng kunda
3 mahal 1-2 oy)
-parda xosil giluvchi vositalar (sukralfat, denol)
-sintetik prostoglandinlar (mizoprostol, reoprostil, arbaprostil)
-noselektiv vositalar, regeneratsiyani yahshilovchilar.
Antibakterial vositalarni tafsiya etishda uchlik sxema ko’p hollarda ishlatiladi:
-pilorid + amoksitsilin yoki klaritromitsin + furazolidon
-omeprazol + amoksatsilin yoki klaritromitsin + furazalidon
yoki turtlik sxema asosida davolanadi.
-omeprozol + denol yoki ventriksol + furazolidon + amoksitsillin
-ranitidin + denol + furazolidon + amoksitsillin
Terapiya 7 kundan 3 xaftagacha bajariladi.

Profilaktika

Tashki mubhit tasirini bartaraf etish, yara oldi kasalliklarni davolash, ratsional ovgatlantirish,
moyillik chagiruvchi faktorlarni bartaraf etish.
Y Ara kasalligining rivojlanishidagi nisbiy ko’rsatkichlar:

L1.irsiy moyillikning bo’lishi

2.kislotalikning oshishi, asosan bazal sekretsiya

3.gonda va siydikda pepsinogen-1 ning oshishi

4.mutsin va bikarbonatlarning 12 b.i.shirasida pasayishi

Dispanser nazorati

Butun hayot davomida olib boriladi, yara kasalligini ko’zishidan keyingi 1 yilda 4 marta, 2 yilda
2martagacha.



I11.  Amaliy mashgulotlar

Amaliy mashg’ulot Ne 1.

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu

Bolalarda o’tkir pnevmoniya. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashhisi, davosi va profilaktikasi.

1.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg ulot Talabalar soni8 -12 tagacha
vaqti — 4 soat
Mashg’ulot shakli Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustahkamlash yuzasidan
seminar
Mavzu rejasi 1. Bolalarda pnevmoniya to’g’risida tushuncha
2. Pnevmoniya etiologiya va patogenezi
3. Pnevmoniya klinikasi va tasnifi.
4. Pnevmoniyaning patogenetik davosi va profilaktikasi
5. Nafas olish a'zolarini tekshirish usullari.
6. Turli yoshdagi bolalarda nafas olish tizimining o’zgarishlari

O’quy

mashg’ulotining magqgsadi: Talabalarda bolalar pnevmoniyasi to’g’risida tushuncha

berish. Pnevmoniyaning etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, tasnifi, patogenetik davosi va
profilaktikasini o’rgatish. Tekshirish usullarini va klinik tashxislashni o’rgatish. Turli yoshdagi bolalarda

nafas olish tizimining o’zgarishlarini baholash.

Pedagogik vazifalar

O’quv  faoliyati natijalari

- Talabalarga bolalarda nafas olish a'zolarining
anatomo — fiziologik xususiyatlari to’g’risida
tushuncha berish.

- nafas olish a'zolarini tekshirish usullarini
o’rgatish

- Xastalik belgilari hagida tasavvurga ega
qilish.

- Turli yoshdagi bolalarda nafas olish
tizimining o’zgarishlarini baholay olishni
o’rgatish.

- Bolalarda pnevmoniya kasalligini aniglay
olishni tushuntirish

- Pnevmoniya kasalligini etiologiyasi,
patogenezini, klinikasi va davolashni o’rgatish

- Talabalar bolalarda nafas olish a'zolarining anatomo
— fiziologik xususiyatlari to’g’risida tushunchaga ega
bo'lishi kerak.

- nafas olish a'zolarini tekshirish usullarini o’rganish
va aytib berish

- Xastalik belgilari haqida tasavvurga ega bo’lish.

- Turli yoshdagi bolalarda nafas olish tizimining
o’zgarishlarini baholay olishni o’rganish.

- Bolalarda pnevmoniya kasalligini aniglay olish

- Pnevmoniya kasalligini etiologiyasi, patogenezini,
klinikasi va davolashni o’rganish

Ta'lim berish usullari

Munozara, suhbat, tezkor so’rov, savol — javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zakinazorat: savol — javob, mustagiliish, ma'ruza,
amaliyvaklinikmashg’ulotdaftari




1.2.

Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosgichlari

Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv mazmunini tayyorlash va
bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chigish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning magsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 dagiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,
bosgich. beradi. asosiy jixatlarini
(145 dagiqa) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruxga bo’ladi va yozib oladilar

guruxlarda xamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari
bilan tanishtiradi. har bir gurux mavzu rejasi asosda
tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varakalarni tarkatadi.

4. Guruxlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantikan
tulik yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruxlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniqglik
kiritilishi lozim bo’lsa , gurux sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muxokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni ragbatlantiradi va umumiy baxolaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini taxlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Kichik guruxlarga
bo’linadilar.

Topshiriklar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruxdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida xamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini taxlil
gilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosqich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.

2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini taxlil qgiladi va o’zlashtira olmagan

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustagqil
ish mavzusini yozib
oladilar




joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi « Atipik pnevmoniyalary —5's

Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan
tayyorlashni topshiradi

BOLALARDA PNEVMONIYA

Pnevmoniya - deb (yunoncha pnevmo) o’pka to’qimasining yallig’lanishiga
aytiladi.

Pnevmaniya - o’pkaning terminal respirator gismlarining zararlanishi va
alveolalarda ekssudat yig’ilish bilan kechadigan o’tkir infeksion -
yallig’lanish xolatidir.

Klinika amaliyotida pnevmoniyani tashkilashda "Oltin standart"dan
foydalanish lozim. Pnevmoniya tashxisining "Oltin standarti”.

Pnevmoniya - bu o’pkada nafakat nafas yetishlovchiligi sindromi, fizikal
simptomlar borligiga qarab, balki rentgenogrammadagi o’choqli va segmentlar
infiltrativ o’zgarishlar borligi bilan xarakterlanadigan o’tkir infeksion

- yallig’lanish kasalligidir.

Pnevmoniya bola organizmida modda va xavo almashinuvining keskin
buzilishi bilan kechadigan og’ir kasallikdir. Bu kasallik ayniqsa erta

yoshdagi bolalarda uchraydi, xamda aksariyat xollarda xar xil asoratlar

bilan kechadi. Bolalarda kuzatiladigan pnevmoniya kechishi va ogibatlari
jixatdan bolalikning xar xil davrlarida farq qgiladi. Bu jixatdan eng

avvalo chaqaloqlarda va go’dak bolalar pnevmoniyalari va katta yoshdagi
bolalarda kuzatiladigan pnevmoniyalar va pnevmopatiyalarni farq qilish
joizdir.

Infeksiya tushish sharoitiga gqarab pnevmoniya shifoxonadan tashgari ("uy
ichi") va kasalxona ichi (gospital, nozokomial) turlariga bo’linadi.

Chagalog esa - xomila ichi (tug’ma va postnatal) (orttirilgan)
pnevmoniyalarga bo’linadi.

Postnatal pnevmoniyalar esa kasalxona ichi va kasalxonadan tashqari
pnevmoniyalarga bo’linadi.

Kasalxonadan tashqgari pnevmoniyalar deganda bola odatdagi uy sharoitida
bo’lganda yuzaga keladigan pnevmoniyalar tushiniladi.

Kasalxona ichi pnevmoniyalar - bu bola statsionarga tushgandan keyin 48
soatdan keyin yoki kasalxonadan chigarilgandan keyin 48 soat va undan
ko’proq (7 kungacha) vaqt davomida yuzaga keladigan pnevmoniyalardir.
Xomila ichi pnevmoniyalariga bola tug’ilgandan keyin 72 soat davomida yuzaga
kelgan pnevmoniyalar kiradi.

Klinik - rentgenogramma belgilar xarakteriga qarab pnevmoniyalar; o’choqli -
qo’shilgan; bo’lakli (krupoz), segmentar va iterstitsial.

O’z vaqtida to’g’ri davolanganda asoratlanmagan pnevmoniyalar 2 - 4 xaftada
0’tib ketadi, asoratli pnevmoniyalar esa 1 - 2 oy davom etadi. Agar davolash
samarasi 1,5 - 6 oy ichida kuzatilmasa pnevmoniyaning cho’zilgan formasi
(segmentli shakli) deb tashxis qo’yiladi.

Pnevmoniyalarning klassifikatsiyasi

Infeksiya tushish sharoitiga garab:

- Shifoxonadan tashqgari ("uy ichi", "ambulator") pnevmoniya. Eng ko’p
uchraydigan chagiruvchilari: pnevmokokk, gemofil tayoqchasi, mikoplazma,




moraksella.

- Kasalxona ("gospital") pnevmoniyasi. Eng ko’p uchraydigan chagiruvchilar:
stafilokokk, ichak tayoqchasi, ko’k yiring tayoqchalar, protey, klebsiyella,
seratsiya va boshqalar.

- Xomila ichi pnevmoniyalar.

Morfologik o’zgarishlarga qarab:
- Bronxopnevmoniya;

- 0’choqli

- segmentli

- 0’choqli - qo’shiluvchan
- Krupoz (bo’lakli)
- Interstitsial

Kasallikning kechishiga qgarab:
- Asoratlanmagan
- Asoratlangan.

- O’pkada asoratlar (plevrit, destruksiya, abssess, pnevmotoraks,
piopnevmotoraks).

- O’pkadan tashqari asoratlar (infeksion - toksik shok, DVS sindromi, gon
aylanish yetishmovchilik sindromi, respirator - distress sindromi).

Etiologiyasi.

Pnevmoniya rivojlanish asosan (gripp, respirator - sintetsial,

adenoviruslar va boshqga), strepto - stafilokokklar, "shartli" patogen
tayoqchalar sabab bo’lmoqda. Pnevmoniya bilan og’rigan bolalarda kasallikning
sababi viruslar va bakterialardir, xozirgi paytda eng ko’p tarqalgan

omillar viruslar bo’lib, ular pnevmoniyani mustaqil ravishda keltirib
chiqarishi yoki ularning ta'siri ostida to’qimalarda garshilik kursatish
gobiliyatining maxalliy buzilishi ogibatida ikkilamchi tarzda mikrobli
yallig’lanishni keltirib chiqadi. Pnevmoniya kasalligi - organizmning yuqumli
omillarga kurashishi qobiliyatini (immunitet)ning tug’ma yetishmasligi bilan
tug’ilgan yoki ikkilamchi ravishda shu axvolga tushgan (raxit, gipotrofiya,
anemiya, konstitutsiyalar anomaliyasi natijasida) bolalarda osonlik bilan
vujudga keladigan va nisbatan og’ir kechadi.

Pnevmoniyaning erta yoshdagi bolalarda ko’proq uchrashi va ularda nafas
yetishmasligining nisbatan tezroq rivojlanishiga moyillik tug’diruvchi nafas
olish a'zolarining o’ziga xos anatomik va fiziologik xususiyatlari
mavjudligi bilan bog’liqdir. Bu xususiyatlarga erta yoshdagi bolalarda
qgovurg’alarning nisbatan gorizontal joylashganligi yuqori nafas

yo’llarining torligi, ulardagi shilliq pardaning qon tomirlarga boyligi,
ko’proq nafasi suyaklarning ortiqcha egiluvchanligi, xiqildoq va troxeya
tog’aylarining nisbatan yumshoqligi kabilar kiradi.

Patogenezi.

O’pka to’qimasiga yuqumli omillar quyidagi uch yo’l orqali tushish mumkin:

1. Xavo bilan yugqori nafas yo’llari orqali - aerogen (bronxogen) yo’l.

2. Qonga tushgan yuqumli omillarning o’pka to’qimasiga o’tish - gematogen yo’l.
3. Limfa suyugqligi orqali o’pka to’qimasiga tushish - limfogen yo’l b/n.

Yuqumli omillar o’pka to’qimasiga tushgach, yallig’lanish o’choklari paydo
bo’ladi, bu esa 0’z navbatida o’pka qo’shuvchi to’qimasining burtishiga,



alveolalarda suyugqlik to’planishga olib keladi. Bu xolatda alveolalarda
02 ning so’rilishi kamayib, natijada uning qondagi miqdori kamayadi
(gipoksiya). Shu bilan bir gatorda gondagi karbonat angidrid gazi (SO2)
chiqarish ozayib, qonda uning miqdori me'yoridan ancha ko’payadi
(giperkapniya). Bu esa nafas olish faoliyatining yetishmovchiligi degandir.
Organizmda to’plangan SO2 gazi nafas olish markaziga salbiy ta'sir
ko’rsatadi, xansirashga olib keladi.

Gipoksemiya o’pka to’qimasiga infeksion agent bo’lib, yallig’lanish o’chog’i paydo
bo’lishi natijasida yuzaga keladi. Yallig’lanish o’chog’i alveolalar

devoridagi epidermik kuchishi, interstitsial to’qimaning shishi va gaz
perfuziyasining buzilishi bilan boradi. Bronxlar obstruksiyasi,

mikroatelekazlarning paydo bo’lishi. Gipoksemiya nafas yetishmovchiliniga,
respirator atsidoz, qonda uglekislotaning ko’payishi (giperkapniya) bilan

kechadi. Giperkapniya nafas markazini qo’zgatadi va kompesator reaksiyani -
xansirashini chakiradi. Bundan tashqari, gipoksiya va intoksikatsiya to’qima

nafas fermentlarining funksional aktivligini susaytiradi va

vitaminlar zaxiralarini kamaytiradi. Poligivitaminoz yuzaga keladi.

Gipoksiya gonda va parsial bosilining pastki kritik daraja tushishi

natijasida yuzaga keladi. Bunda bola organizmi xujayralari O2 uzlashtirish
xususiyatini yo’qotadi va anaerob modda almashinuvi tiklanadi.

To’qimalarda sut kislotasi va boshga oksidlanmagan almashinuv
maxsulotlari to’planadi, respirator atsidozga metabolitik atsidoz qo’shiladi.
Qonda, venoz qonda xam xujayralar uzlashtirib olalmagan O2 ko’payadi, SO2
esa kamayadi (gipokapniya). Gipoksiya tufayli gemodinamikaning buzilishi va
mikrotsirkulyaning o’zgarishi markaziy nerv sistemasi va jigar

to’qimalarida patologik o’zgarishlarga sabab bo’ladi modda almashinuvining
barcha turlari buziladi, nafas yetishmovchiligi kuchayadi.

Dizerniya - patologik jarayonning eng xavfli boskichi xisoblanadi. Moddalar
almashinuvining xujayra darajasidagi chuqur buzilishlari bolaning
reaktivligini 0’zgarishga olib keladi, xujayra va gumoral immuniteti

sezilarni darajada pasayadi.

Shu fonda bola organizmidagi bakterial flora atkivlashadi, ikkilamchi
infeksiya qo’shiladi, yiringli o’choqlar paydo bo’ladi keyin esa septikopiyemiya
rivojlanadi.

O’pka segmentlaridan tuzilgan bo’lib u asosan 3ta vazifani bajaradi:

1. Nafas olishda ishtirok etish.

2. Immuno-biologik vazifali

3. Drenaj vazifasi, ya'ni nafas yo’llarida to’plangan suyugqlik yoki
boshqa yot narsalarni chigarish vazifasi. Pnevmoniyada shu vazifalarning
barchasi buziladi.

Klinik xususiyatlari

Kasallikning klinik ko’rinish uning kay shaklida yuzaga kelganligi va uni
keltirib chikargan omillarining xususiyatlariga bog’liq bo’lib, juda xilma -
xildir.

Mayda gismlarida paydo bo’luvchi (o’choqli) pnevmoniya, odatda tumov -
aksirish, quruq yo’tal, unchalik yuqori bo’lmagan isitma, bolaning
injiglanishi, burun bitishi bilan boshlanadi, asosan respirator viruslar



bilan bog’liq bo’ladi. Kasallikning 5-7 kunlarida bolaning rangi oqarib
yo’tal kuchayadi, isitmasi oshadi, xansirash paydo bo’ladi.

Nafas olish qo’shimcha mushaklarning (ichkariga) ishtirokida boradi.

Kukrak gafasini tukilatib urib kurganda (perkussiya) agar pnevmoniya mayda
o’choqli bo’lsa, 0’zgarish sezilmasligi mumkin. O’pkada boshlangich davrida
qurug va kichik-katta pufakli xul xirillashlar eshtilsa, bir xaftadan so’ng
o’choqli simptom - Krepitatsiya eshitiladi. Perkussiyada tovushning gisgarishi
o’pkaning zararlangan joyi qancha katta bo’lsa, shuncha tez uchraydi,
pritupleniye aniglaydi.

Yurak tonlari bo’g’iglashgan, pulsi tezlashgan R-o0’pkada zararlanmagan
gismlarining kompensator kengayishi (emfizema xolati), o’choqli infeksiya,
gonda leykotsitoz salgina neytrofilyoz, SOE - 20-40mm/ch, sog’ayish 2-3 xafta.

Segmentlar pnevmoniya
Yallig’lanish jarayoni bitta yoki bir nechta segmentda joylashadi. Ichki organ
va sistemalarda kuchli o’zgarishlar bo’ladi, toksikoz rivojlangan bo’ladi.
O’tkir boshlanadi, isitmasi 38-390S, katta bolalarda bosh ogrishiga, boshi
aylanishiga, ishtaxasi bo’lmaydi, ba'zan bolalarda qorin soxasida og’riq,
qusish, ichi ketishi mumkin.
Ba'zi vaktlarda birinchi urinda markaziy nerv sistema tomonidan bo’ladi:
talvasa, xushini yo’qotish.

Pnevmoniya kechishi mumkin:
- neyrotoksikoz belgilari bilan,
- kardiovaskulyar sindrom bilan,
- oshqozon - ichak sistemasini o’zgarishi.
Ensefalitik sindrom paydo bo’lishi bakteriya, toksik va toksik moddalarning
markaziy va vegetativ nerv sistemasiga ta'sir gilib neyrotoksikoz
xolatida kechadi.
Neyrotoksikoz uch fazasi aniklanadi:
1. Gipertermiya
2. Gipoksicheskaya ensefalopatiya
3. Terminal
| faza. Gipertermik fazasida - isitma baland, bezovta, miodi-namikani
buzilishi belgilari: oyoq - qo’llarining muzlashi, taxikardiya, akrotsianoz,
xansirash, oligoureya.
Il faza. Gipoksicheskaya ensefalopatiya - katta ligildogni burtishi, nistagm,
talvasa klonik - tonik shaklda, kuchli taxikardiya.
I11 faza. Chuqur koma - paralitik kollaps - taxikardiya, bradikardiya bilan
almashinadi, xansirash bradiknoz bo’ladi, keyin cheyn-stoks nafas olishga
o’tadi.
Kardiovaskulyator sindrom - bemor sianoz, ba'zan targalgan xolda, teri
qoplamlari marmarga o’xshagan, bu qon tomirlarda dimlanish bo’ladi.
Taxikardiya 200 bir minutda, yurak tonlari bo’g’iq, A/D pasaygan. O’pkada -
o’pka ovozi gisqargan, yallig’langan jarayonida nafas olish susaygan, o’pkada
qurug, xul va krepitatsiya xirillashlar aniklanadi.
Rentgenogrammada - gemogen soyalar bir nechta segmentda bo’lib, 2-6 xaftagacha
saqlanadi. Pnevmoniyaning o’choqli va segmentar shakllarini asorat berishi
premorbid xolati bor bolalarda (raxit, ekssudativ diatez, timomegaliya,
chala tugilish) kuzatiladi.
Interstitsial zotiljam. Asosan viruslar, pnevmotsistlar, mikoplazma va
zamburug’lar tomonidan chagqirilib, ko’pincha chagaloq bolalarda, ular chala
tug’ilgan bo’lsa, yoki gipotrofiya anemiya bilan kasallangan nimjon bolalarda



rivojlanadi. Interstitsiya pnevmoniyada bemorning umumiy axvoli juda tez
og’irlashadi, burun kerilib, nafas olishi shovqinli bo’ladi, lab atrofi va

yuzida ko’karish kuzatiladi.

Xurujsimon cho’ziluvchan, og’ir yo’tal kuzatiladi. O’pkada perkutor va
auskultatsiyada: nafas olish biroz susaygan, onda - sonda nam va dag’al quruq
xirillashlar eshitiladi. Sag’ayishi 1-2 xaftadan to 1-2 oygacha davom etadi.
Gipotrofiya, raxit va anemiya bilan kasallangan erta yoshdagi bolalarda
pnevmoniyaning kechishi bir qator 0’°ziga xos xususiyatlariga ega. Ularda
tana xarorati kam o’zgarishi, yo’talning juda kam bo’lishi. Auskultatsiyada
o’pka nafas shovqini biroz susayib, ko’krak qafasining pastki gismi, xamda
umurtga atrofida paydo pufakli nam xirillashlar eshitiladi. Bunday

xollarda sust klinik manzara bilan kechadi, xattoki uning asoratlari kelib
chigadi: me'da - ichak, yurak va buyrakning faoliyati susayib, bemorni axvoli
tez og’irlashadi, uning tanasida shish paydo bo’ladi.

O’tkir pnevmoniyaning diagnostikasi jadvali

Pnevmoniyaga xos belgilar Pnevmoniyaga xos bo’Imagan belgilar
380S dan yugori isitma 380S dan yuqgori isitma

Isitma 3 kundan ko’p sianoz 3 kundan kam

Ovozli nafas

Taxikardiya

Obstruksiya sindromi yo’qligida xansirash Obstruksiya sindrom
Yo’tal Yo’talning yo’qligi

Maxalliy belgilari:

Maxalliy quruq bo’lmagan xirillishlar Tarqoq quruq va quruq bo’lmagan
xirillashlar

Kattik yoki kuchsizlangan bronxial nafas

Perkutor tovushning gisqarishi Qonning normal manzarasi

Neytrofil leykotsitoz 10x109 g/l dan yuqori
SOE - 20 mm/soatdan yuqori

Differensial diagnoz va diagnozi

O’tkir pnevmoniyaning tashxisi: bolani ovqatlantirish, kechirgan kasalliklari

va kechishi, klinik manzarasi: URVI bilan kasallangan, tana xarorashini
kutarilishi, yo’tal, xansirash, (bronxitlar) belgilari kuzatiladi. Ko’rikda

bolani nafas yetishmovchiligiga xolatiga e'tibor berish kerak. O’pkada
perkussiya va auskultatsiya yordamida eshitish. Ko’krak qafasini
rentgenogramma qilish, qon analizi va balg’am olib tekshirish.

Differensial diagnozi: URVI, bronxitlar va bronxolitlar, nafas yo’llarida
utkazuvchanlik o’tishida (yot moddalar, aspiratsiya, laringospazm, bronxospazm)
plevrit, tuberkulyoz va boshqa belgilar bilan solishtirish mumkin.

Davolash. Kasallikni barvaqt aniklab 0’z vaqtida davolash, pnevmoniyaning
katta axamiyatga ega. Davolash ishlari uy sharoitiga va shifoxona sharoyitiga
olib boriladi. Kasallikni aniklanganda antibiotiklar tayinlanadi. Qaysi
antibiotikni qo’llash ayni muddao ekanligini bilish uchun, uning
antibiotiklarni sezuvchanligini aniklash lozim.

Ayrim antibiotiklar uzining xususiyatlari tufayli extiyotkorlik talab etadi,
streptomitsin, kanamitsin, monomitsin eshituv a'zolar va buyrakka zarar
yetkazadi.

Antibiotiklar pnevmoniya chagirgan yugumli omilar ta'sir gilish bilan bir



gatorda, organizmda odatdagi mikroorganizmlar muvozanatini buzib,
zamburug’lar (kandidoz) rivojlanmasligi uchun ayni paytdo nistotin (50-100
ming birlik kuniga 3-4 marta) yoki levorin (80-100 ming) tayinlanadi.
Oziglanish ratsioni bola axvoliga garab individual tayinlanadi, bunda
asosan suyuglik ichish tartibiga aloxida e'tibor berish kerak, uning tarkibi
quyidagicha:
1 litr suvga 3,59 natriy xlorid, 1,5 g kaliy xlorid, 2,5g natriy bikorbanat va
20g glukoza.
Suyuklining bir kunlik umumiy migdori 700-1000 ml dan kam bo’lmasligi
kerak.
Kasallik og’ir, asoratli kelgan xallarda bolaning tana xarorati yuqori bo’lsa,
uni yalong’och qilib qo’yishi, badanini 40% li spirt eritmasi bilan
ishqalamasdan artish, bo’yin va son soxasidagi yirik qon tomirlarining
ustiga yupga buyumga o’ralgan muz qo’yish foydadir. Bunday paytda
amidopirinning 4% eritmasi 0,1 ml/kg, 50% li analgin eritmasidan bolaning
xar bir yoshiga 0,1 ml yoki aminazinning 2,5% li eritmasidan (1-2 mg/kQg)
mushak orasiga yuboriladi.
Pnevmoniyada antibiotiklar bilan davolashda penitsillin, amoksil - KMP- 2
yoshgacha - 20 mg/kg tana massasiga, 2 yoshdan - 5 yoshgacha - 125 mg x 3 marta
sutkada 10 yoshdan kattalarga (40 kg ortik) 250-500 mg x 3 marta sutkada.
Makropen - ovgatdan yarim soat oldin ichish uchun.
5 kg (2 oylik) - 3,75 ml x 2 marta
10 kg (1-2 yosh) - 7,5 ml x 2 marta
15 kg (4 yosh) - 10 ml x 2 marta
20 kg (6 yosh) - 15 ml x 2 marta
30 kg (10 yosh) - 22,5 ml x 2 marta
Zotiljamning og’ir shakllarida davolashni sefalosporinlar guruxidagi
antibiotiklar va gentamitsin (3-4 mg/kg) boshlash kerak.
Seftriokson v/v, v/o 250/500/1000 mg
50-70 mg/kg X 2 marta
Sefazalin 250/500/1000 mg
25-50 mg/kg 0,25¢ - 0,5¢ - 1,0g
Pnevmoniyaning og’ir shaklida,ya'ni segmentar pnevmoniyada megasef
antibiotikdan foydalanish mumkin.
Megasef. tabletka 250-500 mg Ne 10
Kichik bolalarda 20-40 mg/kg/sutkada x 2 marta kattalar va 12 yoshdan katta
bolalarga 250-500 mg x 2 marta sutkada.
Inyeksiyasi: viv, Iv/ 0,75-1,5¢g x 3 marta sutkada xar 8 soatda
3 yoshgacha bo’lgan bolalarga 50-100 mg/kg 6-8 soat yangi tug’ilgan chaqaloglarda
30-100 mg/kg kuniga 3 marta.
Tayyorlanishi 250 mg - 1 ml inyeksiya suvi

750 mg - 3 ml inyeksiya suvi
Infuzion terapiya kuyidagilar kursatma: neyrotoksikoz, yiringli
intoksikatsiya. eksikoz - suyuqlik miqdori 30-40 ml/kg dan oshmaslik kerak
reopoliglukin 10ml/kg sut dozada:
Plazma yoki albumin 5-10 ml/kg sutkasida
10% glukoza eritmasi 1:2 nisbatda xammasi bo’lib 50-80 ml/kg sutkasida
mikdorda.
Yurak yetishmovchiligi bo’lganda tomir ichiga quyidagi yurak glikozidlari
yuboriladi (0,1 ml 0,05% eritma) yoshiga qarab strofantin yuboriladi, og’ir
xollarda glikokortikoid gormonlar qo’llaniladi - prednizolon 3-5 mg/kg dan
v/i sutkada 1-3 kun davomida.



Bemorda balg’am kuchiruvchi va yo’talga qarshi tabletka va siroplar berish
kerak.

Linkas sirop

bolalarda - 1 choy goshiq 3-4 marta kuniga kichik yoshdagi bolalarda - 0,5 choy
goshiq - 3-4 marta kuniga

kattalarga - 2 choy qoshiq 3-4 marta kuniga.

Pertussin -

kattalar - 1 osh goshiq - 3 marta kuniga

bolalarga - 0,5 choy qoshiq - 3 marta kuniga

Ambrobenye -

sirop 0-2 yosh 2,5 ml x 2 marta

2 yosh - 2,5 ml x 2 marta

5-12 yoshgacha - 5 ml x 2 marta

Inyeksiya:

0-2 yosh - 1 ml x 2 marta

2 yoshdan - 1 ml x 3 marta

5-12 yoshgacha - 2ml x 2-3 marta

12 yoshdan - 2 ml - 2-3 marta

Dispanserlashtirish (nazoratga olish)

Pnevmoniya bilan kasallangan 3 yoshgacha xamma bolalarni dispanser

nazoratida bo’lishi kerak.

Agar 1 yil davomida retsidiv (qaytalanish bo’lmasa) klinik va rentgenologik
o’zgarishlar bo’Imasa, xisobdan chiqariladi.

Dispanserlashtirish effektivligini baxolashda premorbid asos, ya'ni

raxit, gipotrofiya, konstitutsiya anomaliyalarini xisobga olish kerak.

O’tkir pnevmoniyaning oldini olish - pnevmoniya infeksion kasallik
bulganligi tufayli yugishidan saglanish kerak. Raxit, gipotrofiya, anemiya,
diatezlar va genetik kelib chiggan immunodefitsit kasalliklarini davolash va
profilaktika qgilishi zarur.

Kasallikning oldini olishga pnevmoniyadan oldin kechadigan o’tkir va
surunkali jarayonlarni yo’k qilish xamda bolalar organizmini erta yoshdan
xamma chinigish chora - tadbirlarini qo’llash bilan chidamligini oshirish
kerak.



Amaliy mashg’ulot Ne 2

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

‘ Mavzu ‘ Bolalarda bronxial astma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi.

2.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 ta gacha

vaqti — 4 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustaxkamlash yuzasidan
shakli seminar

Mavzu rejasi

1. Bolalarda bronxial astmani (BA) kechish xususiyatlari.

2. BA etiologiyasi va shakllari.

3. BA patogenezi.

4. Bronxial astmani xuruj davrini klinik ko’rinishi va xurujsiz
davrini kechishi.

O’quv mashg’ulotining magsadi :Talabalarga bolalarda bronxial astmani kechish xususiyatlari
to’g’risida tushuncha berish. Etiologiyasi va patogenezini o’rgatish.Bronxial astmani xuruj davrini
klinik ko’rinishi va xurujsiz davrini kechishini baxolay olishni o’rgatish.

Pedagogik vazifalar

O’quyv __ faoliyati natijalari

- Talabalarga bolalarda bronxial astma kasalligi | - Talabalar bolalarda bronxial astma kasalligi

to’g’risida tushuncha berish

to’g’risida tushuncha beraolishi kerak

- bronxial astma kasalligini etiologiyasi, - bronxial astma kasalligini etiologiyasi, patogenezini

patogenezini o’rgatish
- klinik tasnifini o’rgatish

to’g’risida tushunchaga ega bolishi kerak.
- klinik tasnifga tushuncha beraolishi kerak.

- klinikasi, ogirlik darajalarini aniklashni - klinikasi, ogirlik darajalarini aniklayolisi kerak.

o’rgatish

- Bronxial astmani xuruj davrini klinik ko’rinishi va

- Bronxial astmani xuruj davrini klinik xurujsiz davrini kechishini aniglay olishni kerak.

ko’rinishi va xurujsiz davrini kechishini

aniqlay olishni o’rgatish.

Ta'lim berish usullari

Munozara, suhbat, tezkorso’rov, savol — javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia,video,kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari»vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zakinazorat: savol — javob, mustagiliish, ma'ruza,
amaliymashg’ulotdaftari

2.2.Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosgichlari | Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv.  mazmunini tayyorlash va
bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining tagdimot slaydlarini




tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv
ishlab chigish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .

5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.

6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

faoliyatini baholash mezonlarini

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 dagiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,
bosqich. beradi. asosiy jixatlarini
(145 daqiga) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruxga bo’ladi va yozib oladilar

guruxlarda xamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari
bilan tanishtiradi. har bir gurux mavzu rejasi asosda
tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varakalarni tarkatadi.

4. Guruxlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantikan
to’lik yoritilishini kuzatadi.

5. Taqgdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruxlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniqlik
kiritilishi lozim bo’lsa , gurux sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muxokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baxolaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini taxlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Kichik guruxlarga
bo’linadilar.

Topshiriklar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruxdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida xamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini taxlil
kilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosqich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.

2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini taxlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustagqil
ish mavzusini yozib
oladilar

Bolalarda bronxial astma

Bu bronxospazm,

bronxlar shillik kavati shishi va sekret tuplanishi natijasida bronxlar

o’tkazuvchanligini buzilishi va takrorlanuvchi bo’g’ilish xurujlari bilan xarakterlanadigan
infektsion -allergik kasalikdir.
Bronxial astmaning 2 turi farqlanadi: atopik (allergik) va infektsion- allergik.




Bolalarda uchraydigan butun allergik genezli kasalliklarning 50-70%i1 bronxial astmaga to’g’ri
keladi. Bu kasallik ko’pincha erta yoshda boshlanib, kattalarga nisbatan og’irrok kechadi.

Etiologiyasi. Bronxial astma etiologiyasida organizmning allergik reaktsiyalarga moyilligi
katta axamiyatga ega, bular kasal konstitutsiyasi va nasliy moyilligi bilan aniglanadi. Bronxial
astma bilan og’rigan bolalarning qarindoshlarida  boshqa allergik kasalliklar, modda
almashinuvining buzilishlari, gipertoniya, yara kasalligi xam aniglangan, bular organizmning
konstitutsion xususiyatidan dalolat beradi.

Klinik kuzatuvlar natijasida shu ma'lum bo’ladiki, kasallikning  kelib chiqishida
konstitutsiya anomaliyalari — ekssudativ  diatez roli nixoyatda kattadir. Bronxial astma bilan
og’rigan40-70% bolalarda, anamnezida u teridagi toshmalar, geografik til, boshning sochli
kismidagi seboreyali po’stloglar xosil bo’lishi va boshqa ko’rinishida namoyon bo’ladi .

Bronxial astmada turli xil moddalar—oddiy ximik elementlardan tortib  to
murakkab ogsilli va ogsilsiz xarakterdagi birikmalar allergen bo’lishi mumkin. Ikki xil allergik
guruxlar farglanadi: ekzogenlar va endoallergenlar.

Ekzoallergen allergenlar — bu organizmga tashqi muxitdan kirib va unda allergiya
xolatini keltirib chigarish xususiyatiga ega bo’lgan moddalardir.
Bularga quyidagilar kiradi: 0zig-ovqatli, epidermal, chang, dori va boshqa allergenlar.

Endogen allergenlar deb, odam organizmining zardob va to’qima ogqsilari bilan
birikkandan keyin antigen xususiyatiga ega bo’ladigan moddalarga aytiladi. Ular 2 guruxga
bo’linadi: 1. Xaqiqiy yoki birlamchi, xususiyati o’zgarmagan to’qima elementlari (allergen
xususiyatiga jigar, buyrak, ko’z gavxari, nerv to’qimasi va bk. ega bo’lishi mumkin); 2.
Ikkilamchi yoki orttirilgan endogenlar bular infektsion va noinfektsion bo’lishi mumkin.

Xayotning birinchi vyilida, kasalikning kelib chigishida asosan ozig-ovqat allergenlarining
axamiyati katta (sigir suti, tuxum ogsili va bk.),1g°3 ki chik yoshdagi bolalarda dorilarga
bo’lgan allergiya uchraydi.

Keyinchalik chang, epidermal, bakterial allergiyalarga bo’lgan sensibilizatsiyaning
roli oshib boradi. Allergiyaning bola organizmiga takroran ta'sir etishi natijasida, uning
sensibilizatsiyasi va antigenlar ishlab chigishga olib keladi.

Bronxial astmadagi ko’pgina antitelolar nisbiy spetsifiklikga ega va bir necha
allergenlar bilan ta'sir etish xususiyatiga ega. Ulardan eng muximi, immunoglobulin E sinfiga
mansub reagenlar (teri-sensibiliza-tsiyalovchi sistema) xisoblanadi. Bronxial astma bilan
og’rigan bolalar qon zardobida umumiy va spetsifik JgE miqdori sog’lom bolalarga nisbatan
balandroq, aynigsa kasallikning atopik shaklida uning miqdori yuqori bo’ladi.

Patogenezi. Bronxial astma rivojlanish mexanizmi kiyin va fagat-gina allergik reaktsiya emas,
balki neyrogumoral regulyatsiya buzilishi nuqgtai nazardan garalishi lozim.
Bronxial astma xuruji rivojlanishida allergik jarayonning 3 bosqichi farqlanadi:

1. Immunologik boskich - spetsifik antigenning antitela yoki sensibilizatsiyalangan T-limfotsit
bilan «shakli» organ xujayralari maydonida ta'sir etishi. To’qima va zardob fermentlarining
aktivlanishi.

2. Patoximik bosgich — biologik aktiv moddalar-gistamin, bradikinin, geparin, atsetilxolin, sekin
ta'sir etuvchi faktor, prostoglandin, neyramin kislota va bk. xujayralardan ajralib, erkin xolatga
0’tadi.

3. Patofiziologik bosgich - biologik aktiv moddalarning shikastlovchi ta'siri va organizm
sistemalar funktsiyalarining buzilishi bilan bog’lik.

Bronxial astmada muxim patofiziologik buzilishlar quyidagi
lar xisoblanadi: bronxospazm, vazomotor buzilishlar, bronx devorining shishi va bronxlar bezli
apparati gipersekretsiyasi. Bularning natijasida, bronxlar va bronxiolalarda obstruktiv
o’zgarishlar, nafas chiqarishda aerodinamik qarshilikning oshishi, o’pka emfizemasi, bronxial
o’tkazuvchanlik va tashqi nafas funktsiyasining buzilishi kelib chiqadi.

Bronxial astma patogenezida, vegetativ va markaziy nerv sistemasining funktsional
buzilishlari xam katta axamiyatga ega. Kasallik jarayonida bosh miyada uzoq saglanuvchi va doimo xar



xil qo’zgatuvchilar bilan kuchayib boruvchi dominant qo’zgalish o’chog’i shakllanadi. Dominanta,
bronxial astmada xurujlarni qaytalanish uchun shartli refleks mexanizmi manbai bo’lib xisoblanadi.
Bunga misol qilib, qog’ozdan yasalgan atirgulni ko’rganda, ma'lum bir vaqtda musiqa eshitganda,
astma xurujining kelib chiqishi va gospitalizatsiyada uning yo’qolishi va bk. keltirish mumkin.
Dominanta qo’zg’atuvchisi ta'siri to’xtagandan keyin va kuchliroq dominanta paydo bo’lganda so’nadi.
Bronxial astma bilan og’rigan bemorlarda, uzoq vaqt davomida parasimpatik nerv sistemasi
aktivligining ustun deb xisoblangan. Keyinchalik ularda vagosimpatik distoniya o’rni muximligi
isbotlangan. Parasimpatik nerv sistemasi tonusi oshishi bilan birga, simpatiko-adrenal sistema tonusi
oshishi kuzatiladi: dofamin biosintezi zanjirida
adrenalin, noradrenalin va uning utmishdoshlari va DOFA, kasallarda xurujdan oldingi va xuruj
davrida normadan ancha yuqori bo’lishi. Bo’g’ilish xurujlari to’xtagandan keyin va gosimpatik
distoniyaning klinik simptomlari anchagina kamayadi yoki umuman yo’qoladi, lekin katexolaminlar
kontsentratsiyasi normadan xali ancha yuqori bo’ladi.

Bronxial astmada biogen aminlar kontsentratsiyasining balandligi ularning depodan ko’p ajralishi
va ular biosintezining kuchayishi bilan tushuntiriladi. Simpatiko-adrenal sistema aktivligi xatto og’ir
uzoq davom etuvchi astmatik statusda yuqori bo’lib qoladi va o’tkazgan davoga bog’lik emas.



Shuni aytib o’tish kerakki, adrenalin va boshga biogen aminlar yugori migdori organizm
uchun befarq emas va shu vaktda bo’g’ilish xurujini to’xtata olmaydi. Bu (2 -adrenoretseptorlar
blokadasi bilan boglik retseptor apparat fiziologik aktivligining pasayishi va retseptorlarning adrenalinga
sezgirligining kamayishi bilan tushuntiriladi.

Shuning uchun adrenalinni og’ir, uzoq davom etuvchi astmatik xolatlarda ishlatish xar doim
qo’l kelmaydi. Bronxial astmaning xurujlararo davrida, o’rtamiyona va gotoniya kuzatiladi.

Bronxial astma patogenezida buyrak usti bezi po’stloq qismining funktsional xolati muxim axamiyatga
ega. Ilgari, kasallik tug’ma genezli po’stloq gipofunktsiyasi bilan bog’lik deb Xxisoblangan. Keyingi
oxirgi yillarning tekshiruv natijalariga kura, bronxial astmada buyrak usti bezi po’stlog’ining birlamchi
yetishmovchiligi kuzatilmaydi. Stress xolatlardan keyin kelib chiqadigan bo’g’ilish xurujlari, buyrak usti
bezi po’stloqining funktsional aktivligining oshishiga va glyukokortikoidlar ishlab chigarishini
kuchayishiga olib keladi (mobilizatsiya fazasi). Xurujdan keyingi davrda BUB po’stlogining funktsional
aktivligi keskin pasayishi kuzatiladi (tormozlanish fazasi). AKTG yuborishga javoban glyu-
kokortikoidlar kontsentratsiyasi 0zroq oshadi yoki anchagina kamayadi. Xuru-jlararo davrda BUB
po’stlog’i funktsiyasining asta-Ssekin mo'tadilashishi kuzatiladi (tiklanish fazasi).

Bronxial astma patogenezi

Sensibilizatsiya allergen
v

Shillik gavat bireri
Immun. E sintezi oshishi

Bronx-o’pka ap}aratidagi semiz xujayralarda
Immunoglobulin E fiksatsiyalanishi.

Immunologik *}
faza allergen takror tushishi
immun kompleks xosil bo’lishi
Patoximik %
faza adenilattsiklaza bloka

fsini chagiradi.

Xujayralarda SAMF llkamayishiga olib keladi

Anafilaktsiya birlamchi mediatorlaM ajralishi vav sintezini
Oshiradi (gistamin) l

Anafilaktsiya ikkilamchi mediatorlari ajralishi va sintezini
oshiradi(kininlar,serotoninlar)

Patofiziologik l

Faza NISHON XUJAYRA

Sillig Mna lmikrotsirkulyat5|y
muskullar sekretsiyasi o’tkazuvchan  buzilishi

67



spazmi oshishi ligioshishi

Bolnxo bronxlr shish l Kichik gon aylanish
spazm obstruktsiyasi da W
Eks;l)irator perfuziya
Xansirash buzilishi
v
Atsidoz gipoktsiya.

Tez-tez va og’ir kechuvchi bo’g’ilish xurujlari va uzoq davom etuvchi astmatik xolatlar BUB putlogi

funktsional aktivligining va uning glyukokortikoid aktivligining buzilishiga olib keladi. Ekzogen steroid
gormonlar uning disfunktsiyasini yanada chuqurlashtiradi, ularni uzoq vaqt ishlatish BUB po’stloqi
funktsiyasining va kortikosteroidlar metabolizmining buzilishiga olib keladi. Shuning uchun bronxial
astma bilan og’rigan bolalarga uzoq davom etuvchi gormonoterapiya kurslarini qo’llash magsadga
muvofik emas.
Klinikasi. Bolalarda bronxial astmaning tipik xuruji Ichi marta, o’tkir infektsiyadan, ovqatlanish
kamligidan, profilaktik emlashlar, psixik va jismoniy travmalardan keyin kelib chigishi mumkin.
Ko’pincha uning kelib chiqgishida gaytalanuvchi rinofaringitlar, traxeit, bronxit va pnevmoniyalar roli
katta.

Yugqori nafas yo’larining respirator allergozlariga xuruj oldi davri deb gqarash mumkin. Astma
oldi davri bir necha oydan, bir necha yilgacha davom etishi mumkin. Keyingi respirator kasallik vaqtida,
astmatik sindrom qo’shilishi mumkin, bu xurujsimon yo’tal va nafas olish qiyinlashishi, auskultatsiyada
0z miqgdordagi quruqg xirillashlar eshitilishi bilan kuzatiladi. Kursatilgan simptomlar dastlab tez
yukoladi, keyinchalik yana paydo bo’ladi, va uzoq vaqt saqlanadi va oxirida tipik bo’g’ilish xurujiga
olib keladi.

Bronxial astmaning allergik shaklida tipik bo’g’ilish xurujlari tez rivojlanadi, ba'zan
nobakterial xarakterdagi allergenga javoban paydo bo’ladi. Bunday bolalarda anamnezidan,
ekssudativ diatez, oziq-ovqatlarga va boshqa turdagi allergiyalar aniqlanadi.

Infektsion-allergik shakli asta-sekin shaklanadi. Bunday bola-larda doimo LOR-organlarda
surunkali infektsiya uchoqlari, bakterial aller-genlar bilan allergik probalarning musbat bo’lishi
aniglanadi.

Kechishi. Qaytalanish va xurujlararo davrlari farqlanadi. Kasallikning bolalarda o’tkir bo’g’ilish
xurujlari, astmatik xolat yoki astmatik bronxit kurinishida kechishi mumkin.

Bronxial astma xurujiga quydagilar kiradi

- Xabarchilar davri (xuruj oldi);
- Bo’g’ilish xuruji;
- Xurujdan keyingi davr;

Xabarchilar davri - bir necha soat va xatto kunlar davom etadi va bo’g’ilish xuruji yaqinligini
kursatuvchi simptomlar bilan namoyon buladi. Bola uzini tutishi uzgaradi, umumiy xolsizlik, apatiya
yoki jizzaki bo’lishi, bosh og’rishi, teri kichishi, tumov, yutal, subfebril temperatura, ekssudativ diatez
va neyrodermit kuchayishi kuzatiladi.

Bu davr bronxial astmaning infektsion-allergik turida yaqqol ko’zga tashlanadi.

Bugilish xuruji- o’tkir rivojlanib, bola axvolining keskin og’irlashuviga olib keladi. Bola
bezovta, nafas olishining qiyinlashuvi, bosh og’rigi, qiynovchi yutaldan shikoyat giladi. O’pka-yurak
yetishmovchiligi belgilari rivojlanadi, teri qoplamalari oqargan va ko’kargan, yordamchi mushaklar
ishtirokidagi ekspirator xansirash, ko’krak qafasi kengayishi kuzatiladi. O’pka ustidan qutichasimon
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tovush eshitiladi, bu emfizemadan dalolat beradi. Nafas susaygan o’pkaning xamma qismlarida quruq
xushtaksimon va xul xirillashlar eshitiladi

Yurak chegaralari toraygan yoki upkadagi emfizema xisobiga umuman aniklanmaydi, tonlar bo’g’iq,
ba'zan o’pka arteriyasi 2 tonda eshitiladi, bu kichik qon aylanish doirasidagi gipertenziyadan dalolat
beradi. Xuruj 30-40 minutdan to bir necha soat xatto kunlar davom etadi bunga astmatik status
deyiladi.

Astmatik statusning uchta bosqichi farglanadi —

1- Nisbiy kompensatsiya. Sutka davomida ko’p marta takrorlanuvchi ekspirator bo’g’ilish xurujlari,
ular orasida bronxial obstruktsiya sindromining fizikal belgilari saqlangan bo’ladi. Bronxospazmolitik
preparatlar qisqa vaqt davomida effekt berib, bo’g’ilishni yqo’qotadi, lekin sindromning uzini
yuqotmaydi. Fizikal tekshiruvlarda o’pkada susaygan nafas fonida xushtaksimon xirillashlar eshitiladi.
Yutal noeffektiv.

2 - Dekompensatsiya bosqichi — Bo’g’ilish doimiy bo’lib qoladi, bronxosmazmolitiklarga javob yo’q.
Obstruktsiyaning chuqurlashishi xisobiga o’pkalarda nafas susaygan, xirillashlar miqdori kamaygan,
emfizema keskin rivojlanib boradi. Qon aylanish etishmovchiligi, gipoksiya belgilari paydo bo’ladi.

3- Gipoksik koma bosgichi. Kuchayib boruvchi o’pka—yurak etishmovchiligi fonida, miya gipoksiyasi
rivojlanadi, xushi buziladi, keyinchalik yo’qoladi, talvasalar kelib chiqishi mumkin. Bu davrda,
dekompensatsiyalangan metabolik atsidoz rivojlanadi.

Asosiy xususiyatlaridan bo’lib, bronxospazmdan bronxlardagi vazosekretor buzilishlarining
ustun turishi xisoblanadi. Gipersekretsiya xuruj boshlanishini yo’tal bilan belgilanadi, bunda o’pkada
qurug xirillashlar bilan birga xul xar xil kalibrli xirillashlar eshitiladi, kattalarda esa quyuq, yopishgoq
balg’amli yo’tal xuruj tugaganligidan dalolat beradi. Bundan tashkari bronxial astma xuruji Kichik
yoshdagi bolalarda, yolg’on krup ko’rinishida kechishi mumkin.

Xurujdan keyingi davr-bir necha kundan to bir necha xafta va oy davom etib, kasallikning
og’irligiga bog’lik. Bu davrda nafas organlari, yurak- tomir va boshqga organlar sistemasi funktsiyalari
normallashadi. Bemorlar axvoli qoniqarli, shikoyatlar bildirmaydilar, yutal, xansirash, o’pkada
xirillashlar yo’q. Lekin perkussiyada qutichasimon tovush saqlangan bo’ladi bu emfizemadan dalolat
beradi va tashqi nafas funktsiyasini tekshirganda nafas etishmovchiligining turli darajalari aniglanadi.

Shuni esda tutish kerakki, xurujdan keyingi davrda vagosimpatik distoniya, buyrak usti bezi
funktsional xolatining buzilishi saqlangan bo’ladi, bular noqulay sharoit natijasida yangi bo’g’ilish
xurujlarini keltirib chigarishi mumkin. Shuning uchun kasallikning bu davrda aktiv astmaga karshi
terapiya davom ettiriladi.

Astmatik xolat - anig, keskin bo’lmagan nafas olishning giyinlashuvi bilan xarakterlanadi,
bronxial astma og’ir kechganda kuzatiladi. Bir necha xafta va xatto oylar mobaynida, bolalarda umumiy
axvoli qoniqarli bo’lganda, o’rtamiyona xansirash, yutal, susaygan nafas va o’pkada quruq xirillashlar
saglanadi. Bunday fonda o’tkir, qiyinchilik bilan bartaraf etiluvchi bo’g’ilish xurujlari kuzatiladi.

Bolalar aktiv bo’lib qolishga qaramay, ularda gipoksemiya va o’pka- yurak etishmovchiligi
belgilari kuzatiladi. Shuni aytib o’tish kerakki, astmatik xolatda BUB po’stloqining funktsional
etishmovchiligi, vagosimpatik distoniyaning yuqori darajasi va V2-adrenoretseptorlarning blokadasi
kuzatiladi.

Ayni shu davr organizmning ximoyasizligi, simpatomimetik vositalar noeffektivligi va
asfiksiya rivojlanishi xavfi bilan namoyon bo’ladi.

Asfiksik sindrom-oxirgi yillarning ma'lumotiga ko’ra, bronxial astma bilan og’rigan 6%-8%
bolalarda uchraydi. Uning rivojlanishi kichik bronx va bronxiolalarning yopishqoq sekret bilan
obstruktsiyasi, bundan tashqari buyrak usti bezi etishmovchiligi bilan bog’lik. Bunda bolalar axvoli
keskin yomonlashadi, taxipnoe kuchayadi, yo’tal yo’qoladi, emfizema kuchayadi, nafas yuzaki,
xirillashlar eshitilmaydi, «gung» o’pka kismlari aniqlanadi. Puls tez, kuchsiz to’lalikda. Arterial bosim
pasayadi, yurak tonlari bo’g’iqligi kuchayadi, jigar ulchami kattalashadi. Dekompensirlangan atsidoz
fonida, gipoksemiya, giperkapniya va buyrak usti bezi yetishmovchiligi kuzatiladi, ba'zan xushning
buzilishi, kollaptoid xolat, talvasalar kuzatilishi mumkin.
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Astmatik bronxit-ko’pincha kichik yoshdagi bolalarda va kasallikning dastlabki oylarida
uchraydi. Astmaning o’tkir xurujidan farq qilib, bronxlardan vazosekretor buzilishlar ustun turadi,
spazmatik xolatlar kamroq ifodalangan. Kasallik asta sekin, xabarchi belgilardan «rinit, faringit va
boshka» boshlanadi. Subfebril temperatura, yopishqoq balg’amli yo’tal aralash xarakterdagi xansirash
kuzatiladi. O’pkada qutichasimon perkutor tovush va kusiz nafas. Ko’p miqdorda quruq va kichik-o’rta
kalibrli xo’l xirillashlar eshitiladi.

Xurujlararo davri - xuruj to’xtatilgandan keyin bir necha xaftadan keyin paydo bo’lib,
sub'ektiv va ob'ektiv kasallik simptomlarining bo’lmasligi bilan xarakterlanadi.

Kechishi. Bronxial astmaning engil, o’rta og’ir va og’ir kechishi farglanadi. Yengil
kechishida, xurujlar kam, yengil o’tadi, 0’z-0’zidan o’tib ketadi. Umumiy axvolida uzgarish deyarli
yo’q. Xurujlararo davri bir necha oy davom etadi, bu vaqtda bolalar deyarli sog’lom bo’ladi. O’rta og’ir
kechishida, xurujlar ko’proq uchraydi, ba'zan xar oyda kuzatiladi, og’ir kechadi va bir necha kunlar
davom etish mumkin, astmaga garshi dorilardan keyingina to’xtaydi.

Uzoq vaqt organ va sistemalarda funktsional o’zgarishlar saqlanadi, bolalar jismoniy
rivojlanishdan orqada qolishadi. Og’ir kechganda, bo’g’ilish xurujlari tez-tez, uzoq davom etuvchi,
asmatik xolat va asfiksik sindromga o’tadi. Umumiy axvoli keskin buzilgan, ichki organlarda
o’zgarishlar, o’pka-yurak etishmovchiligi rivojlanadi, o’pkali yurak shakllanadi ba'zan asoratlar kelib
chigadi. Davo kam effektiv.

Asoratlari. Bronxial astmada eng ko’p uchraydigan asoratlaridan bu o’pka atelektazidir.
Atelektazni infetsirlanishi natijasida pnevmoniya rivojlanishi mumkin. Pnevmoniya bilan asoratlanishi,
bronxlardagi obstruktiv va vazosekretor buzilishlar bilan xam bog’liq.

Bronxial astmaning og’ir asoratlaridan bo’lib mediastinal va teri osti emfizemasi bo’lib
xisoblanadi. Kamroq spontan pnevmotoraks uchraydi. Kasallik og’ir kechganda
o’pka-yurak yetishmovchiligi rivojlanadi. Kasallikning uzoq davom etishi natijasida pnevmoskleroz
davom etishi mumkin

Diagnoz va differentsial diagnoz. Tipik xolatlarda diagnoz qo’yish kiyin emas. Oilaviy anamnez,
kasalda ekssudativ diatez, allergik dermatit belgilari, yuqori nafas yo’llari respirator allergozi va boshga
allergiyalar — ozik ovqatlarga, chang, dorilarga va boshga. Etiologik muxim allergenlarni aniklash
uchun, xar xil allergenlar bilan ( skarifikatsion, ingalyatsion ) diagnostik testlar o’tkaziladi. Bronxial
astma diagnostikasida qon zardobida IgE va biologik aktiv moddalar migdorining oshishi muxim
axamiyatga ega.
Periferik gonda eozinofiliya, balgamda - Krushman spirali va Sharko — Leyden kristallari.
Kasallikning kuchayishi davrda ko’krak kafasi rentgenogrammasida doimo o’pka emfizemasi
aniglanadi. Nafas funktsiyasi tekshirilganda xar xil darajadagi nafas etishmovchiliklar aniglanadi.
Bronxial astmani birinchi navbatda, bronxlardagi yot jism, ko’k yutal, yolg’on krup, tuberkulyozli
bronxoadenit, kuks oraligi usmalaridan farklash lozim. bronxlar yot tanasi, yolg’on krup, ko’ks oraligi
usmalari uchun ekspirator tipdagi xansirash xarakterli emas.
Ko’k yutalni inkor etish, epidemiologik anamnez yo’qligi , o’ziga xos reprizlar bilan yo’tal va kasallik
dinamikasi ,yordam beradi .
O’pkadagi spetsifik rentgenologik o’zgarishlarning bo’lmasligi va manfiy tuberkulin sinamalari.
tuberkulyoz kasallikni inkor etish uchun asos buladi .
Tashxis mezonlari.
1. Kasallik anamnezi: birinchi xuruj xarakteri, qo’zg’alish vaqti va joyi, xurujning davom etish
vaqti va tezqtez kaytalanishi,utkazilgan terapiyaning foydasi, kasalning xurujsiz davridagi axvoli.
2. Klinik ko’rsatkichlari: nafas qisilishi xurujning ekspirator xili, xirillashlar, xurujsimon
yo’tal xirillishlarining yeshitilish  masofasi, nafas qisilishi vagtida majburiy xolatni
egallashi(bemorning oldinga egilib suyanishi), nafas etishmovchiligi simptomlari: lab-burun
burchagi sianozi, akrotsianoz bo’lishi mumkin, yordamchi mushaklarning nafas olishda ishtirok
etishi. Kukrak gafasi emfizematozli shishgan, bochkasimon ikki tomondan gisilgan, yuqorisi
dung bo’lishi xam mumkin.perkussiyada- kutisimon tovush, o’pka chegaralarining past
joylashuvi. Auskultatsiyada- nafas bo’shashgani (nafas olishning gisgarishi, nafas chigarishning
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uzayishi). Nafas chigarishda kupgina quruq, xushtaksimon xarillashlar, xar-xil kalibrli xul
xirillash kichik yoshli bolalarda aynigsa ko’p uchraydi.

Yurak-tomir tizimidagiuzgarishlar: qonning umumiy tumtoqligi chegaralarining torayishi,
taxikardiya, arterial bosimning kutarilishi. Asab tizimining o’zgarishi: tez asabiylashish yoki
lanjlik, vegetativ asab tizimining buzilishi.

3. Laboratoriya kursatkichlari: gonning umumiy analizi- eozinofiliya, limfotsitoz. Balgamda
epitelial xujayralar, eozinofiliya, makrofaglar, Sharko-Leyden kristallari va Kurshman spirallari
kam.

4. Tashxisning asbobdi usullari: rentgenografiya- emfizema(upka shaffofligining kuchayishi, pastki
chegaralarining pasayishi).

5. Allergologik tekshiruv: bakterial va nobakterial allergenlar bilan utkazilganda ijobits yuzaga
chiguvchi allergenlik namuna.

6. Immunologik kursatkichlar. Bronxial astmaning allergik xilidazardob immunoglobulin E ning
kupayishi.

Differentsial diagnostikani o’tkir va surunkali kasalliklar, obstruktivsindrom bilan, laringospazm, yurak
astmasi, kukrak ichi limfatik bezlarining kattalashuvidagi nafas olshning giyinlashuvi, nevroz va isteriya
natijasidagi nevrogen astmabilan o’tkazish lozim. Bronxial astmaning kengaytirilgan tashxisi
quyidagilarini 0’ziga olishi lozim: astmaningturi, kasallik og’irligi, kechishi va asoratlari.

Namunaviy diagnoz: bronxial astma, allergik shakl, o’rtacha og’irlikda, kuchayish davri, tez- tez
kaytalanuvchi.

Davolash. Xurujdan oldingi davrda, birinchi simptomlari xabarchi belgilari paydo bo’lganda, bo’g’ilish
xuryjini oldini olish uchun xamma chora tadbirlarni o’tkazish lozim. Tinch atrof muxit, toza xavo,
gipoallergik dieta katta axamiyatga ega. Chuntak ingalyatorlari yoki ballonlardagi dozalangan
aerozollardan (izadrin, novadrin, euspiron, salutal, berotek) foydalaniladi.

Ingalyatsiyalar kuniga 3-4 martagacha kilinadi. Ularni kup ishlatish mumkin emas, chunki taxikardiya,
arterial gipertenziya, shu preparatlar psixologik bog’lanib qolishga olib keladi. Bir vaktda kaltsiy va
antigistamin  vositalar  (dimedrol, suprastin, pipolfen, pernovil, tavegil, diazolin) bilan
giposensibilizatsiya o’tkazish lozim. Askorbin kislotasi, rutin, boshqga vitaminlar kompleksini berishga
kursatmalar bor.

Kukrak gafasiga bankalar, oyoq vannalari qullaniladi. Statsionar sharoit da adrenalin, novokain,
kaltsiy, magniy bilan elektroforez, ultratovush, davolovchi  jismoniy tarbiya kompleksidan
foydalaniladi. Bola bezovtalanganda seduksen, trioksozan, valeriana preparatlari bilan sedativ terapiya
utkaziladi. Uz vaktida boshlangan davo choralari xuruj rivojlanishining oldini oladi.

Bunday xollarda kursatilgan davo 7-10 kun davomida, to umumiy axvolining va gon taxlili
normallashganicha, yutal, emfizema va o’pkadagi kataral uzgarishlar yo’qolguncha utkaziladi. O’z
vagtida boshlangan davo choralari, xuruj rivojlanishining oldini oladi.

Xuryj davrida bo’g’ilish simptomlarini bartaraf etish, shoshilinch terapiya bo’lib xisoblanadi.
Yuqorida kursatilgan vositalardan tashgari, enteral antigistaminsimon preparatlar bilan birga
simptomatik va bronxolitik vositalardan foydalaniladi. Professor  S.G.Zvyagentseva  bo’g’ilish
xurujini tuxtatish uchun juda ta'sirchan bo’lgan bolalarga lyuminal (sedativ tinchlantiruvchi), dimedrol
(gistaminga garshi ta'sir etuvchi va shu boisdan uta sezuvchanligini kamaytiruvchi vosita sifatida),
xamda efedrin va eufillin (bronxlarni kengaytiruvchi), omuxta xolda qo’llash usulini taklif etgan. Agar
xuruj bartaraf etilmasa, dori vositalarni parenteral yuborish mumkin.

Bugilish xurujini yukotishda qo’llaniladigan dorilarning bemor yoshiga nisbatan bir martalik mic
S.G.Zvyagentseva bo’yicha»

Bemor yoshi Fenobarbital Dimedrol | Efedrin Eufillin
1 yoshgacha 0,005 0,01 0,006 0,012-0,01
1-2 0,007 0,015 0,008 0,02
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3-4 0,01 0,02 0,01 0,03-0,05
S-7 0,012 0,03 0,015 0,05

7-10 0,015 0,05 0,02 0,08
10-15 0,02 0,06-0,07 | 0,02-0,025 | 0,1-0,15

Ko’pgina mualliflar bo’g’ilish xurujini bartaraf etish uchun teri ostiga 0,1 % adrenalin va
5 % efedrin eritmalari quydagi dozalarda yuborishni taklif etgan: 1 yoshdan 2 yoshgacha bo’lgan
bolalarga —0,3 ml, 3-4 yoshda -0,4, 5-6 yoshda —-0,5 ml, 6-12 yoshgacha 0,7 ml, 12 yoshdan kattalarga —
1 ml. gacha. Bu preparatlar V-adrenoretseptorlarni stimullaydi, bronxlar devoridagi shishni kamaytiradi,
bronxolitik, nafas markazini qo’zg’atish xususiyatiga ega. Adrenalin ta'siri bir necha minutdan keyin
boshlanib 2 soatgacha ta'sir etadi, efedrin-40 min. dan keyin va 4-6 soatgacha davom etadi ammo og’ir
bo’g’ilish xurujlarida va astmatik xolatlarda teri ostiga adrenalin va efedrinni yuborish kam effektiv,
ba'zan bir gator nojuya ta'sirlarga xam olib kelishi mumkin: bosh og’rig’i, taxikardiya, arterial
gipertenziya va bronxospazm kuchayishi.

Ogirbo’g’ilishxurujlaridavacho’zilganastmatikxolatlardaeufillinniishlatishmaksadgamuvofig.
Bronxolitikta'siridantashqari, eufillinyurakvabuyraktomirlarinikengaytirish,
miokardgisqarishfaoliyatinikuchaytirishvao’pkadagigipertenziyanikamaytirishxususiyatlarigaxamega.
Eufillinmushakyokivenaichiga 2,4 % , 12 %, 24% eritmalarko’rinishidaquyidagidozalardayuboriladi: 2
yoshgachabolarlarga -0,1 —0,2 ml, 3-4 yoshda —0,3 ml, 4-7 yoshda —-0,5 ml. Ba'zan mushak orasiga
yuboriladigan eufillinni, ba'zi antigistamin preparatlar: dimedrol, pipolfen, suprastin bilan birga
yuborish mumkin. 2,4 % eufillin eritmasi vena ichiga tomchilab, 1 ml yoshga Xxisobida, yurak
glikozidlari «korglikon, strofantin» va boshqa spazmolitik preparatlar «no-shpa» bilan birga yuboriladi.

Ogir astmatik xolat, uzoq davom etuvchi xansirash, gipoksiya va atsidoz natijasida organizmning
ko’p suyuqlik yo’qotishi bilan kuzatiladi. Shuning uchun regidratatsiya kompleks terapiyaning muxim
o’rnini egallaydi. Vena ichiga tomchilab 5 % yoki 10% glyukoza eritmasi, natriy xlorid izotonik
eritmasi, gemodez, reopolyuglikin yuboriladi.

Atsidozda RK va O nazorati ostida, 4-6 g. gidrokarbonat natriy yoki 20-30% trisamin «TTAM»
eritmasi qo’shiladi. Psixoematsional kuzgaluvchanlikni yo’qotish uchun kapelnitsaga sedativ va
neyroleptik vositalar qo’shiladi.

O’tkazgan terapiyaning noeffektivligi tufayli, og’ir astmatik xolatlarda, asfiksiya rivojlanishiga
xavf tug’ilganda, parenteral glyukokortikoid gormonlar yuboriladi, ayniksa ilgari gormonal preparatlar
bilan davolangan bulsa.

Prednizolon sutkasiga o’rta miqdorda 1-2 mg. 1 kg. Tana og’irligiga beriladi.
Prednizolon parenteral xar 3-4 soatda yoki tomchilab to kasal astmatik xolatdan chiqgunga qadar
yuboriladi. Uni eufillin, korglikon va infuzion terapiya bilan birga qullash mumkin. Gormonlarni bekor
qilish, aktiv spazmolitik va giposensibilizatsiyalovchi terapiya fonida o’tkaziladi. Bekor qilish
sindromini oldini olish uchun, qo’shimcha bronxlar shilliq qavatiga ta'sir etuvchi gormonal preparatlar
yoki buyrak usti bezi funktsiyasini stimullovchi vositalar qo’llaniladi (etimizol, glitseral, buyrak usti
bezi induktermiyasi).

Etimizol va glitseral bilan davolash 4-5 xafta davomida o’tkaziladi.

Bronxial astma bronxo-o’pka yallig’lanish jarayoni bilan asoratlansa, antibiotiklar va
sulfanilamid preparatlari qo’llaniladi.

Bronxial astma bilan og’rigan bolalarni ko’pchiligida surunkali infektsiya o’choqlari
(gastroduodenit, surunkali tonzillit, adenoidit, xoletsistoxolangit) bo’lib, ularning sanatsiyasi,
xurujlararo davrdagi kompleks terapiyaning o’rni muxim xisoblanadi. Bundan tashkari organizm
regulyator mexanizmini mustaxkamlashiga qaratilgan chora-tadbirlar o’tkaziladi. Ular o’z ichiga
davolovchi jismoniy tarbiya, chiniqtiruvchi muolajalar, refleksoterapiya, sanator kurort davolashni
oladi.

Oxirgisi — Qrim janubiy qirg’oqlarida, Kavkaz, Pribaltika, Ukrainada joylashgan maxsus
maxalliy sanatoriyalarda o’tkaziladi.
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Bronxial astma bilan og’rigan bemorlar dispanser nazoratida bo’lishi va kasallik 4 yil davomida
xurujlar shaklida takrorlanmasa bemor sog’aygan deb xisoblanib, nazoratdan chiqarishi lozim.
Profilaktikasi. Bronxial astmaning oldini olish maqsadida nafas yo’llarining xar ganday kasalliklari
oldini olish, ularni oxiriga etkazib davolash, kaytalanishga yo’l qo’ymaslik nixoyatda muxim. Allergik
kasalliklarga irsiy moyilligi bo’lgan oilalarning bolalarini ovqgatlantirish, Kiyintirish va uy sharoitida
allergen xususiyatli omillardan narida bo’lishiga intilish muxim axamiyat kasb etadi, chunki bunday
bemorlar bronxial astma borasida «xavt» guruxiga kiradi. Bunday bolalarga kuchli allergik xususiyatiga
ega bo’lgan oziq-ovqatlar (shokolad, tuxum, kofe, qulupnay) berilmasligi, yuaqumli kasalliklarga qarshi
emlash maxsus tayyorlangandan so’ng o’tkazish lozim.

Ogqibati. Bronxial astmaning og’irligi va davomiyligi, davoning effektivligi bilan
aniglanadi. Bronxial astmaning og’ir va uzoq davom etishi natijasida, ko’krak qafasi
deformatsiyasi, jismoniy rivojlanishdan orgada qolishi, pnevmoskleroz, o’pka
emfizemasi, surunkali o’pkali yurak va o’pka-yurak etishmovchiligi shakllanishi
mumkin. O’lim xolati, astmatik xolat chuqqgisida, gipoksik koma xolati rivojlanishi
natijasida kelib chiqadi. O’z vaqtida tashxis qo’yish va kompleks terapiya o’tkazish
kasallikning yomon ogibatlaridan saglaydi.
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Amaliy mashg’ulot Ne 3

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu

profilaktikasi

Bolalarda bronxial astma diagnostikasi, qiyosiy tashhisi, davosi va

3.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 4 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustahkamlash yuzasidan
Shakli seminar

Mavzu rejasi 5. Bolalarda bronxial astmaning (BA)diagnostikasi.

6. Bronxial astmani giyosiy tashhisi.

7. Bolalarda bronxial astmani (BA) bosqgichli davolash.

8. Bolalarda bronxial astmaning (BA) oldini olish tadbirlari.
Kelajakdagi natijalari.

O’quvmashg’ulotiningmagsadi

:Talabalargabolalardabronxialastmaningdiagnostikasini,qgiyosiytashhisini, bosgichlidavolashusullarini,

kasallikningoldiniolishtadbirlarinio’rganish.

Pedagogik vazifalar

O’quv _ faoliyati natijalari

- Talabalarga bolalarda bronxial astma klinik
tashxini o’rgatish

- Bronxial astmani xuruj davrini klinik
ko’rinishi va xurujsiz davrini kechishini
aniqlay olishni o’rgatish.

- Bronxial astmani qiyosiy tashxisini o’rgatish
- bronxial astmaning bosgichli davolash.
Oldini olish tadbirlarini o’rgatish

- Kelajakdagi natijalarini o’rgatish.

- Talabalar bolalarda bronxial astma klinik
tashxislashni mustagil bajaraolishi kerak,

- Bronxial astmani xuruj davrini klinik ko’rinishi va
xurujsiz davrini kechishini aniglay olishi kerak.

- Bronxial astmani qiyosiy tashxislayolishi kerak.

- bronxial astmaning bosgichli davolashni mustaqil
bajaraolishi kerak.

- Oldini olish tadbirlarini o’rgatish bilishi kerak.

- Kelajakdagi natijalarini bilishi kerak.

Ta'lim berish usullari

Munozara, suhbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia,video,kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari»vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zaki nazorat: savol — javob, mustagil ish, ma'ruza,
amaliy mashg’ulot daftari

3.2.Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosqichlari | Faoliyat mazmuni

va vagti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosgichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining
tayyorlaydi

tagdimot slaydlarini
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3. Talabalar o’quv
ishlab chigish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .

5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.

6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

faoliyatini baholash mezonlarini

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 daqgiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,
bosgich. beradi. asosiy jixatlarini
(145 dagiga) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruhga bo’ladi va yozib oladilar

guruhlarda hamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari
bilan tanishtiradi. har bir guruh mavzu rejasi asosda
tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayyorlangan
varagalarni targatadi.

4. Guruhlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantigan
to’liq yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruhlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniqglik
kiritilishi lozim bo’lsa , guruh sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muhokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baxolaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini tahlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Kichik guruxlarga
bo’linadilar.

Topshiriglar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruhdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida hamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini taxlil
gilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosgich
(20 daqgiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.
2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini taxlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chigishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi «Atipikpnevmoniyalary —5s
Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan
tayyorlashni topshiradi

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustagqil
ish mavzusini yozib
oladilar

Bronxial astma.
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Bronxial astma- bronxlar daraxtining surunkali yallig’lanishi bulib, bu jarayon
T-limfotsitlar, eozinofillar va semiz xujayralar ishtirokida kechadi.

Dunyo bo’yicha har vyili 100 min.kishi xastalanadi.

Uy allergenlari:

Uy changi

Hayvonlar yungining changi

Suvaraklar

Mog’or zamburug’lari.

Tashqi allergenlar

O’simliklar changi

Qo’ziqorinlar

Aspirin va uning guruhidagi dorilar.

Shartsiz, astmani qo’zg’atuvchi omillar:

Respirator infektsiyalar

Bolalik davri

Allergenga boy taomlar

havodagi polyutantlar:- ichki va tashqi

Tamaki chekish:-aktiv va passiv.

Astma kechishini qo’zg’atuvchi omillar:

Allergenlar

Respirator infektsiyalar

Jismoniy zo’riqish va giperventilyatsiya

Iglim sharoitlari

Oltingugurt oksidi

Dorilar, taomlarga ishlatilgan bo’yoqlar va dorivorlar.

ASTMA PATOGENEZI:

Semiz hujayralar ko’plab bronxial daraxt, ichaklar shilliq qavati,so’lak bezlaridabor. Ularning yuza
gavatida biologik faol moddalar chigaruvchi donadorligi (granula) bor.

Semiz hujayralarning membranasi mustahkam emas, shu uchun parchalanib me'yordan ko’p BFM
chiqariladi.

Me'yordan ko’p chiqarilgan BFM bronxlar giperreaktivligiga olib keladi

Bu jarayonga eozinofillar jalb etiladi, ular katta protein va sitokin yordamida bronxlar shilliq gavatini
yemiradi

Astmaning immun yo’l orqa li patogenezi:

1.epiteliy jarohatlanishi

2.nerv oxirlari stimulyatsiyasi

3.shillig gavat shishi

4.shilimshiq qosil bo’lishi

5.bronxospazm.

Astma patogenezining noimmun yo’li:

Bronx daraxtini innervatsiyalovchi nervlar ma'lumotga javoban neyrotransmitterlar chikaradi
Neyrotransmitterlar semiz xujayralarni parchalaydi

Ogibatda BFM chiqariladi.

Astmatiklarda statuslar.

1.1Isteriyasimon xurujlar, xuruj yordamida uziga jalb etadi

2.Psixosteniklar — kasallik yordamida xayotdagi muammolarni hal etadi
3.Nevrosteniklar — uz kasalligiga mute bemorlar

4.Shunt — bog’lovchi, bolalar uchun harakterli.Oilaviy muammolarni hal etish uchun yahshi magsadga
yunalgan.

Diagnostika:

BA simptomlari:

Spastik balg’amsiz yo’tal ,aynigsa tunda
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Nafas buzilish xolati
Ko’krak soxasida og’irlik xissi
Savollar:
1.Bemorda nafas olish qiyinchiligi xurujlari bo’lganmi?
2.Bemorda tunda qattik azobli yo’tal bo’ladimi?
3.Jismoniy zurigishdan keyin yo’tal yoki nafas buzilishi kuzatiladimi?
4.Allergen bilan alogadan so’ng nafas buzilishi va og’irlik hissi kuzatiladimi?
5.Bemorda shamollash 10 kundan ortiq yoki ko’krak qafasiga tushadimi?
6.Bemor astmaga garshi dori vositalari gabul giladimi?
Provakatsion sinamalar tizimi:
Jismoniy zurigish sinamasi
Sovug havo sinamasi
Obzidanli sinama va boshqgalar.
Normada barcha odamlarda ertalab soat S5dan 8 gacha bronxlar o’tkazuvchaligi bor.

Bronxial astma klassifikatsiyasi.
1 — yengil, intermittirlovchi kechishi,

nafas qisish klassik xurujlari yo’q , yoki 2-3 xaftada 1 marta, tungi simptomatika oyida 1-2 marta,
jismoniy faollik buzilmagan, ijtimoiy adaptatsiyasi normal, hayot sifati saqlangan (80% dan ko’p ),
tashki nafas funktsiyasi sutkalik farki 20% dan kam.
2- yengil kechishi:
Kunduzgi simptomatika xaftada 1-2 marta
Kechki simptomatika oyda 2 marta
tashki nafas funktsiyasi sutkalik fargi 20% dan kam.
3- o’rta og’ir kechishi:
xurujlar haftada 1-2 marta
Kunduzgi faollik va kechki uyquning buzilishi
Tungi simptomatika xaftada 2 martadan ortiq
tashqi nafas funktsiyasi sutkalik farqi 20-30%
-2 agonistlarga muxtojlik har kuni
Xayot faolligi 60-80% ni tashkil etadi.
4-og’ir kechishi.
Simptomlar uzluksiz — retsidivlovchi kechadi
Doimiy tungi simptomatika
Xayot sifati 60% dan kam
Tashki nafas funktsiyasi sutkalik fargi 30% dan kam
Xurujlar va remissiyalar almashinib turadi.
Asoratlari- Nafas yetishmovchiligi — 111,111 darajalari.
Kiyosiy diagnostika:
Yurak astmasi
Isterik astma
Uremik astma bilan
Nafas yo’llari yot jismlari bilan
Yolg’on krup bilan
Kvinke shishi bilan
Ichak gelmintlari bilan.
Davolash:
1.Yallig’lanishga qarshi preparatlar
A) xromoglikat natriy guruxi (intal)
B) nedokormil natriy (tayled)
V) zaditen, ketotifen
G) ditek
D) kortikosteroidlar
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E) ingakort (flyunizolid)

2. Bronxkengaytiruvchi preparatlar- -agonistlar, metilksantinlar, antixolinergik preparatlar —
Iperatropium, atovent, berodual.

Davolashga bosgichma- bosgich yondoshish.

1- yengil kechishida: qisga muddat ta'sir kursatuvchi agonistlar ingalyatsiyasi, xaftada 3 martadan ko’p
emas. Jismoniy zurigishdan yoki allergenlar bilan mulogotdan oldin intal ingalyatsiyasi. Kasallikning
kuchayishiga yo’l qo’ymaydi.

2— o’rta og’ir darajada - intal yoki kortikosteroidlar bilan yallig’lanishga qarshi kurash, kortikoidlar
dozasi 1 mgG kg tana vazniga sutkalik migdori

Effekt bermaganda gormonlar dozasi oshiriladi

tungi simptomatikada 3- bosqichga o’tiladi.

3- o’rta og’ir astma- Kortikosteroidlar+ teofillin tG™ yoki ichish uchunAntixolinergik preparatlar
ingalyatsiyasi ham mumkin

4- bosqich, og’ir astmada:

Kortikosteroidlar ingalyatsiyasi

Uzoq muddatli teofillin yoki peroral agonistlar

Beta- 3-agonistlar gisga muddatli

har kunlik yoki alternativ gormonlar ichish uchun.

Pastga qadam fakat 3 oydan so’ng.

Davolash davomi:

Bolalar uchun xromoglikat natriy 4-6 xafta davomida tavsiya etiladi.

Yugoriga gadam: intal yoki nedokromil, kortikosteroidlar qo’shiladi

Pastga gadam: dori vositalarini sekin-asta migdorini kamaytirib borish

Faslga garab dorini berishni tiklash.

Astma xurujida bajariladigan ishlar rejasi:

Astmadan o’lim va kasallanishning ko’payishiga quyidagilar sabab bo’ladi :

Kasallik xurujini baholay olmaslik

Xurujning birinchi belgilariga noadekvat ta'sir ko’rsatish

Xurujlarni noadekvat davolash.

Astmani nazorat gilishda terapevtik muolajalar intensivligi darajasi:

Yashil soxa —barcha muolajalar gilingan, astma nazorat ostida

Sarik soxa — nogoh xuruj yoki axvolning sekin-asta og’irlashuvi, tez-tez sariq soxaga gaytish nazorat
sustligi va yashil sohaga o’tish uchun chora-tadbirlar zarurligini bildiradi

Qizil soxa — xavf belgisi, shoshilinch qo’shimcha tibbiy muolajalar talab etiladi.
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Bronxial astma tasnifi

BRONXIAL ASTMANING OG’IRLIGI DARAJASI BO’YIChA TASNIFI

1998 iiun

OG’IRLIK DAVOLANIShDAN OLDINGI KLINIK MANZARASI

DARAJASI

Yengil Belgilar haftada 1 marta yoki ko’proq kuzatiladi. Kasallik xuruji harakat faolligi va uyqu buzilishiga sabab bo’lishi
mumkin. Tungi astma belgilari 1 oyda 2 martadan ko’p yuz beradi. Nafas chiqgarishdagi eng katta havo oqimi bo’lishi kerak
bo’lgan havo oqimidan 80% ko’progq.

O’rta og’ir Belgilar har kuni kuzatiladi. Astmaning tungi belgilari bir haftada ta'sir ko’rsatadigan B2 agonistlar har kuni qabul gilishadi.
Nafas chiqarishdagi eng katta havo oqimi bo’lishi kerak bo’lgan havo oqimidan 60% dan 80% bo’ladi. Nafas chiqarishdagi havo
ogimda o’zgarishlar 30% ko’p.

Og’ir Belgilar doimiy ravishda saglanib qoladi. Xurujlar tez-tez gaytalanadi. Tungi belgilar tez-tez qaytalanadi. Jismoniy faollik

bronxial astma ko’rinishlari bilan cheklanadi. Nafas chiqarishdagi havo oqimi bo’lishi kerak bo’lganidan 60% kam o’zgarishlar
30 % ko’p.
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Bolalarda bronxial astma (internet ma'lumotlari)

Bronxial astma — bronxlarni surunkali allergik yallig’lanishi bo’lib, ularning giperreaktivligi va

tarqalgan Bronxial obstruktsiya natijasida davriy paydo bo’ladi gan xurujlar bilan kechadigan

bronxlar gon striktsiyasi, gipersekretsiyasi va devorchalarning shishi bilan kechadigan kasallikdir.
Bronxlar obstruktsiyasi spontan yoki davolash natijasida tuzaladi.

e Bronxial astmaga moyillik yaratuvchi omillar:

e Atopiya (sezuvchanlikni o’zgarishi)
¢ Nasl (ota-onadan o’tadi.70% onadan, 30% o’tadan)
e Bronxlar giperreaktivligi (multifaktorial poligen turi)

Sababchi(sensibillovchi) omillar:

Uy allergenlari

Xayvonlarning epidermal allergenlari
Chang allergenlari

Ovqat allergenlari

Virus va vaktsinalar

Sababchi omillarning ta'sirini oshirib, BA chakiruvchi omillar:

Virusli respirator infektsiyalar
Xomiladorlikni patologiyalar bilan kechishi
Muddatidan ilgari tug’ilish

Noratsional ovgatlanish

Atopik dermatit

Turli polyutantlar

Tamaki tutuni

Triggerlar BA o’tkirlanishini chaqiruvchi omillar:

Allergenlar

Virusli respirator infektsiyalar

Ruxiy va jismoniy yuklamalar

Atrof muxitni o’zgarishi

Ekologik ta'sirlari

Salbiy ta'sir etuvchi ozigalar, dori-darmonlar, vaktsinalar

Bronxial astma patogenezi

1-davr — immunologik — allergenni organizimga tushishi, HLA mansub bo’ladi , kasallikni
chagiruvchi antigenlar soni protektor antigenlardan ko’p bo’ladi

2-davr- patoximik- semiz xujayralar va bazofillarni degranulyatsiyasi (shikastlanishi) BAM
ajralishi bilan, eozinofillarni faollashuvi

3- davr- patofiziologik- 2 davrni klinik ko’rinishlari- bronxospazm, shish, bronxlar devorchalarini
yallig’lanishi xujayralar yig’ilishi shilimshiglar gipersekretsiyasi

Klassifikatsiya
Shakli
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immunologik
atopik
immunkompleks
aralash

Etiologik faktor

infektsion sensibilizatsiya
noinfektsion sensibilizatsiya

Og’irlik darajasi

yengil
o’rta og’ir
og’ir
Davrlari
Xurujoldi
XUuruj
astmatik xolat: I, 11, 111 bosgichi

xurujdan keyingi
remissiya

Bronxial astma klinikasi

Xuruj oldi holati

Bolalarda tez - tez URYo’q, bronxitlar va pnevmoniyalar bilan kasallanish olib keladi
nafas yo’llari kasalliklari bo’ladi  bronxial o’tkazuvchilikni 0’zgarishi va sentsibilizatsiyani
rivojlanishi bilan kechadigan

obstruktiv bronxit, retsidivli bronxit, allergik rinosinuslar

Xuruj oldi davri

bolaning umumiy ahvoli uzgarish bilan boshlanadi

nafas olish organlarini funktsiyasi buzilishi bilan ifodalanadi
Bola gaysar

tez jahli chigadi

yig’laydi

ishtahasi yo’qoladi

aksirish bo’ladi

burundan seroz ajraladi

yo’tal aynigsa kechalari

Xuruj davri

o’tkir bronx obstruktsiyasi bilan ifodalanadi

Eksperator turdagi nafas sigishi -hushtakli nafas

shovqinli nafas masofada eshtiladi

Xurujni baland cho’qqisida quyuq shilimshiqli va chuziluvchan balg’amli yo’tal paydo bo’ladi

Go’dak yoshdagi bolalarda (bronxlari tor, qon va limfa tomirlari yaxshi rivojlangan)
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Xuruj davrida bronxlarning shillik gavatini shishi bo’ladi
bronxlar ichiga ko’p hajmli suyuq sekret ajralib chigadi
Ekssudativ komponent bilan kechadi
Katta yoshdagi bolalarda
e  Silig muskullar spazmi bilan kechadi
e bronxlarning yallig’lanishi va shilimshiqni bronxlar ichiga ajralib chiqishi o’rtacha bo’ladi
[ )
¢ Bronxial astmaning yengil kechuvchi xuruji belgilari umumiy ahvoli buzilmaganda nafas
olish giyinlashishi kuzatiladi
¢ Bronxial astmaning o’rtacha xurujiga astmatik nafas siqishi yaqqol bo’ladi va bemorning
umumiy ahvoli o’zgaradi.

e Og’ir kechadigan xuruji astmatik nafas siqishi fonida nafas etishmovchiligi belgilari bilan
kechadi

Astmatik status bemorni axvolini baholash asmatik statusni erta davrida diagnostika gilishga imkon
Iyat beradi
Astmatik statusga quyidagi kriteriyalar xos :

1 Xuruj bronxial astmada 6 soatdan ko’p davom etishi

2 Bronxlarni drenaj funktsiyasini buzilishi

3 Gipoksimiya rdO2<60 mm rt .st. ( 8 kPa) va giperkapniya ( RACO2 >60 mm rt .st.)

Astmatik statusni 3 ta stadiyasi bor:

Birinchi stadiya — nisbatan kompensatsiya stadiyasi bronxial astmaning cho’zilib ketgan xurujini
ko’rsatadi. Bu stadiya bronxlar o’tkazuvchanligini buzilishi va simpatomimetik preparatlarga
rezistentligi bilan ifodalanadi

Ikkinchi stadiyasi nafas yetishmovchiligi rivojlanib ko’payish davri bronxlarni quyuq
yopishqoq sekret bilan total obsruktsiyasi va shilimshiq gavatini shishi va bronxlarning silliq
mushaklarini spazmi natijasida

Uchinchi stadiyasi - gipoksik koma - chuqur nafas yetishmovchiligi “ sukunat *“ sindromi bilan
butun O’pka ustida adinamiya va shundan keyin xushdan ketish va talvasalar bilan kechadi

Xurujlar orasidagi davr

bronxospazmni vizual aniglanadigan belgilari kuzatilmaydi

bronxlar o’tkazuvchanligi butunlay normal bo’lmaydi

Bronxospazm borligini efedrin sinamasi ko’rsatadi

bolalarda har xil organ va sistemalarda funktsional o’zgarishlar bo’ladi
Xurujdan keyingi davr

ekspirator nafas sigishi kuzatilmaydi

2-4 kun ichida tarqalgan quruq vanam o’rta pufakli xirillash eshitiladi
Yo’tal bu davrda nam oq va shilimshik balg’am bilan tamomlanadi

Diagnostika
Nafas olishni giyinlashishi
Nafas chigarishing giyinlashuvi

Quruq va xushtakli quruq xirillashlar
perkussiyada O’pkada qutichasimon tovush
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gaytalama xurujlar kasallikni aktivlanishi ekzogen faktorlar bilan bog’ligligi bronxospazmalitiklarni
effektivligi tashhisga Aniqlik kiritadi
agar anamnezda allergiyaga moyillik bo’lsa bronxlar kasallanishi allergik genezida ko’rsatadi

Differentsial tashxis

Bronxial astmani obstruktiv bronxit bilan tashxis gilish zarur

Soxta krup

B.A.ni ayrim vaktlarda higildok allergik shishi

Mukovistsidoz bronxlar va bronxiolalar obstruktsiyasi

Interstitsial O’pka ning fibrozi ( Xammen - Rich kasalligi )
Traxeo bronxial diskineziyalar
Bronxlar o’tkazuvchanligini buzilishi

Maxsus tashxis

Anamnez asosida va ingalyatsion provokatsion testlar natijalari asosida allergen va allergenlar
spektrini aniglashga garatilgan usul

Terida sinamalar o’tqazish - terida allergik antitelalar borligi aniglanadi.Bu metod bronxial astmada
xurujlar aro davrda o’tkaziladi, surunkali infektsiya o’choqlarini sanatsiyasidan so’ng

Bolalarda bronxial astmani davolashni asosiy maqgsadlari:

e klinik belgilarni bartaraf etish yoki yumshatish
e  zo’rayishini oldini olish
e hayotga xavf tug’diradigan holatlarni kelib chiqishini va o’lim bilan tugash hollarini oldini
olish
tashki nafas olish funktsiyalarini normallashtirish va yahshilash
hayot faolligi tiklash va saqlab turish, 0’ziga mos jismoniy harakatlarni aniqlash
bronxolitik davolashni bekor qilish yoki unga bo’lgan talabni kamaytirish
nogironlik oldini olish

Bronxial astmani davolashda uch xil etap ajratiladi:

1 B. A. ni o’tkir davrda davolash

yengil Xurujni efedrin va eufillin qoldiradi. Efedrin 6 - 1 g- 0, 002-0,03 salbutamol nafas
ingalyatori 1 soatda 3 marta

2. Remissiyaga erishish uchun o’tkaziladigan terapiya
Adrenalin 10-15 dan 1 soatga

Alupent teri ostiga yoki mushakka yuborish mumkin

Intal 1-2 dozadan 2 oy davomida

3. Maxsus giposensibilizatsiya

Zaditen 0,05mgG kg 1 oy

Beklazon-Eko, axvoli yahshilansa N2 agonistlarlar teodur
Salbutamol tabletkasi 1mg x 3m 1-5 yoshda

Astmatik statusni davolash

1 stadiyasi terapiyasi V2 adrenoretseptorlarini blokadasini to’xtatish magqsadida eufillin 2,4%li 4-
6mgG kg prednizolon 2mgG kg

2 stadiyasida intensiv davolash bronxlar o’tkazuvchanligini tiklashga qaratiladi prednizolon
miqdori 3-5mgG'kg ko’p aytiriladi 1,5-2mgG kg har 3-6 soatda
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3 stadiyasi - adekvat ventilyatsiyani, gipoksimiyani xavfli darajasini yo’q otishga garatilgan. Yurak
glikozidlari beriladi.

Bosqichli davolash usuli

Yashil zona -nafas chigarish hajmi (REF) individual normadan 80 %ni tashkil etadi. Demak
bemorni ahvoli stabil, bronxial astma nazorat ostida. Bazavoy davolash bemorni ahvoliga mos
keladi va uzoq klinik remissiya kuzatiladi.

Yashil zona - yahshi ahvol holati

Sarik zona - “dikkat” signali - Pikfloumetriya ko’rsatkichlari individual normani 60-80%ni tashkil
etadi va bronxial astmani o’tkirlanishini xabarini beradi. Bu holda ahvolni yomonlashuvini sababini
aniqlash lozim va davolashni kuchaytirishni qo’llash kerak, demak vrachga murojaat gilish lozim.

Kizil zona - “hayajon” signali Pikfloumetriya kursatkichlari individual normadan 60%dan past.
Bemorga tezkor yordam berish lozim. Ota - onalar oldindan tuzilgan reja bo’yicha davolashni
boshlab vrachga murojaat giladilar va bemorni shifoxonaga yotgizish kerak.

BA - nafas yo’llarining surunkali yallig’lanishidir. Moyillik bo’lganda bu yallig’lanish
natijasida xurujli yo’tal ish takrorlanib turadi, xirillashlar paydo bo’ladi , ko’krakda siqilish va
nafasning qiyinlashishi tarzida bo’ladi . Yallig’lanish natijasida respirator traktning allergenlar,
kimyoviy ta'sirotlar, tamaki tutuni, sovuq havoga yoki jismoniy zo’rigishlarga ta'sirchanligi keskin
oshadi. Ular ta'sir qilganda nafas yo’llari shishib, spazm yuzaga keladi, ko’p miqdorda shilliq ishlab
chigarilib, nafas yo’llarining tashqi ta'sirlarga giperreaktivligi ortadi. Natijada yuzaga keladigan
bronxial obstruktsiya spontan holda yoki dorilar yordamida o’tishi mumkin. Afsuski ba'zi hollarda
to’liq ketmasligi ham mumkin.

BAga asosan nafas yo’llaridagi yallig’lanish deb yangicha yondoshish atopik BAning
mohiyatini ochib bera olmaydi. Tygmaveta-retseptorlarining funktsional yetishmasligi amada veta-
stimulyatorlyarining har doim ham ijobiy samara bermasligi bilan, hamda veta-retseptorlarining
tug’ma nugsonliligini isbotlay olinmagani sababli ham atopik BAning ustivor sababi deb tan
olinishiga to’sqinlik qiladi.

Muammoning ikkinchi tarafi esa, BA kasalligi bilan surunkali bronxitning bir hastalikning 2
turdagi klinik ko’rinishidek manzarani yoki tasavvurni yuzaga keltiradi.

Shunday gilib, BAning yangicha ifodalanishi progressiv bo’libgina qolmay, munozarali
hamdir.

2-savol. BA sog’ligni saglashdagi jidiy muammomi

xa, bu dunyo bo’yicha tan olinmogda. Chunki, dunyo aholisining 100 milliondan ziyodrog’i
BA hastaligiga mubtalo bo’lgan va buning natijasida davolashga sarflanadigan mablag’lar,
shunindek mehnatga layogatligini yo’qotish va oilaviy muammolar keskin ortib bormogda. BA
bolalar orasida ko’payib ketmogda, aynigsa urbanizatsiva yugori bo’lgan xududlarda. Bu esa
yashash joyining yahshi ventilyatsiya gilinmasligi, turar joydagi allergenlar (yumshoqg jihozlar —
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gilam, mebel, o’rin-ko’rpada bo’ladigan uy kanasi, uy hayvonlari, aynigsa mushuk juni), tamaki
tutuni, viruslar, aeropollyutantlar va kKimyoviy ta'sirotlar, dorilar va ozig-ovgatlarning allergenlik
xususiyatiga bog’ligdir. Irsiy faktorning roli to’g’risidagi muammo esa hanuzgacha anig 0’z
yechimiga ega bo’lmay golmogda.

3-savol. BA muammosini yechilishga yondoshishlarda o’zgarishlar bormi?

Hozirgi kunda kasallikning kelib chigishi sabablari to’g’risidagi tushunchalar, shuningdek
nafas gisishi xurujuni oldini olish borasida ishlab chigilgan uslublar va uzoq muddatga
mo’ljallangan davolash dasturining tuzilishi kasallikka qarshi kurashishga yangicha yondoshishini
shakllantiradi.

4-savol. BA bilan og’rigan bemorlarda nimalar kuzatiladi?

Bunday bemorlarda nafas yullarida surunkali yallig’lanish yo’tal , xirillash hurujlariga
sabab bo’lib, ko’krakda gisilish hissi paydo bo’ladi va nafas olish, va aynigsa, nafas chiqarish
giyinlashadi. Kasallik simptomlari bir necha dagigadan bir necha kungacha davom etishi mumkin.
Nafas siqilishi xurujlari yengil, og’ir, ba'zida esa fetal bo’lishi mumkin. Og’ir xurujlarda tibbiy
yordamning to’g’ri va barvaqt ko’rsatilishi muhimdir.

5-salol. Kimmler BA bilan kasallanadi?

BA aksariyat holda oilaviy harakterga ega. U har ganday yoshda kuzatilishi mumkin. U
yugmaydi. BA — tibbiyot muammosi, bemor 0’z kasalligidan uyalmasligi lozim. Ko’p olimpiada
chempionlari, davlat arboblari va mashxur siymolarda BA hastaligi borligi siremas. BA bilan
xastalangan bemor to’lagonli, maxsuldor hayot kechirishi mumkin.

6-savol. Nimalar astmani keltirib chigaradi?

Xozirga gadar bunga aniq javob yo’q . Ma'lumki, kishilar, va aynigsa bolalar allergik
anamnezida moyillik bo’lsa va ular tamaki tutuni va turmushdagi allergenlar (uy kanasi, mushuk
juni va x.k.) ta'siriga_yugori_beriluvchan bo’ladi va ularda BA yuzaga kelishi xavfi bo’ladi .
Ba'zilarda ish joylaridagi kimyoviy ta'sirlar BAga sabab bo’ladi . Shuningdek, ekologik muhit
salbiy ta'sirini BAni Keltirib chigaruvchi omillardan biri ekanligi nazarda tutiladi.

BAni rivojlanishiga olib keluvchi sabablarga tez-tez O’RVI, bronxit, ko’k vo’tal natijasida
bronxlar shillig gqavati Kiprikli epiteliysining jaroxatlanishi natijasida shillig gavatining allergen va
toksik moddalarga nisbatan o’tkazuvchanligi ortishi olib kelishi mumkin.

7-savol. BA patofiziologiyasiga zamonaviy yondoshish ganday?

Nafas yo’llaridagi yallig’lanish bronxial obstruktsivani 4 xil yo’l bilan keltirib chigaradi: 1)
o’tkir bronxokon striktsiya-sillig mushak spazmi natijasida 2) o’tkir osti bronxogon striktsiya —
havo yo’llari shillig gavatining shishishi tufayli; 3) surunkali — yopishqogq quyo’q bronxial
shillikning bronxlar va aynigsa terminal bronxlar obstruktsiyasi tufayli va nihoyat, 4) sklerotik
bronxogon striktsiya — bronx devorlarining sklerotik deformatsiyasi tufaylidir.

Astmatik statusda nobud bo’lgan patsientlarning patologoanatomik tekshirish natijalari nafas
yo’llarida kuchli rivojlangan vallig’lanish bo’lishidan dalolat beradi. Bunda ustki epitelial
goplamining vo’qolishi, bazal membranada kollagen tolalarining haddan zivod to’planishi, bronxlar
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gon tomirlarining kengayishi va shillig gavatining shishishi kuzatiladi. Bronxlar shilliqg gavatida va
ularning toraytiruvchi shilimshig tiginlarda ko’p migdorda vallig’lanish hujayra elementlari

topiladi.

Bronxoalveolvar lavaj usuli, biopsiva usulini go’llash natijasida, BAning nafas vo’llarining
surunkali persistirlanuvchi vallig’lanish kasalligi ekanligi va hatto uning simptomsiz davrida ham
yallig’lanish belgilari saglanishi aniglangan.

BA patofiziologiyasi gator hujayraviy mexanizmlardan iborat bo’lib, vallig’lanish hujayraviy
elementlari makrofaglar, yumolog-semiz hujayralar stimulyatsiyasini 0’z ichiga oladi.

Bu reaktsiyalar erta va kechki turlarga bulinadi. Erta yoki darhol yuzaga keladigan
reaktsiyaga bronxospazm va gator yallig’lanish mediatorlari — gistamin, triptaza, prostoglandin D2
va leykotrinlarning ajralishi yumolog-semiz hujayralar ta'sirlanishidan dalolat beradi.
Brondilyatatorlar va neodokromil natriy shu bosgichda bronxospazmga ta'sir gila oladi, glyo’q
osteroidlar (GKS) esa yo’q .

Kechki reaktsiyalar bronxlar o’tkazuvchanligini kamayishi, ular reaktivligining ortishi bilan
harakterlanadi. Bu reaktsiyalar nedokromil natriy va kortikosteroidlarga buysinadi, r-2 —
adrenerqgik bronxodilyatatorlar esa korrektsiya gila olmaydi. Bu bosgichda nafas yo’llariga
eozinofillar chigish i, sitokinlarning ajralishi, endotelial xujayralar yuzasiga adgeziyalanuvchi mole
kulalarining ekspressiyasi kuzatiladi. Bularga gayd etilgan dorilarning ta'siri hali o’rganilmagan.

Yallig’lanish yuzaga kelishida O’pka_struktura elementlaridan fibroblastlar, epitelial va
endotelial hujayralari ishtirok etadi. Ular makrofag va semiz hujayralar va T-limfotsitlar bilan gator
sitokinlarning ishlab chigilishiga olib keladi va bronxlarda surunkali yallig’lanish yuzaga kelishi va
rivojlanishida rol o’ynaydi.

Bu jarayonlar nedokromil natriy (intal), kortikosteroidlar ta'sirida ijobiy tomonga siljishi
mumkin. Ularni barvaqt go’llanmasligi esa yalliglanishning kuchayishi natijasida bronxlar devori
shillig gavatining sezuvchanligi o’zgarishi natijasida giperreaktivlik xolati va bronxlar
obstruktsiyasini progressivlanishiga olib keladi.

8. Astmaoldi holati nima?

Astmaoldi holati guyidagi belgilarni 0’z ichiga oladi:

1) O’pka va bronxlarning o’tkir retsidivlanuvchi yoki surunkali obstuktiv sindromi bilan
kechuvchi kasalliklari:

2) O’pka dan tashkari allergik xolatlar — allergik rinit, eshakemi, kvinke shishi, migren,
dorilar allergiyasi:

3) gon va balg’amda eozinofiliva;

4) nasliy allergik kasalliklarga movyillik.

Astmaoldi xolatini aniglashda 1-gruh belgilarining boshga guruhlardan bir yoki bir nechtasi
birga kelishi muhim. Bronxlar obstruktsiyasi sindromi klinikada trigger omillar ta'sirida hurujsimon
vo’tal va hansirash bilan kechadi. Trigger (qo’zgatuvchi) omillarga turli xidlar, sovug havodan
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nafas olish, jismoniy zurigish va boshgalar kirishi mumkin. Bu ikkala simptom ko’pincha uzicha
0’tib ketadi.

Obstruktiv sindrom patogenezida bronxospastik kompanentning ustunligi yotishini
bronxolitiklar (salbutamol, berotek, astmopent) bilan ingalyatsiyali sinamalarning ijobiy natijalari
ko’rsatadi. Bunda bronxlar o’tkazuvchanligi dastlabki ko’rsatkichlari 20% ga ortishi mumkin.

Ob'ektiv tekshiruv natijasida astmaoldi xolatida kasallikning asosiy belgilari ko’zga
tashlanadi: O’pka ning pastki gismlarida qutisimon tovush, vezikulyar nafasning susayganligi,
quruq g’ijillovchi va xushtaksimon xirillashlar. Shuning bilan birga qonda va balg’amda
eozinofillar migdori ortadi.

So’nggi villarda dunyo olimlari astmaoldi holatini ajratmay, balki unga BA deb yondasha
boshladilar. Chunki BAni yoshlarda tiklanuvchi obstruktsiva yvoki BAning «yo’tal li» varianti
sifatida kechishi mumkinligi gayd etilmoqda.

Bunday yondoshish munozaraviy bo’lsada barvagt davolashni tashkil gilishda va
bronxlarning tiklanmas (aytmas) obstruktsiyasini oldini olishga yordam beradi.

9. BAning 0’ziga xos klinik simptomlari bormi?

BAning asosiy klinik belgisi: nafas qisishi huruji va uning ekvivalent belgilari (xurujsimon
tungi yo’tal ., to’sh ortida qgisilish hissi).

Nafas qgisishi xurujining rivojlanish 3 davrdan iborat:

1-davr — xuruj darakchilari davri: bu turli bemorlarda turlicha bo’lishi mumkin: tomog’da
qichishish va yo’tal . teri, ko’z, qulogning kichishi, ko’p sivish va boshgalar. Shu davrda xurujni
daytarish osonroq bo’ladi .

2-davr — ekspirator nafas qgisilish xurujining avj olishi. Bemor bunda ko’krak da qisilish his
etadi, nafasni tuliq chigara olmaydi. Nafas chigarilishi masofada eshitiladigan — distantsiyali
xushtaksimon xirillashlar bilan kechadi. Bemor o’tirgan holda qullariga tiralib, majburiy xolatda
bo’ladi . Yuzlari kerikib, diffuz ko’karish-tsianoz kuzatiladi. Nafas olganda burun kataklari
puflanadi. Nafasda hamma yordamchi mushaklar ishtirok etadi, umrov usti chugurchasi,
govurg’alar oraligi nafas olinganda ichga tortiladi. Buyin venalari bo’rtadi. Vagti-vagqti bilan kam
balg’amli qurug , yo’tal kuzatiladi. Balg’am yopishgog, quyuq , ba'zida esa ko’pikli bo’ladi .
Perkussiyada O’pka ustida timpanik tovush eshitilib, O’pka ning quyi chegaralari pastga siljiydi;
auskultatsiyada — ko’p _miqgdorda quruq xushtaksimon, g’ijillovchi xirillashlar nafas chiqarish
fazasida nisbatan ancha kuchlirok eshitiladi, nafas chiqarilishi olishga nisbatan ancha cho’zilgan
bo’ladi . Yurak chegaralarini O’pka ning juda kengayganligi tufayli aniglab bo’lmaydi. Yurak
tonlari bug’ik bulib, O’pka arteriyasida Il ton aktsentli bo’ladi . Puls tezlashadi, tarangligi susaygan
bo’ladi . Xuruj uzog davom etganda yurakning o’ng gorinchasi yetishmasligi alomatlari: jigarning
kattalashuvi, oyoglarda shish kuzatiladi. Balgamda tipik o’zgarishlar — eozinofillar, kam xollarda
Sharko-Leyden kristallari va Kurshman spirallari topilishi mumkin.

Xurujlar og’ir bo’lib, uzoqga cho’zilsa, EKGda o’zgarishlar bo’lishi mumkin (yurak elektr
o’qgining unga siljishi, S tishining I da chuqur, Rtishining III, avF da baland bo’lishi mumkin.
Shuningdek S-T segmentining Ill, avF da inversiyasi kuzatiladi; R tishi Il, Sh standart uzatmalarda
baland, o’tkir uchli V1 da manfiy bo’lishi, hamda ba'zida 2 fazali R tishi VI, V2 da, S-T
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segmentining inversiyasi o’ng ko’krak uzatmalarida bo’ladi : Gis tutami o’ng oyoqchasi blokadasi
uchrashi mumkin. Rentgenologik tekshiruv O’pka to’gima si yorug’lanishini ortganligini
diafragmaning sust harakatini gayd etadi.

3-davr — xurujning pasayishi. Bemorda balg’amli yo’tal bo’lib, ko’p migdorda balg’am
chigganidan so’ng, bemorning ahvoli yengillashadi. Huruj regressivasi turli bemorlarda turlicha
bo’lishi mumkin — ba'zilarda tez o’tsa, boshgalarda xurujning o’tishi giyin bo’lib, bemorni holdan

toydiradi.

Keyingi vagtlarda BAning klassik ko’rinishidagi xurujlari kamayib bormogda. Ba'zi xollarda
BA bronxlardagi yallig’lanish bilan kechadigan surunkali bronxit fonida shakllanadi. Bundan
tashqgari so’nggi yillar mobaynida BAning kam simptomli klinik kechishi va uning gaytmas
obstruktsiyalarga sabab bo’lish xollari ko’paygani gayd etilmogda.

10. BAning patogenetik variantlarining 0’ziga xos xususivyatlari ganday?

Atopik variant. Ko’p roq yoshlarda uchraydi. Tipik belgisi bo’lib, astma xurujlarining
allergiya faktorlari (chang, usimlik changlari, ovaat, dorilar va x,.k.) bilan boglikligi xisoblanadi.
Allergening eliminatsiyasi yaggol ijobiy samara beradi. Xuruj tezkor rivojlab, aniq klinikaga ega.
Xuruj yo’tal va yopishqoq balg’am kuchishi bilan tugallanadi.

Kasallikning go’zishi, odatda infektsiya o’chog’ida qo’zish bilan boshlanadi. Kasallik
chuzilib ketadi, xurujlarni yengish giyin bo’ladi . Asoratlar juda erta boshlanadi; astmatik xolat
yuzaga Keladi; bronxit alomatlari bilan birga kechadi. Qon da ko’p rok vallig’lanish belgilari bo’ladi
, balg’amda ko’p migdorda leykotsitlar bo’ladi .

Autoimmun variant — og’ir va uzluksiz retsidivli kechadi. Kasallik yoshlikdan boshlanadi.
Bunda autolimfotsitlar bilan teri sinamasi musbat bo’ladi , gon zardobida fosfataza aniglanadi.

Disgormonal variantning o’ziga xos belgisi glyukortikoid terapiyaga bog’liq bo’lishidir.
Gormonal dorilar migdorining kamayvtirilishi bemor ahvolining og’irlashuviga sabab bo’ladi .
Bemorlarda tuxumdon faoliyatining buzilishi kuzatilib, bu aynigsa ayollarda klimaks davrida

zo’rayadi.

Nerv-ruxiy varianti diagnostikasi bemor shaxsi ruxiy xususivatlariga bog’lik bo’ladi , bunda
aksariyat xolda ruxiy travma, gon flikt xolatlar, dientsefal zona buzilishlari, seksual sferada
buzilishlar aloxida urin tutadi.

Disadrenergik variant — bunda BAIli bemorlarda H-2 retseptorlar blokadasi va H -1
retseptorlari sezuvchanligi keskin ortganligi gayd etiladi. Bronxlarning simpatomimetik bronx
kengaytiruvchi dozalangan ingalyatorlarga ta'sirchanligi kamayadi, adrenalinga, efedringa teskari —
parodoksal reaktsiya kuzatiladi. Bu variant tug’ma biologik defektlar bo’lganda, yoki H -2
retseptorlar blokadasi simpatomimetiklarni xaddan ziyod ko’p go’llanilishi tufayli ham bo’lishi
mumkin. Shuningdek bu holatga viruslar agressiyasi, gipoksimiya; atsidoz ham sabab bo’lishi
mumkin. Qonda glyukoza migdorining parodoksal kamayishi adrealin yuborilishidan keyin yuzaga
kelishi bu variantni tasdiglaydi.

Xolinergik variant — adashgan nerv — n. vaqus ning haddan ziyod vyugori faolligi tufayli
vuzaga keladi. Bemorlarning asosiy shikoyati — tungi xurujlarga bo’ladi  va u juda ko’p migdorda
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so’lak ajralishi, burundan shilig ogishi bilan har akterlanadi. Bemorlarda qizil dermografizm
kuzatiladi.

Jismoniy zurigish astmasi va aspirin astmasi — bu variantlar asosida bronxlar reaktivligining
birlamchi o’zgarishi yotadi. Klinikada bu variant jismoniy zo’rigish, sovug havodan, kuchli hidlar,
tamaki tutuni tufayli sodir bo’ladi . Ekspirator hansirashli xurujlar atsetil Kislotasi va shu rypyh
ta'siriga yagin dorilar (metindol, analgin, baralgin va boshkalar) ga nisbatan kuzatilib, u
retsidivlanuvchi polipoz rinosinusopatiya bilan kechadi. BAning bu varianti nisbatan ko’p roq

uchraydi.

Jismoniy zurigish astmasi jismoniy harakatdan sung 10- 15 minut (ba'zan 1 soat) dan kevyin
boshlanib. spontan o’tib ketishi mumkin, yoki h -adrenostimulyatorlar yaxshi yordam beradi.

Aspirin astmasi yoki astmatik uchlik (triada) ga aspirin yoki boshga nosteroid vallig’lanishga
garshi dorilar guruxiga nisbatan xurujlar bo’lishi va polipoz rinosinusit kiradi. Astmatik uchlik BAli
bemorlarning 8% da uchraydi.

BAning kliniko-patogenetik variantlarini nazarda tutish davolashni samaradorligini
oshiribgina golmasdan, BAning ikkilamchi profilaktikasida ham muhim o’rin tutadi.

11. BAning tasnifi ganday?

Evropa respirator jamiyati BAni O’pka ning surunkali obstruktiv kasalligiga kiritadi, bunda
surunkali obstruktiv bronxit, O’pka emfizemasi ham shu guruhga kiritiladi, ya'ni BAning asosiy
klinik simptomlari bronxlar obstruktsiyasi — torayishi tufayli ekanligiga urg’u beriladi.

Bizda uzoq davr A.D. Ado va P.K. Bulatov (1969) tasnifi go’llanilib keldi; bu tasnifga
asosan BAning infektsion-allerqgik, atopik va aralash klinik turlari farglanadi. Keyingi davrda G.B.
Fedoseev (1982) tulatgan BA tasnifi go’llanildi, bunda BAning klinik va patogenetik turlari

farglanadi.

Endilikda BAning tasnifi mustaqili nozologivya sifatida — ya'ni surunkali allergik kasallik
deb, uni oqgirlik darajalariga qarab, tasnif gilish amaliy va strateqgik jixatdan muxim deb qaralayapti.

BA bo’vicha global initsiativ guruhi BA og’irlik darajalarini quydagi kursatkichlarga asosan
aniklashni tavsiya etadi:

1. haftada tungi simptomlar migdori.

2. Haftada kunduzgi simptomlar migdori.

3. Qisga ta'sirli H -2 agonistlar go’llashga ehtiyoj.

4. Jismoniy faollik va uyquning buzilish darajasi.

5. Nafas chikarishning maksimal ko’rsatkichlari, uning lozim bo’lgan va optimal
ko’rsatkichlarga nisbatan foizli nisbati.

6. Nafas chigarishning maksimal ko’rsatkichlarining o’zgarishlari.

89



Bu tasnif quyidagicha tahlil etiladi:

Yengil persistirlanuvchi astma. Bu forma bemorda kasallik xurujlari simptomining haftada 1
marta yoki undan ko’p roq, ammo kuniga 1 martadan oshmasligi bilan harakterlanadi, bu esa bemor
uyqusi va jismoniy faolligiga ta'sir etadi. Tungi astma simptomlari oyiga 2 martadan ko’p bo’ladi .
Bemorlarda maksimal nafas chigarilishi hajmi (MNChX) yoki 1 sekundli kuchli nafas chigarish
hajmi (KNChX1) lozim bo’lgan kattaliklarning 80% ga teng, sutka davomida uning o’zgarishi 20-
30% atrofida bo’ladi .

o’rta_og’irlikdagi persistirlanuvchi astma uzog vaqt mobaynida kunda kasallik
simptomlarining kuzatilishi bilan kechadi; tungi astma simptomlari haftada 1 martadan ziyodroqg
bo’ladi , bemor har kuni H -2 agonistlarini ishlatishga ehtiyoj sezadi. Ularda MNChX va
KNChX1 kursatkichlari lozim kursatkichlarining 60-80% ni tashkil etadi. Ularnin sutkalik uzgarishi
30% dan ortig bo’ladi .

Og’ir persistirlanuvchi astma — bemorda kasallik

simptomlari uzluksiz uzog vaqt mobaynida kuzatiladi, tez-tez tungi xurujlar bo’ladi ,
jismoniy faollik chegaralanadi, dorilar qabul qilinishiga garamasdan, og’ir bo’g’ilish - astmatik
xurujlar davom etadi. MNChX va KNChX1 davolashga qadar normativ ko’rsatkichlarning 60% ni
tashkil etadi, uning 0’zgarishi sutka davomida 30% dan yuqori bo’ladi .

Klinikada BAning o’ta og’ir variantini ajratish magsadga muvofiqdir. Bunda barcha kasallik
mezonlari keskin ifodalangan bulib, ularning steroid terapiyaga sezuvchanligi pasayadi. gayta-
gayta astmatik statuslar kuzatiladi, ular intensiv yoki reanimatsiya yordamiga muxtoj bo’ladilar.

Shuningdek BA asoratlari kuzatiladi: O’pka yuragi (o’tkir, o’tkir osti, surunkali), O’pka
emfizemasi, pnevmoskleroz, O’pka atelektazi, interstitsial, mediastenal emfizema, spontan
pnevmotoraks, nevrologik va endokrin asoratlar.

Kasallik kechishida qo’zish va remissiya davrlari tafovut etiladi.

Ushbu tasnifning muammoli tomoni shundan iboratki, BAning og’irlik darajalarining
muhimligi doimiy bo’lmay, ba'zan prognozlash mayin xolatlar yuzaga kelishi, salbiy ogibatlarni
yuzaga kelishi mumkinligidir. Shuning uchun BAni tasniflashda kengroq yondoshish magsadga har
tarafdan muvofikroqdir deb uylaymiz.

12. BA diagnostikasi, differentsial diagnostikasi.

BA diagnostikasi kasallik simptomlari tahlili va yaxshilab yig’ilgan anamnez asosida
go’yiladi. BAga quyidagi simptomlar xos: epizodik hansirash, xushtaksimon xirillashlar, tunda va
erta tongda kuchayuvchi ko’krak kafasida qisilish va yo’tal . Bemor simptomlarning takrorlanib
turishini va ularning allergenlar, jismoniy zurigish, uchogli infektsiyaning quzishi, virus infektsiyasi,
irritantlar ko’zg’ashini qayd etadi. Anamnezida mavsumiy xurujlar, allergik reaktsiyalarga moyillik,
irsiy moyillik gayd etiladi.

BA diagnostikasida tashki nafas faoliyatini (TNF) tekshirish obstruktiv sindrom
diagnostikasi uchun muhimdir. TNF tekshirish bronxlar utkazuvchanligini aynigsa, bu
kursatkichlarning o’zgarishi bronxlarning giperreaktivligi hagida ma'lumot beradi. Bu magsadda 2
usul e'tiborga moyilikdir: 1 sekunddagi kuch bilan nafas chigarish hajmi (KNChX1), maksimal
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nafas chigarishning hajmi (MNChX) ni aniglash. KNChX1 — spirometrda, MNChXni

piklflumetrda o’lchanadi. Bronxodilyatatsion test bronxial giperreaktivlikni aniglashda yordam
beradi.

Respirator traktdagi yallig’anishni balg’amda eozinofillar va metaxromatik hujayralarni va
gondagi o’zgarishlar orqgali aniglanadi.

BA quyidagi kasalliklar bilan giyosiy tashhis gilinadi:

1) Surunkali obstruktiv bronxit bulan — bunda hansirash va nafasning giyinlashuvi
xurujsimon emas, balki doimo bo’ladi , vau yo’tal va jismoniy har akatdan keyin zurayadi.
Balg’amning ko’chishi bemorga yengillik tug’dirmaydi; bronxlar obstruktsiyasi remissiya davrida
ham gaytmas bo’ladi ; eozinfiliya holati bo’Imaydi; allergenlar bilan teri sinamalari manfiy bo’ladi

2) Yurak astmasi differentsiatsiya gilish mushkul vazifa, chunki BAli keksa kasallarda ko’p
xollarda yurak xastaligi bo’ladi . Yurak astmasida hansirash aralash tipda-ekspirator va inspirator
turda bo’ladi , bunda nafas qaynayotgan suv tovushini eslatuvchi xirillash bilan va ko’pikli pushti
rang balg’amli bo’ladi . O’pka usti satxida har ikki tarafdan jarangsiz nam xirillashlar eshitiladi.
Yurak chap korinchasi etishmasligi shu xolatga sabab bo’lgan yurak xastaligining qator boshqa
simptomlari bilan kechadi.

3) Isterik astma — ko’pincha yosh ayollarda uchraydi va stressli xolatlardan so’ng hansirash
xuruji bo’lishi mumkin. Lekin bunda nafas chastotasi 40-50 martagacha bulib, yuzaki bo’ladi — u
"kuchuk hansirash" ni eslatadi. Auskultatsiyada O’pkada uzgarish bo’Imaydi.

13. BAni davolash printsiplari.
Hozirgi davrda BAni davolashdagi yangi yondoshishlardan biri — bu uning negizli — yoki
bazis terapiyasining ishlab chigilishidir. Negizli davoning BAda asosan yalliglanishga ta'sir etishi

asos qilinib olingan.

Shunday qilib, BAning negizli davosi asosini yalliglanishga garshi terapiya tashkil etib, unga
quyidagilar kiradi:

- xromglikat natriy (intal, natriy-kromolin);

- nedokromil natriy (tayled);

- ingalyatsion va sistemali kortikosteroidlar;

- spetsifik (maxsus) immunoterapiya.

BAning yengil va o’rtacha og’ir bosqichlarida davolash yallig’lanishga qarshi nosteroid
preparatlar — intal (xromglikat natriy) yoki tayled (nedokromil natriy) bilan, ogir kechishda esa
ingalyatsion kortikosteroidlar bilan olib boriladi.

Intal va tayled preparatlari allergik reaktsiyalarining dastlabki bosgichlaridayoq ingibitsiya

qilishi va surunkali yallig’lanishning keyingi bosgichlariga ham, demakki, bronxial
giperreaktivligini kamaytira olish xususiyatiga ega.
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Intal plyus (xromglikat natriyQsalbutamol) — kombinirlangan dorivor preparat bulib,
salbutamol - selektiv h-2 simpatolitik — bronxlarni kengaytiruvchi ta'sirga, intal esa
bronxospazmni oldini oladi, semiz xujayralardan gistamin ajralishini to’xtatadi. Intal-plyus BA
xurujlarini to’xtatish uchun yordam bermasada, sistematik davo uchun qo’llanilishi maqgsadga
muvofiqdir.

Tayled — allergiya mediatorlari ajralishini tormozlaydi, u ko’p roq astmani
davolashda spetsifik xususiyatga ega. 2 oy mobaynida kuniga 2 ingalyatsiyadan 2 mahal olinishi
remissiyaga olib keladi.

Kortikosteroidlar BAni davolashdagi eng effektiv dorilardir. Ular parenteral, peroral yoki
aerozol shaklida qo’llaniladi.

Ingalyatsion kortikosteroidlar effektiv va havfsiz hisoblanadi. Kortikosteroidlarni sistemali
qo’llash asosan boshqga usullar, jumladan ingalyatsion kortikosteroidlar, samarasiz bo’lganda
go’llaniladi.

Ingalyatsion kortikosteroidlarga Beklatiazon dipropionat (beklamed, bronxokort, bekotid),
Beklokort, Ingokort (flunizolid) — prolangirlangan ta'sirga ega, Azmakort (triamtsinolon atsetonid)
lar kiradi. Aytish lozimki, Azmakort salbiy ta'sirga ega bumaganligi bilan ajralib turadi.

Mahsus giposensibilizatsiya — immunoterapiya allergik mahsus shifoxonalarda olib
boriladi. Uni fagat BA va infektsiya o’choqlari simptomlari remissiyasi davrida olib boriladi.

Bronxodilatatorlar — bu guruh preparatlari bevosita BA xurujini yengish uchun qo’llaniladi,
ammo ular ko’p roq simptomatik mohiyatga ega bo’lganligi uchun monoterapiya shaklida
ishlatilishi magsadga muvofigemas. Bronx kengaytiruvchi dorilar xuruj davrida darhol yengillik
tug’diradi, aksariyat xolda vaqtincha samaraga ega. Shuning uchun ularni faqat lozim bo’lgandagina
ishlatish kerak. Bu preparatlar 3 rypyxga bo’linadi: 1) adrenergik retseptorlar stimulyatorlari -
simpatomimetiklar; 2) antixolinergik moddalar — xolinolitiklar; 3) metilksantinlar — miolitiklar.

1. Simpatomimetiklar — adrenergik retseptorlarga monand bo’lishi tufayli 0’z navbatida 3
guruxga bo’linadi: a) a- va b-adrenoretseptorlarni qo’zg’atuvchilar; b) b-1 va b-2 retseptorlarni
qo’zgatuvchilar; v) selektiv b-2 adrenostimulyatorlar. b-2 adrenostimulyatorlarning salbiy ta'siri
kam bo’lgani tufayli, BAda ko’p roq ishlatiladi.

Ingalyatsion simpatomimetiklar — xuruj oldidan ishlatilsa, uni oldini oladi, lekin
kasallikning umumiy kechishga ta'sir eta olmaydi. Ular b-2 retseptorlarni stimullab, bronxlarni
kuchli kengayishiga olib keladi.

Preparatlar: gisqa ta'sirli b-2 agonistlar - salbutamol

(ventolin); fenaterol (berotek); terbutalin (brikanil);

chuziq ta'sirli (prolongirlangan), b-2 agonistlar - salmeterol (serevent, salmeter);
fermoterol (farodil).

2. Antixolinergik dorilar - parasimpatolitik yoki xolinolitiklar - muskarin retseptorlarni
gamal giladi va adashgan nerv n.vagus ni ta'sirlanishini kamaytirish hisobiga bronxlarni
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kengayishiga olib keladi. Ingalyatsiyali turi simpatomimetiklarni bemorlarga qo’llash giyin
bo’lganda ishlatiladi.

Preparatlar: atrovent - dozatorli aerozol, berodual, troventol.

3. Metilksantinlar — miolitiklar (teofillin preparatari) — bronxlar devoriga spazmolitik ta'sir
ko’rsatuvchi, inotrop ta'sirli, nafas mushaklarini toliqishini kamaytiradi. Ko’pincha cho’ziq ta'sirli
preparatlar qo’llaniladi.

Preparatlar: teofillin, eufillin,aminofillin  retard, teospireks, teodur, teopek, eufillin retard.

Boshqga dorivor moddalar

Zaditin (ketotnfen) — allergiya mediatorlarining sintezi va ekskretsiyasini tormozlaydi,
nafas yo’llarida allergik yallig’lanish va giperreaktivlikni rivojlanishiga to’sqinlik qiladi.

Allergiyaga qarshi immunoglobulin, gistoglobulin. BAni qo’zishini kamaytiradi,
kasallikning kechishini engillashtiradi, klinik remissiyaga olib kelishi ham kuzatiladi.

Immnostimulyatorlar — interkurrent o’tkir respirator kasalliklarni oldini oladi, o’choqli
infektsiyaning qo’zishini kamaytiradi.

Antibiotiklar — yiringli balg’am va leykotsitlarning soni balg’am va qonda ko’payganda va
ya'ni bakterial infektsiya bo’lganda harorat kutarilganda qo’llaniladi.

Kasallikning remissiya davrida naturoterapiya (dorilarsiz davolash) qo’llanilishi magsadga
muvofig. Naturoterapiyaga eliminatsiyalovchi davo; mashqglar bilan davolash; fitoterapiya va
kombinatsiyali davolar kiradi.

Eliminatsiyalovchi davoga: engillashtirilgan parhezli davo (ochlik bilan davolash),
gemosorbtsiya, plazmafarez, sitaferez, postural drenaj kiradi.

Mashglar bilan davolashga - nafas gimnastikalarining barcha turlari, gipo- va
giperbaroterapiya, ko’p untura, Su-jok terapiya, spetsifik giposensibilizatsiya, psixoterapiya kiradi.

Fitoterapiyani o’simlik changlariga allergiyasi bor bemorlarga aynigsa sababchi allergenni
aniqlash qiyin bo’lgan hollarda o’tqazish mumkin emas.

BAni og’ir xurujida tez yordam kursatishda gisga va tez ta'sir etuvchi bronxolitiklar
qo’llaniladi. Bularga qisqa ta'sirli b-2 agonistlar - adrenergik preparatlar, b-2 stimulyatorlar,
simpatomimetiklar kiradi va ular bronxlarning silliq mushaklarini bo’shashtiradi, mukotsiliar
Klirensni kuchaytirib, tomirlar o’tqazuvchanligini tezlikda kamaytiradi (albuterol, fenoterol,
salbutamol, terbutalin). Boshga shoshilinch yordam usullariga ingalyatsion antixolinergik dorilar
(iprotropium bromid, oksitropium bromid) kiradi. Ular vagus ta'sirini kamaytiradi; ularning ta'siri b-
2 agonistlariga nishatan biroz kechrok boshlanadi. Shuningdek gisqga ta'sirli teofillin (eufillin,
teofillin, aminofillin), astmatik status, asfiksiya sindromida ishlatiladi. Astma xurujlarini davolashda
adrenalinni nazorat ostida ishlatilishi muhimdir.
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Kortikosteroidlarni astmatik statusning dastlabki bosqichida qo’llaniladi, va bunda dastavval
tomir ichiga shpritsda 1G 4-1G’5 dozasini, keyin golganini tomchilab yuboriladi.

BAnNi bosgichma- bosgich davolash nima?

BAnNi bosgichma- bosgich yoki «zinapoyasimon» davolash kasallikning og’irlik darajasi ortib
borishiga garab dorilarning miqdorini va gabul gilish sonini orttirib borishni nazarda tutadi. Bu
usulning asosiy magsadi - kam miqdorda dorilarni qo’llab yaxshi natijaga erishishdir. Bunda vrach
davolash usulini tanlay bila olishi, ya'ni kasallikning boshidayok maksimal dozada dorilar,
jumladan, kortikosteroidli dorilarni qisqa kurs sifatida qo’llab, keyin stabilizatsiya xolatidan keyin
pasaytirishi, yoki kasallikning boshlangich davridan og’irlik darajasiga qarab, dorilarning minimal
miqdoridan boshlab qo’llashini hal qilishi zarur. har ikki xolda xam maksad astmani nazoratlay,
ya'ni boshqara olishdir, va bu magsadga 3 oy davomida erishishga muvaffaq bo’linganda terapiyani
kamaytirishni yaxshilab tahlil qilish va «zinopoyadan» bir pog’ona — bir gadam pastga tushish
mumkin; bordiyu aksi bo’lsa , unda bir pog’ona yuqori kutariladi; eng muhimi har bir konkret
bemor va konkret xolat uchun davolash usuli tanlanadi.

BAni butunlay tuzatish hozircha mumkin emas. Ammo to’g’ri davolash natijasida kasallikning
simptomlari va xurujining oldini olsa bo’ladi . BAni profilaktikasida shuningdek atrof muxitdagi
allergenlar va boshka trigger-qo’zg’atuvchi ta'sirotlarni yo’qotish, ulardan chetlanish
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Amaliy mashg’ulot Ne 4

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu

O'’tkir revmatik isitma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi,
qiyosiy tashhisi, davosi va profilaktikasi.

4.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 4 soat

Mashg’ulot Mavzu buyicha bilimlarni kengaytirish va mustaxkamlash yuzasidan
shakli seminar

Mavzu rejasi 1. Bolalardao’tkir revmatik isitmakasalligito’grisidatushuncha.

o

2. Bolalardao’tkir revmatik isitmakasalliginikechishxususiyatlari

3. O’tkir revmatik isitma kasalligining diagnostik mezonlari;

4. O’tkir revmatik isitma laborator — instrumental- grafik

tekshiruvlari.

Qon aylanish etishmovchilik darajalarini aniklash.

6. Qon aylanish etishmovchilik klinikasi.

7. Boskichli davolash rejasi va oldini olish ( birlamchi, ikkilamchi
va joriy) tadbirlari.

0’quv mashg’ulotining maksadi: Talabalargabolalardao’tkir revmatik isitmakasalligini kechish
xususiyatlari, diagnostik mezonlari, laborator — instrumental- grafik tekshiruvlari tugrisida tushuncha
berish. Qon aylanish etishmovchilik darajalarini aniklash. Klinikasi. Boskichli davolash rejasi va oldini
olish ( birlamchi, ikkilamchi va joriy) tadbirlari tugrisida tushuncha berish. Tekshirish usullari. Xastalik

belgilari xakida tasavvurga ega bulish.

Pedagogik vazifalar

0’quv faoliyati natijalari

- Talabalargabolalardao’tkir revmatik
isitmakasalligitug’risidatushunchaberish.

- Bolalardao’tkir revmatik isitmakasalligi
etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, tasnifi,
davosi va profilaktikasini o’rgatish.

- Qon aylanish etishmovchiligi darajasini
aniklay olishni urgatish

- Turli yoshdagi bolalarda yurak — gon tomir
tizimining uzgarishlarini baxolay olishni
urgatish.

-Bolalarda o’tkir revmatik isitmakasalligining
tekshirish usullarini o’rgatish.

- Talabalar bolalardao’tkir revmatik isitmakasalligi
tugrisida tushunchaga ega bo’lish kerak.

- Bolalardao’tkir revmatik isitmakasalligi etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi, tasnifi, davosi va
profilaktikasini o’rganib bemorga tashxis qo’ya olishi
kerak.

- Qon aylanish etishmovchiligi darajasini aniklay
olishni kerak

- Xastalik belgilari haqida tasavvurga ega bo’lish
kerak.

- Turli yoshdagi bolalarda yurak — gon tomir
tizimining o’zgarishlarini baxolay olishni urganish.
-Bolalarda o’tkir revmatik isitmakasalligining
tekshirish usullarini o’rganishi va taxlil qilishi kerak.

Ta'lim berish usullari

Munozara, suxbat, tezkor surov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  qo’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTYV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baxolash

Ogzaki nazorat: savol — javob, mustakil ish, ma'ruza,
amaliy mashgulot daftari
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4.2.Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosqichlari

Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosgichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chiqish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqgsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 daqgiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi

2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,

bosqich. beradi. asosiy jixatlarini

(145 dagiqa) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruxga bo’ladi va yozib oladilar
guruxlarda xamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari Kichik guruxlarga
bilan tanishtiradi. har bir gurux mavzu rejasi asosda | bo’linadilar.

tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varakalarni tarkatadi.

4. Guruxlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantikan
tulik yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruxlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniglik
Kiritilishi lozim bo’lsa , gurux sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muxokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni ragbatlantiradi va umumiy baxolaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini taxlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Topshiriklar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruxdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida xamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini taxlil
kilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosqich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.

2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.
3.Mavzular maqgsadiga erishishdagi talabalar

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustaqil
ish mavzusini yozib
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faoliyatini taxlil qgiladi va o’zlashtira olmagan oladilar
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi «Reaktiv artritlar - 5
s,Dermatomiozitlar » — 5§

Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan
tayyorlashni topshiradi

O’tkir revmatik isitma.

O’tkir revmatik isitma (Revmatizm) (Sokolskiy-Buyo kasalligi, o’tkir revmatik lixoradka)
surunkali infektsion-allergik kasallik bo’lib, ko’pincha bolalik chog’ida boshlanadi va asosan yurak
gon -tomir sistemasini jaroxatlaydi. Erta yoshdagi bolalarda revmatizm kamdan-kam uchrab,
ko’proq maktab yoshidagi, aynigsa 7-15 yoshdagi bolalarda kuzatiladi. Maktab o’kuvchilari orasida
revmatizm bilan kasallanish 1- 3 % xollarda uchraydi.
Etiologiyasi. Kasallikiiig rivojlanishida streptokokklar muxim rol o’ynaydi. Revmatizm odatda
angina, o’tkir respirator virusli kasalliklardan keyin boshlanadi. Revmatizm bilan og’rigan
kasallarda surunkali tonzillit, tishlar kariesi aniqlanadi. Revmatizmning birlamchi ko’rinishlari xam,
kaytalannb turishi xam, ko’pchilik tadqiqotchilarning fikriga qaraganda A guruxga mansub V-
gemolitik streptokokkga bog’liqdir.
Sharoit tugdiruvchi faktorlar:
- Immunologik reaktivlikning xususiyatlari;
- Organizm umumiy reaktivligining xususiyatlari;
- Genetik moyillik.
Patogenez.
Patogenezi asosida quyidagi rivojlanish mexanizmlari yotib ular qushilgan xolda toksiko-
immunologik kontseptsiyani tashkil giladi:
1. toksik mexanizm
2. kesishgan reaktsiyalar mexanizmi
3. immunokompleks mexanizmi
4. autoimmun mexanizm.

Xalgaro Sog’ligni Saklash Tashkiloti ekspertlari revmatizm patogenezining zamonaviy ko’rinishini
toksiko-immunologik nazariya asosida tuzganlar.

Yurak zararlanish patogenezi 2 ta asosiy omil bilan aniglanadi:

-kardiotoksik xususiyatga ega streptokokkning toksik fermentlarn ta'siri (streptolizin 0, 5,
fibrinolinaza) va -streptokokkning ba'zi shtammlarida yurak to’qimasi substantsiyalari bilan umumiy
antigenlari ko’pligi asosiy rolni o’ynaydi.

Antigen tarkibining o’zaro ya?inligi organizmda streptokokkning uzoq vaqt aylanib yurishiga
imkoniyag yaratadi, natijada «gisman immunologik tolerantlik» yuzaga keladi. Streptokokk
aitigenining kardiotrop ta'sirining kuchliligi aititelolarning nafaqat streptokokk antigeniga, balki
yurakka ta'sir etishiga olib keladi.

Streptokokk antigeniga qarshi antitelo reaktsiyasi fakatgina yurak to’qimasida avvaldan o’zgarish
bo’lgan xolatlarda yuz beradi (streptokokkning toksinlari bu rolni bajaradi). Yurakning revmatik
zararlanish patogenezida autoimmun reaktsiyalar muxim rol o’ynaydi, biroq, kasallikning ba'zi
formalarida ularning axamiyati bor (uzluksiz retsidivlovchi formasi).

REVMATIZM PATOGENEZINING SXEMASI
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17 A-gurux V-gemotolitik streptokokk
A

streptokokkga karshi antitelolarning xosil

Fermentlar Toksinlar Shihga i X
: bo’lishi va imunkomplekslarning

shakllanishi

Endo-, mio-, perikard, b¥shqa a'zolar va tomirlarhing biriktiruvchi
tukimasining tez rivojlanuvchi gipersezuvchanlik tipida
buzilishi

v

Endo-, mio-, perikard,
boshgaa'zolarvatomirlarbiriktiruvchito’gimasigagarshiautoantitelolarningxosilbo’lishi

Sekinrivojlanuvchigipef§ezuvchanliktipidagiuzogimmunreaktsiya

Endo-, mio-, perikard, bosh®a a'zolar va tomirlarning immun va noimmun
yallig’lanishi

Revmatizm  uchun  biriktiruvchi  to’qima, asosan  yurak va tomirlar  biriktiruvchi
to’qimasining sistemali ravishda zararlanib borishi xarakterlidir. Bu kasallikning paydo
bo’lishida makroorgamizmning xolati xam katta axamiyatga ega.
Teriga toshma  toshishi,  artritlar  bo’lishi, tomirlar o’tkazuvchanligining  kuchayishi
xam revmatizmni allergik kasallik deb ta'riflaydi. Kasallik qo’zgatuvchisi biriktiruvchi
to’qimaga ta'sir qilib, asosiy moddani va kollagenni parchalaydi.
Biriktiruvchi  to’qima  tuzilishining buzilishi  va  ferment sistemalari (gialuronidaza —
gialuronat kislota) ning izdan chikishi natijasida tomirlar devorinipg o’tkazuvchanligi kuchayadi.
Shu munosabat bilan qon zardobida mukoproteidlar, geksozaminlar  miqdori
ko’payib, definilamin ko’rsatkichi ko’tariladi, gialuronidaza faolligi kuchayadi, disproteinemiya
paydo bo’ladi. Organizmda allergiya bilan bir vaqtda autoimmun o’zgarishlar yuzaga keladi.
Biriktiruvchi tukimaning destruktiv o’zgarishlari o’ziga xos patomorfologik o’zgarishlarni keltirib
chi?aradi. Biriktiruvchi to’qimada morfologik o’zgarishlar yuzaga kelishida 4 ta faza tafovut etiladi
(A. I. CtpykoB ¢ukpura MyBoQpuK);

e Mukoid bo’kish;

e fibrinoid o’zgarish (aynish, fibrinoid);

e granulematoz;

e skleroz va gialinoz.
Bolalarda bu fazalarning birinchi ikkitasida nospetsifik ekssudativ komponent, keyingilarida esa
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endokard, perikard, tomir devorlari, biriktiruvchi to’qimalarda joylashgan Ashof-Talalaev spetsifik
granulyomalari topiladi.
Revmatizm Klassifikatsiyasi.

Xozirgi vaqtda foydalaniladigan revmatizm klassifikatsiyasida (A.l.Nesterov, 1964)
kasallikning fazasi asos gilib olinadi. Ikki fazasi tafovut gilinadi: faol va faolsiz; ayni vagtda jarayon
faolligining uchta darajasi ajratiladi. Bu Klassifikatsiyada shikastlar, yurakdagi va yurakdan
tashgaridagi o’zgarishlarning klinik-anatomik xarakteristikasi, kasallikning o’tish xarakteri va qon

aylanishining funktsional ta'rifi berilgan (jadval).

Revmatizm klassifikatsiyasi (A.I.Nesterov, 1964)

Zararlanishning kliniko-anatomik gon
. xarakteristikasi aylanish
lﬁczszzlsl: k Kechishi dagi
Yurakda Boshqa tizimlar va a'zolarda etishmovc
hilik
Faol (I, | a) Birlamchi Poliartrit,serozit,(plevrit,per | O’tkir kechishi, EO-kon
I, I | revmokardit itonit,abdominal o’tkir osti, aylanishid
darajali b) sindrom,xoreya,entsefalit,m | sust, a
faollik) kaytalanuvchi | eningoentsefalit,tsercbral uzluksiz etishmov.
revmokardit vaskulit,nefritlar,gepatit,pne | kaytalanuvchi, yuk.
(knamanmapnuk | vmoniya,teri yashrin. El-qon
sonisiz, zaralanishlari,irit, aylanishin
klapanlar iridotsiklit,tireoidit. ing
nugsoni bilan - Idarajali.
kaysilari) E2-qon
V) yurakdagi aylan.ll
yaqqol darajali
uzagirishsiz yetishmov
revmatizm :
E3-qon
Faolmas | a) yurak Yurakdan tashkaridagi aylanish.
fazasi nuksoni zararlanishlar  okibati va I11-drajali
(kaysilari); koldik uzgarishlar yetishm.
b) revmatik
mio-
kardioskleroz

Klinik manzarasi.
Revmatizm kasalligining klinik ko’rishniishlari turli-tuman va polimorf bo’lishi mumkin.

Revmatizmning birinchi atakasi uchun o’tkir yoki o’tkir osti kechishi xos. Aksariyat bolalarning
anamnezida 2-3 xafta oldin yukori nafas yullari kasallanishi topiladi. Atakaning urtacha davomiyligi
6-12 xafta, maksimal vagti — 6 oy. Kasallikning boshlanishi o’tkir, yarim o’gkir va lateit bo’lishn
mumkin. Kasallik o’tkir boshlanganida tana xarorati ko’tarilib, umumiy lanjlik, bo’shashish paydo
bo’ladi, katta yoshdagi bolalarda yurak soxasida, ba'zilarida esa bo’gim soxasida og’riq buladi.
O’tkir revmatik poliartrit 85-90% revmatizm bemorlarida uchraydi. Bunda kuyidagi belgilar
kuzatiladi: 1) yaqqol og’riq sindromi va bugim funktsiyasining buzilishi; 2)og’riglarning
«uchuvchan» xarakteri; 3)asosan o’rta va katta tomirlarning ketma-ket zararlanishi;
4)yallig’lanishga qarshi terapiya fonida ijobiy dinamika. Bitta aloxida bo’g’im 1 xaftadan
kamyallig’lanib turadi, butun bugimlar simptomatikasi esa 4 xafta davomida saqlanib turadi.
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Revmatik poliartritlar so’nggi yillarda bolalarda kamroq kuzatilmo?da, bo’g’imlarning og’rib
turishi (artralgiya) ko’proq qayd qilinadi.

O’tkir revmatik kardit. Revmatizmning asosiy ko’rinishlaridan biri yurak-tomirlar sistemasining
shikastlanishiga oid belgilardir. Bolalardagi revmatizmning xarakterli xususiyati shundaki, jarayon
yurak va tomirlarining ikki, ko’pincha esa uchta kavatining xammasiga bir yo’la o’tib ketadi.
1)miokardit(80-85%) —taxikardiya, yurak dilatatsiyasi, yurak o’tkazuvchanligi va ritmining
buzilishi, yurak etishmovchiligi belgilari bilan kechadi.
2)endokardit(50%)- quyidagi o’zgarishlar kuzatiladi:

a) mitral klapan zararlanishi (puflovchi sistolik shovginning kelib chigishi)

b) aortal klapan zararlanishi(«akkilovchi» diastolik shovqinning kelib chiqishi)
3)perikardit (ko’pincha fibrinoz)- kam xollarda aniglanadi.
Bolaning axvoli ancha yomonlashib, hansirash, sianoz. yurak soxasidagi og’riglar kuchayadi, bola
majburan o’tirib olishga yoki yonboshlab o’tirishga xarakat qiladi. Tekshirib ko’rilganida yurak
uchining zarbi bilinmaydi, yurak tonlari ancha bo’g’iq eshitiladigan bo’ladi, fibrnoz perikarditda
perikardning shikalanish shovqini eshitilib turadi. Rentgenologik va elektrokardiografik tekshirish
yo’li bilan tashxis tasdiklanadi.
Yurakning qattiq shikastlanishi ko’pincha kasallik tez-tez takrorlangan vaqgtlarda kuzatiladi.
Bolaning ozib Ketishi, jismonan zaif, kamqgon bo’lib qolishi ham kuzatiladi.
Revmatizm bolalarda yurak nugsonlari paydo bo’lishiga olib boradigan asosiy sabablarnnng biridir.
Jarayon ko’pincha chap bo’lma-korincha klapanini (ikki tavakali klapanni) zararlaydi va buning
natijasida shu klapanning etishmovchiligi kelib chigadi, yurak uchida sistolik shovqin paydo bo’ladi,
o’pka arteriyasida Il ton aktsenti epitiladi.
Revmatik xoreya (Sidenxem xoreyasi)- bolalardagi revmatizm ko’rinishining bir formasi bulib, nerv
sistemasi zararlanishi tufayli paydo bo’ladi (revmatik entsefalit). Bosh miya bazal yadrolarining
zararlanishi va xoreik giperkinezlar, mushaklar gipotoniyasi, reflekslarning uzgarishi, emotsional
buzilishlar bilan xarakterlanadi. Kichik xoreya maktab yoshidagi bolalarda uchraydi, qizlarda o’g’il
bolalarga nisbatan 2—3 baravar ko’proq kuzatiladi.
Kasallik asta-sekin avj olib boradi. Bemorda besaranjomlik paydo bo’lib, u tinch o’tira olmaydi,
xarakatlari kelishmagan.
Bolaning xulk - atvori o’zgaradi, u yig’loqi, serzarda, tajang bo’lib koladi, ko’pincha xati xam
o’zgaradi. So’ngra ayrim muskullar guruxi va tana qismlarining ixtiyordan tashqari galati xarakatlari
paydo bo’ladi, tashki taassurotlar tufayli ular kuchayadi. Bola ovkatini 0’zi eya olmaydi, doim qo’l-
oyoklarini xar yonga tashlab, tartibsiz xarakatlar giladi, yura olmaydi, o’tira olmaydi. Gapirganida
quldiraydigan bo’lib qoladi. Uykusida xarakatlari susayadi.Xoreya bilan kasallanganlarning
taxminan 50 foizida yurak zararlanadi. Kasallik 2 oydan to 3 oygacha davom etadi, ko’pincha
qaytalanadigan bo’lib, uzoq vaqt davom etadi.
Anulyar eritema.Bolalarda revmatizm ko’pincha teriga xar xil toshmalar toshib turishi bilan birga
davom etib boradi.Annulyar eritema yoki eshakemga o’xshab ketadigan toshma spetsifik deb
xisoblanadi. Kukrak gafasi va korinning yon gismlari, yelka va sonninng ichki gismlari, bo’yin va
orka tomonlarda pushti-qizg’ish xalkasimon toshmalar kuzatiladi.

Ayrim xollarda revmatizm og’ir o’tgan mahalda bo’gimlar soxasida qattiq tizilmalar kattaligi tariq
donidan to no’xatgacha keladigan revmatik granulemalar (revmatik tugunchalar) aniglanadi.
Revmatizmning gayta atakasi birinchi atakadan 10-12 oy utgandan keyin kelib chigadi.Qayta
atakadan keyin yurakning surunkali revmatik kasalliklari kelib chigish xavfini oshiradi.Xar bir yangi
atakadan keyin ekstrakardial belgilar kamayib, yurak zararlanishi belgilari kuchayib boradi —
yurakning revmatik nuksonlari shallanadi.Agarda nuksonlar birinchi atakadan keyin 14-18%
bolalarda kuzatilsa, keyingi atakalardan keyin 100% bolalarda uchraydi.Quyidagi nuksonlar kelib
chigadi:

e mitral klapan etishmovchiligi
e mitral klapan stenozi
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e aortal klapan etishmovchiligi
e aorta teshigi stenozi.
Revmatizmning kechish variantlari:
O ’tkir kechishi:
Yarim o tkir kechishi.
1) Klinik simptomlarning sekinlik bilan rivojlanishi
2) Polisindromlik kamroq uchraydi
3) Yallig’lanish jarayonining urtacha faolligi
4) Kasallik faol fazasining uzoq 3-6 oy kechishi
5) Antirevmatik terapiya effekti pastrok
6) Yurak poroklari kuprok shakllanadi

Latent kechishi:
1) Revmatik anamnez yo’q
2) Yallig’lanish jarayonining past faolligi
3) Orttirilgan nugson darrov aniglanadi
Tashxisi.

Revmatizm tashxisi anamnez ma'lumotlariga asoslanadi (bemor oldin streptokokk etiologiyali
kasalliklar, angina va boshqalarni boshidan kechirganligi). Bemorlarla yurak chegaralarining
o’zgarganligi, bo’gimlar zararlanganligi, xoreya, revmatik granulemalar va xal?asimon toshma
borligi anigqlanganda revmatizm tashxisi ancha anik bo’lib koladi. Kasallikning umumiy kurinishlari:
tana haroratinnpg ko’tarilnb turishi, bemorning tez charchab qolishi, terisining oqarib turishi xam
xisobga olinadi.

Bolalarda revmatizmning faollik mezonlari (A.I.Nesterov 1964 y)

Aktivlik darajasi
Kursatgichlar I T MM
Leykotsitlar 109G'1 8 dan kam 8-10 10 dan ortik
EChT mmG's 20 dan kam 20-30 30 ortik
SRP shartli birl 0 yoki+ + yoki++ +++ yoKi++++
JDA cunamacu, Oupi 0,250 past 0.250-0.300 0.300 dan ortik
SK birl 0.180-0.200 0.200-0.250 0.250 dan ortik
Seromukoid birl 0.3 dan kam 0.3-0.6 0.6 dan ortik
ASL-O titro", Todda birl Norma yoki 330 330 - 660 660 dan ortik
dan kam

Izox: SRP — S reaktiv protein
DFA - difenilamin
SK — sial kislotasi

Revmatik jarayonning faolligi klinik simptomlarning kanchalik ifodalangani, ularning dinamikasiga
garab anikdanadi. Shu maqsadlar uchun laboratoriyada tekshirish usullari: qon umumiy analizi
(neytrofilez, SOE kuchaygan buladi), biokimeviy kursatkichlarni—sial kislotalar miqdori,
difenilamin reaktsiyasi, qonning ogsil fraktsiyalari, S-reaktiv oqsilni aniqlash usullaridan ham
foydalaniladi. Immunologik  kursatkichlar:  antistreptolizin-0, antistreptogialuronidaza va
antistreptokinaza titrlarining ham axamiyati bor. Revmatizm faol fazasi faolmas faza bilan
almashinadi.

Revmatizmning nofaol fazasi bolalarda xar xil tarzda namoyon bo’ladi. Ba'zi bolalarda u
belgilarsiz utadi. Lekin goxida ularda tana harorati subfebril darajagacha kutarilib, charchoqlig va
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yurak soxsida ogriq bilan namoyon buladi. SOE ko’pincha tezlashmaydi. o’rtacha gipoxrom
anemiya borligi ma'lum bo’ladi. Amaliyotda Kisel-Djons tomonidan tuzilgan va A.L.Nesterov
tomonidan to’ldirilgan asosiy va qo’shimcha diagnostik kriteriyalar qo’llaniladi.
Asosiylari:

kardit, poliartrit, xoreya, xalkasimon eritema, revmatik teri osti tugunchalari.

Qo’shimchalari:

A. Klinik: yurakning revmatik zararlanishi yoki bo’lib o’tgan revmatik ataka, antirevmatik terapiya
effektivligi, artralgiya, isitma, qorinda og’riq, tez charchash, burundan qon ketish va boshqalar.

B. Laborator: o’tkir fazali reaktsiyalar (SOE, S-reaktiv ogsil oshishi, leykotsitoz, sial kislotalar
miqdorini oshishi) kapilyarlar o’tkazuvchanligini oshishi, EKG da RQ intervalini uzayishi.
Revmatizm tashxisi 2 ta asosiy yoki 1 ta asosiy va 2 ta qo’shimcha mezon bo’lganda aniq ko’yiladi.
Oxirgi yillarda Xalgaro Sog’ligni Saqlash Tashkiloti (XSST) revmatizm tashxisini ko’yishda
streptokokk infektsiyasi bo’lishi shart deb xisoblaydi. Laborator ko’rsatkichlar yordamchi
axamiyatga ega. Klinikada laborator ko’rsatkichlar patologik jarayon faolligini aniklashda va
terapiya effektivligini kuzatishda qo’llaniladi.

Djonsning kayta kurilgan mezonlari (4-kayta kurik 1992 y)

Katta mezonlari Kichik mezonlari Streptokokkli infektsiya
belgilari
1. Kardit 1. Artralgiyalar 1. Yaginda utkazilgan
2. Poliartrit 2. Lixoradka streptokokkli infektsiya
3. Xoreya 3. Anamnezida revmatik 2. Tomok surtmasida A
4. Anulyar eritema ataka yoki yurakning gUruXCTpPEeNnTOKOKKIapn
5. Teri osti revmatik nuksoni ing topilishi
tugunchalari 4. SOE  oshishi, sial 3. ASL-O titrining
kislotalari, S — reaktiv 4. oshishi yoki b.k.
oksilning oshishi, antistreptokokk
leykotsitoz antitelolarining oshishi
5. P-Q intervalining
uzayishi
6. Boshka belgalar:
burundan qon ketish,
korinda ogrik,
revmatik pnevmoniya
va X.k.

Tashxis etaloni:
Revmatizm 1, faol fazasi (II1 darajadagi faollikda), birlamchi revmokardit miokardning
zararlanishi bilan, poliartrit, o’tkirkechishi, E2A..

Differentsialdiagnostika

Yukoridagi tashxis mezonlaridan kurinib turibdiki revmatizmning klassik formalari deyarli anik
tashxislanadi.Shunga karamasdan ravmatizm 26 xil kasalliklarga uxshab ketadi.

Ne| Belgilari Funktsional | Norevmatik Revmakardit
kardiopatiy | kardit
a
1 2 3 4
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Infektsion Virusli kasalliklar, | Angina, skarlatina yoki surunkali
kasalliklar ORVI, kam tonzillitning avj olishi
bilan Yuk xollarda angina
boglikligi
Kasallikni | Sekinlik Infektsion Streptokokkli infektsiyadan 2-4 xaftadan
ng bilan kasalliklar fonida | keyin
boshlanumr yoki birinchi 3-5
u kun davomida
Umumiy Umumiy Yuk yoki aloxida | Yuk
shikoyatlar | (kasallik belgilar
simptomlarin
ing sub'ektiv
motivirovkas
i)
Vegetativ- | Yaqgol Yuk yoki kuchsiz namoyon bulgan
tomir rivojlangan
distoniyasi
sindromi
(teri
mramorsi
mon,
gipergidro
z, nam va
sovuk
oyok
kullar)
Yurak Ko’p Ko’p uchraydi. Yuk yoki kuchsiz.
soxasida uchraydi. Yakkol.
OgIruK Psixo-
emotsional
zurikish
bilan boglik
Yurak Xayajon Jismoniy zurikishdan keyin, yurak ritmining tezlashuvi bilan
urishining | bilan boglik,
kuchayishi | sub'ektiv
Yurakning | Ko’p Ko’p uchraydi Kam uchraydi
tuxtab uchraydi
yana
ishlashi
Xansirash | Nafas Jismoniy zurigishdan keyin (chin)
tezlashmaga
n, Xavo
etishmasligin
ing sub'ektiv
Xis etish
Puls Labil, Tezlashgan, kam | Tezlashgan, kichik to’liglikda
normal xollarda
tuliklikda sekinlashgan, kam
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to’liglikda, ba'zan
aritmik

1 | Arterial Noturgun, Normal yoki Kuprok gipotenziya yoki normal
0 | bosim gipertenziya | gipotenziyaga
ga moyillik | moyillik
1 | Yurak Normal, kam | Normal, kam Ko’p xollarda kengaygan
1 | chegaralari | xollarda xolda kengaygan
kichraygan
(tomchili
yurak)
1 | Yurak O’zgurmaga | Bo’g’iglashgan, Bugiklashgan, pasaygan, strukturasi uzgargan
2 | tonlari: n yoki ozroq | pasaygan, ba'zan (bulingan)
| ton pasaygan ikkilangan Yugori amplitudali
chuqgqi O’zgarmagan
ustida Bo’lingan, Yukori amplitudali
Il ton kuchaygan.
o’pka Past
arteriyasi | amplitudali(a
ustida opma)
Il ton
1 | Sistolik
3 | shovqin:
Lokalizatsi | Ikkinchi- Chukki, turtinchi kovurga oraligi
yasi turtinchi
kovurga Xushtaksimon, turli intensivlikda
oraligi Yumshok, Qo’ltiq osti soxasi
Tembr Turli bo’g’iqrok Sistolaning 2g°3 — 394
intensivlikda | Lokal Kichrayib boruvchi
Utkazuvch | Perikardial Doimiy emas
anligi soxasi Sistolaning 19°3 —
Sistolaning 293 Kupincha 0.4-0.5
Davomiyli | 1g°3 yoki Noanik
gi 192
Rombsimon | Ko’p xolda yo’q
Shakli
Yo’q 0.25 va past
| ton bilan
boglikligi | 0.25 va past
Sistolik
indeks
1 | Diastolik Yo’k Kam xollarda Proto-, mezodiastolik
4 | shovkin kiska,
mezodiastolik
1 | EKG Yo’k yoki Xar xil, diffuz, Kam namoyon buladi, kup xolda
5 noanik, oshib boruvchi, o’tkazuvchanltk, gisqarishlar sonining
avtomatizm, | kiyin kushilgan uzgarashi

0’tkazuvchan

lik
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kuzgaluvcha
nlik
funktsiyalari
ning
buzilishi
1 | Rentgenol | Norma yoki | Chap qorinchaning | Chap gorincha kengayishi, pulsatsiya
6 | ogik tomchisimon | kengayishi, kam amplitudasining pasayishi
belgilar , mitral xollarda ikki
konfiguratsiy | tomonlama,
ali pulsatsiyalar
kuchsiz,
amplitudasi
pasaygan
1 | Ekstrakard - Kupincha allergik | Poliartrit, kichik xoreya, anulyar eritema,
7 | ial belgalar toshma revmatik tugunchalar
1 | Qontaxlili | O’zgarmaga | Normal yoki Leykotsitoz neytrofilyoz bilan, SOE oshishi
8 n leykopeniya, (faollik darajasiga garab)
eozinofiliya,
limfotsitoz,
monotsitoz, SOEo0s
hishi(20-22
mmpg soatgacha)
1 | «O’tkir O’zgarmaga | Aloxida Jarayon faolligiga garab oshgan
9 | fazali» n kursatkichlar
kursatkichl ozrok oshgan
ar (SRB,
glikoprotei
dlar,
seromukoi
d va x.k.)
2 | Streptokok | O’zgarmaga | Bazan ozroq 1.5-4 marta oshgan
0 | kga karshi | n oshgan
antitelolar
(ASL-O,
ASG,
ASK)
2 | Kechish Oshmaydi Ko’p xollarda — Yuraknuksonlariningkelibchigishiyokisekinli
1 | xarakteri bir necha xafta kbilanorgagaqgaytishi
yoki oydan keyin
orkaga rivojlanishi
Revmatizm va yuvenil revmatoid artritning differentsial-diagnostik belgilari.
Belgilari Revmatizm YUuRA
Bugimlar zararlanishi O’rta va katta bo’g’imlar Oyoq,
go’lpanjalariningkichikbo’g’imlari,
umurtgapogonasi
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Bugimda og’riq Noturgun Turgun
sindromi

Ogriklar xarakteri Doimiy emas, kuchib yuruvchi | Doimiy
Ertalabki xarakatlarning | Yo’k Yaqqol
chegaralanganligi

Bugimlar deformatsiyasi | Yo’k Yaqqol
Mushaklar atrofiyasi Yo’k Bor
Yurakdagi o’zgarishlar | Bor Yo’q
Davosi.

Yunalishlari:

1. Umumiy tadbirlar

2. Streptokokkli infektsiyani yukotish

3. Yurak,
bugim,boshqgaorganvasistemalardaekssudativyallig’lanishkomponentiniyo’qotish

4. Simptomatik terapiya

Revmatizm gaytalanib turuvchi, surunkali kasallik bo’lgani uchun bemor bolalarni uzoq muddat
davomida, kasallikning xamma fazalariga ta'sir giladigan vositalar bilan davolab borish kerak
bo’ladi. Kasallarni boskichli tarzda uzluksiz kuzatuv olib borilishnni ta'minlash davo nuqtai
nazaridan juda muximdir.

Revmatizm xastaligiga chalingan bemorlar fagat statsionar sharoitda davolanadilar.

Rejim. Revmatizm atakasi davrida bola kasallikning eng boshidan boshlab o’rnidan turmay yotishga
muxtoj bo’ladi. Keyinchalik (2—4 xaftadan keyin) unga xojat va yuvinish uchun o’rnidan turishga
ruxsat beriladi (3-4 xafta), shundan keyingina kasalni palata rejimi bilan umumiy rejimga o’tkaziladi
( I —2 xafta). Urnidan turmay yotish muddati tana xaroratiga, yurak-tomirlar sistemasidagi
o’zgarishlar va bolaning axvoliga boglik bo’ladi. Laboratoriya tekshirishlarining natijalari xisobga
olinadi.

Kasallkkning aktivlik darajasi tez pasayganda va yurakning bilinar-bilinmas zararlanishida
yoto? rejimi 1 oygacha davom etadi. Yurak tomonidan jiddiy o’zgarishlar bo’lganda va klapan
apparati zararlanishida qon aylanish etilmovchiliginint II va III darajasida yotok, rejimi 6 xafta
bazam undan xam ko’pga cho’ziladi. Rejim asta-sekin funktsional sinamalar nazorati ostida
kengaytiriladi. 2-3-xaftadan so’ng bemorlarga davolash jismoniy tarbiyasi buyuriladi.

Parxez. Gipoallergen dieta tayinlanadi:

e Bushashtiruvchi kunlar

e E2B vaE3 da stol Ne7

e E2 da stol Ne5

e EIl va EO0 da stol NelO
Kasal bolani 0’z vaqtida ovqatlantirib turish muxim. Ov?atni bekamu kust va vitaminlari etarli
mikdorda bo’ladigan qilib berish davoning yaxshi naf berishi uchun shartdir. Kasallikning o’tkir
davrida iste'mol gilinadigan tuzni 5—6 g gacha kamaytirish va suyuqlikni 1 | atrofida cheklab
quyish kerak. Tarkibida kaliy tuzlari bo’ladigan maxsulotlar (tvorog. kartoshka, olma, karam, kora
olxo’ri va boshqalar). vitaminlarga boy meva va sabzavotlar foydalidir. Bolaning xavodan
baxramand bulishiga qarab borish, axvoli yaxshilanib borgan sayin uning ochiq xavoda bo’lishini
tashkil etish zarur. Yurak etishmovchiligi xodisalari bulsa, o’rinda yotgan bola gavdasiniig yuqori
qismini ko’tarib qo’yish lozim. Davolashda shifobaxsh fizkultura kompleksidan albatta foyladanilai;
bunda kasallikning fazazi va dinamikasi xisobga olinadi.
Gormonal terapiya buyurilganda ratsion tarkibida ko’p mikdorda kaliy bo’Igan maxsulotlari istemol
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(kartoshka, karam, mevalar, grechka, tvorog) kiritiladi.

Etiotrop terapiya.

Medikamentoz terapiya infektsion agentni va allergik reaktsiyani bartaraf etish magsadida
ko’llaniladi.

Statsionarga  bemor  yotgizilgan vagtda penitsillin  sutkasiga 600000 - 2 min
TBg sutka(100000TBg kg) muskul orasiga 2 xafta davomida buyuriladi. 30 kg dan kam bo’lgan
bolalarga 600000TB, 30 kg dan ortik bulganda 1200000TB tayinlanadi. Davo kursi tugallangach
bitsillin-5 yoki bitsillin-1 xar 3 xaftada maktab yoshigacha bo’lgan bolalarga (birinchisi 750000 TB,
ikkinchisi 600000 TB) maktab yoshidagilarga esa 2 marta ko’p buyuriladi.

Penitsillin katoridagi preparatlarni kutara olmaslik xollarida eritromitsin tavsiya kilinadi. 25kg dan
kam ogirlikdagi bolalarga 40mgg'kg sutkada(lg dan kup emas) 2-4 marta, 25kg dan yukori
bulganda 250mg dan sutkasida 4 marta.

Nosteroid yalliglanishga karshi dori vositalari.

1) Atsetilsalitsilat kislota 60-100 mgG kg sutkasiga buyuriladi. (2g sutkadan kup emas),
4 marta ovkatdan keyin sut bilan ichish. Tulik dozasi 3-4 xaftaga buyuriladi, keyin
dozasi yarmiga kamaytirilib, yana 6 xafta davom ettiriladi.

2) Indometatsin (metindol) yalliglanishga karshi kuchli ta'sir ko’rsatadi; uni 35—45 kun
davomida bolalarga sutkasiga 50— 75 mg dan berib turish buyuriladi.

3) Nosteroid preparat— diklofenak-natriy (voltaren) sezilarli xolida, 50 mg dan
shamchalar ko’rnishiida chikariladi. Katta eshdagi odamlar va o’smirlarga
diklofenak-natriy zarur bo’lsa parenteral yul bilan darajada yalliglanishga ?arshi av
og’riq qoldiruvchi ta'sir ko’rsatadi. Unday bolalarga 6 yasharlik vaqtidan boshlab
kuniga 2—3 mgG'kg xisobidan buyuriladi. Bu preparat 25 yoki 50 mg dan,
diklofenak-natriy forte tabletkalari yuboriladi (kuniga 75 mg miqdoridagi 1 ampulasi
muskullar orasiga in'ektsiya kilinadi). Bu preparatni uzoq, ishlatganda ?on
manzarasini nazorat qilib borish tavsiya etilad i.

4) Tbuprofen (brufen) og’rigni qoldiradi va yallig’lanishga karshi ta'sir kursatadi.
Bugimlar kasallanishida bu preparat aynigsa o’rinlidir. Sutkalik dozasi 600 mg ni
tashkil etadi. Ta'siri jixatdan brufening atsetilsalitsilat kislotadan orkada turishi
aniqlangan, lekin u nojuya reaktsiyalarga sabab bo’lmaydi.

Yalliglanishga karshi steroid preparatlar.

Yurakning zararlanishida va kasallikning aktiv kechishida (kardiomegaliya, klapan nuqgsonlari)
allergik reaktsiyaga tasir qilish uchun glyukokortikoidlar ko’llaniladi. Prednizolon va atsetilsalitsilat
kislotasini birgalikda ko’llash yaxshi samara beradi. Prednizolon dozasi kasallikning aktivlik
darajasiga boglik, o’rgacha aktivlikda 0,5 mgg'kg, yuqori aktivlikda 1-2 mgg'kg sutkasiga beriladi.
Gormonal terapiya musbat samara berganda (klinik va laborator aktivlik pasayishi) prednizolon
dozasi xar 10 kunda 5 mg ga kamaytiriladi. Boshka glyukokortikoid preparatlarning (deksametazon,
trkamtsinolon va boshkdlar) prednizolondan afzallik tomonlari yo’q.

Glyukokartikoidlarning ta'sir mexanizmi Xujayra membranasining stabilizatsiyasi, kollagen
depolimerizatsiyasini tormozlash, fibroblastlar aktivligini pasaytirish, antigen-antitelo reaktsiyasini
tormozlashdan iborat.

Gormonlar (prednizolon) desensibillovchi va yallig’lanishga qarshi ta'sir ko’rsatadi. Gormonal
preparatlarning dozasi va ishlatib borish muddati jarayonning faolligi va kasallikning o’tish
xarakteriga garab belgilanadi (4 xaftadan 6 xaftagacha). Gormonal preparatlar uzoq ishlatilganida
nojuya ta'sirlar bo’lishi mumkinligini hisobga olish kerak. Gormonlar berish to’xtatilganidan keyin
bu xodisalar yukolib ketadi.

Yurakning bilinar-bilinmas zararlanishida va kasallikning o’rtacha aktivligida gormonal terapiya
buyurilmaydi. Bunda yallig’lanishga qarshi dori vositalarining dozasi ko’paytiriladi. Yallig’lanishga
qarshi dori vositalari, shuningdek gormonal vositalar kasallikning sust kechishida past aktivligida
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yaxshi samara bermaydi. Bu xolda uzoq, vaqt xinolin qatori dori vositalari (rezoxin, delagil,
plakvinil) sutkasiga 5-10 mgG kg mikdorda buyuriladi.

Asosiy terapiya bilan birga vitaminlar (askorbin kislota, V gruppa vitaminlari) beriladi. Gormonal
preparatlarning yuqori dozasi buyurilganda kaliy preparatlari, qon aylanish etishmovchiligida esa
yurak vositalari ko’llaniladi.

Yugoridagi muolaja vaktida dorilarning ta'siri kam kuzatiladi. Yara paydo bo’lishi va me'da-ichak
traktidan qon ketish eng xavfli asorat xisoblanadi. Bemorlarning ortigcha vazni gormonal
vositalarning dozasi kamaytirilgandan so’ng yo’qoladi.

Statsionarlarda bemor 1.5-2 oyga yaqip yotib davolanadi. Sungra 2-3 oyga maxalliy sanatoriyaga
davolanish uchun yuboriladi.

Dori-darmonlar bilan davo qilish revmatizm bilan og’rigan bemor organizmini desensibillashga
(allergpk xolatni bartaraf etishga) karatilgandir.

Xoreya bilan  og’rigan bolalar albatta  kasalxonada davolanishlari kerak. Rsvmatizmga
qarshi to’la  davo kursi buyuriladi. Avaylaydigan rejim yaratishga, butunlay tinchlikni
ta'minlashga aloxida axamiyat beriladi. Bola xadeb ?arakatga tlushib bezovtalanaverganida
uni aloxida palataga yotqizish yoki shirma to’sib, boshqa bolalardan ajratib qo’yish kerak. Bolani
o’ringa yot?izib ko’yish, unga fenobarbital yoki aminazin (0,01—0,02 g dan kuniga 2 maxal),
bromidlar buyurish yaxshi natija beradi. Albatga V gruppa vitaminlari — tiamin (2.5% li eritmasi
muskullar orasiga) va piridoksin buyuriladi (5% li eritmasini  muskullar orasiga 15-20 marta
nn'ektsiya kilinadn). Bola axvoli yaxshilanib qolganidan keyin prozerin, dibazol urinlidir.
Xurujlardan tashqari davrlarda davo bola organnzmning yanada mustaxkamlashga karatilgan
bo’ladi. Bolaning tegishli kun tartibi shunga yordam beradi. U etarlicha vaqtini ochiq xavoda
o’tkazishi, mashgulotlarni dam olish bilan albatta navbatlashtirib borishi kerak. Maktabda bola
maktab vrachining aloxida xisobida turadi, bu vrach unga aloxida o’kuv rejimini tayinlaydi, mexnat
yuklamasi, fizkultura bilan shug’ullanishini kuzatib boradi. Bolaning axvoliga qarab, unga
qo’shimcha bo’sh kun ajratish mumkin.

Bu davrda ogiz bushligi va burun-xalkumni doim sanatsiya qilib turish kerak.

Bolalarda revmatizm oqibati albatta jiddiy. Lekin reja asosida profilaktik chora-tadbirlari amalga
oshirilayotgani va davo usullari takomillashib borayotgani munosabati bilan kasallikning okibati
so’nggi yillarda ancha yaxshilandi. Klapan nugsonlari bolalarda kamroq uchramoqda.

Profilaktikasi.

Birlamchi, ikkilamchi va joriy profilaktik tadbirlar utkaziladi.

Revmatizmning birlamchi profilaktikasi reja asosida utkazib boriladi. Moddiy-maishiy sharoitlarni
yaxshilash, maktablarda tegishli rejimni, to’g’ri ovqatlanishni tashkil etish katta axamiyatga ega.
Profilaktik chora-tadbirlarni amalga oshirib borishda bolalar poliklinikasi asosiy rol o’ynaydi.
Bolalar poliklinikasining vrachi revmatizmni barvaqt aniklab olishi zarur, xavf gruppasiga kiradigan
bolalarni aniklab, kasallanib golgan bolalarni kasalxonaga yuborishni va keyin ularni bosgichma-
bosgich davolab borishni tashkil etishi kerak. Organizmni chiniktirish, sport va gimnastika bilan
muntazam shug’ullanib borish revmatizm profilaktikasi uchun muximdir. Og’iz bo’shligi va burun-
xalkumidagi streptokokk mnfektsiyasining oldini olish, surunkali tonzillitlarga davo qilib borish
zarur. Bolalar orasida revmatizmning oldini olish yuzasidan amalga oshiriladigan ana shu chora-
tadbirlar revmatizmnnng birlamchi profilaktikasini tashkil etadi.

Ikkilamchi profilaktikasi esa revmatik jarayonining kaytalanishi va zurayib borishining oldini
olishdir. Bemorlar bolalar poliklinikasining dispanser xisobiga olinadi.

Revmatologiya kabinetlarining vrachlari revmatizm atakasini boshdan kechirgan xamma bolalarda
dori-darmonlar ~ bilan muntazam ravishda profilaktika ishini olib borishadi. Revmatizm
profilaktpkasi uchun so’ngi yillarda yil bo’yi bitsillin - 5 yuborib turish usuli ko’llaniladi:
maktabgacha tarbiya yoshidagi bolalarga 2 haftada I marta 750 000 TB miqdorida. 7 yashardan katta
bolalarga - 4 haftada 1 marta 1200000 - 1500000 TB dan bitsillin in'ektsiya qilib turishi buyuriladi.
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Baxor va kuzda 1G'2 oy davomida sutkasiga bolaning xar bir yoshiga 0,15 g xisobidan, ko’pi bilan
1.5 g miqdorida atsetilsalitsilat kislota berib turish buyuriladi. Bitsillin-5 nn 2—3 yil davomida
uzluksiz yuborib turish tavsiya egiladi.

Bundan tashqari, bolalar poliklinikalarining revmatologiya kabinetlari uchastka pediatrlari bilan
birgalikda bolalardagi revmatizmga qarshi kurash yuzasidan keng sanitariya maorifi ishlarini olib
boradilar. Revmatizm profilaktikasiga doir muntazam ravishda amalga oshirilayotgan chora-
tadbirlar sistemasi, boskichma-bosgich davolash printsipi, kasallar ustidan dispanser kuzatuvi
o’rnatilishi oxirgi yillarda bolalarning revmatizm bilan kasallanishini ancha kamaytirishga imkon
berdi.

Joriy profilaktik tadbirlarga revmatizm bilan og’rigan bemorlardagi interkurrent kasalliklarni
davolash va gon kursatkichlarini normallashtirish kiradi. Bunda albatta penitsillin katori yoki boshga
antibiotiklar tayinlanadi.Xamma stomatologik manipulyatsiyalar profilaktik muolajalarni talab
Kiladi.

Dispanser kuzatuvi.

Revmatizm xastaligiga chalingan bemorlar statsionar va sanator davodan sung poliklinikaning
pediatr va kardiorevmatolog kuzatuvi ostida bo’ladilar. Barcha bemorlarga dispanser kuzatuvining
nazorat kartasi to’ldiriladi (forma N30). Klapan nugsonolarisiz birlamchi revmatizmni o’tkazgan
yoki yurakdagi yaqqol uzgarishlarsiz xoreyasi mavjud, o’tkir va o’tkir osti kechishi bo’lgan,
surunkali infektsiya o’choklari bartaraf etilgan barcha bemorlar 3 yil davomida xar yili profilaktik
ravishda bitsilinnoterapiya olishlari zarur.

Klapan nugsonlari bilan birlamchi revmokardit, sust cho’ziluvchan xoreya va uzluksiz
qaytalanuvchi kechishi bo’lgan, shuningdek yurak nuqgsoni bilan yoki yurak nuksonisiz
gaytalanuvchan revmokarditi bo’lgan barcha bemorlar shu bilan birga surunkali infektsiya o’chog’i
bo’lgan xollarda profilaktika 5 yil mobaynida o’tkaziladi.

Revmatizm bilan kasallangan bemorlarga surunkali tonzillit ko’zg’alishi, faringit, sinusit, ORVI
kasalliklariga chalingan davrida profilaktik davodan tashqari joriy profilaktik davo tavsiya etiladi.
Bunda 10 kun davomida antibiotikoterapiya va yallig’lanishga karshi dori vositalari birgalikda
buyuriladi.

Penitsillin preparatlariga nisbatan individual sezuvchanlik bo’lsa bu bitsilinoterapiyaga absolyut
garshi ko’rsatma xisoblanadi. Bunday bemorlarga boshqa antibiotnk buyuriladi. Kasallik
profilaktikasida surunkali infektsiya o’cho?larini bartaraf etish muxim ahamiyat kasb etadi.

Bundan tashgari sanatoriyada davolanish, iklimiy omillar, chiniqgtirish vitaminlarga boy oziq
maxsulotlarini iste'mol qilish kasallikni oldini olishda muxim rol o’ynaydi

Revmatizm bo’lgan bolalarni dispanser kuzatuvi va reabilitatsiyasi.

Muttaxasislar ko’rigi Atakadan keyin: 1 oyda 1marta- 3 oy, 3 oyda 1 marta -9 oy, keyin 6
oyda 1 marta- pediatr, kardiorevmatolog. Xoreya va MNS buzilishida
—nevrolatolog. Stomatolog va LOR —yilda 2 marta. Xinolin bilan
davolanganda okulist — 3-6 oyda 1 marta. B.k. mattaxasislar
ko’rsatmalar bo’yicha.

Kurik paytida Angina, ORVI uchrashi, tez charchash, xarorat, xansirash,
kuyidagilarga e'tibor shishinkirash, jigar kattalashuvi, yurak urishi, bugimlardagi ogrik,
karatiladi: puls, Ag B, yurak chegaralari, tonlar, ritm buzilishi, yurak

shovkinlari, bola kayfiyati, mushaklar tonusi, giperkinezlar, burundan
gon ketishlar, abdominal sindrom.

Qo’shimcha tekshiruvlar 1. Umumiy gon taxlili birinchi yilda 3 oyda 1 marta
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Keyinchalik yilda 2 marta: 1)qon umumiy taxlili, 2)qonda
SRB, sial kislotalar, formol va timol sinamalar, ASL-O, ASG
titri, 3)siydik umumiy taxlili, 4)EKG, FKG

xar bir ko’rikda Shalkov buyicha funktsional sinamalar
tavsiyalarga kura: yurak rentgenogrammasi 3 proektsiyada,
EXOKG va boshqga instrumental va labarator tekshirishlar
interkurrent kasalliklardan keyin qon va siydik taxlilini
nazorat Kilish

Soglomlashtirishning
asosiy yo’nalishlari

=

w

oo

8.

9

Surunkali infektsiya uchoqlari sanatsiyasi

Interkurrent kasalliklarni nosteroid yallig’lanishga garshi
preparatlar va askorbin kislota bilan 10 kun davolash

yil bo’yi bitsillinoprofilaktika — 5 yil.

metabolik jarayonlarni yaxshilaydigan vositalar yilda 1-2
marta.

yurak glikozidlari — tavsiyaga kura E2-3 10

sedativ prepa

ratlar, trankvilizatorlar — kursatmaga kura xoreya bilan
bemorlarga.

sutkaga 3-4 soat toza xavoda bulish va boshga chinigtiruvchi
muolajalar.

sanator-kurort davolash.

Kuzatuv davomiyligi

5 yildan kam emas, xuruj davrida va nukson kelib chikkanda kattalar
terapevtiga utguncha

Jismoniy tarbiya bilan
shug’ullanish

Atakadan keyin : 1-yil LFK, jismoniy tarbiyadan maxsus gurux, 2-
yil noaktiv fazada tayyorlov guruxi, 3-yil asosiy gurux
musobakalardan ozod etish bilan, 4-yil asosiy gurux, 5-yil sport
to’garaklari.

Profilaktik emlashlar

1-yil mumkin emas, keyinchalik individual ravishda.

Amaliy mashg’ulot Ne 5

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi
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Mavzu Bolalarda norevmatik karditlar. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi.

5.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 4 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustaxkamlash yuzasidan
shakli seminar

Mavzu rejasi

9.

A=

NGO

Bolalarda norevmatik kardit to’g’risida tushuncha.

Bolalarda norevmatik kardit kechish xususiyatlari

Norevmatik kardit kasalligining diagnostikasi.

Bolalarda norevmatik karditda laborator — instrumental- grafik
tekshiruvlari.

Kardiotorakal indeks to’g’risida tushuncha.

Kardiomegaliya darajalari.

Qon aylanish yetishmovchilik darajalarini aniglash.

Qon aylanishy etishmovchilik klinikasi.

Davolash rejasi va oldini olish tadbirlari.

0’quv mashg’ulotining magsadi: Talabalarga bolalarda norevmatik kardit kasalligini kechish
xususiyatlari, diagnostikasi, laborator — instrumental- grafik tekshiruvlari to’g’risida tushuncha berish.
Kardiotorakal indeks va kardiomegaliya darajalari to’g’risida tushuncha. Qon aylanish yetishmovchilik
darajalarini aniglash. Davolash rejasi va oldini olish tadbirlari to’g’risida tushuncha berish. Tekshirish
usullari. Xastalik belgilari hagida tasavvurga ega bo’lish.

Pedagogik vazifalar

O’quy faoliyati natijalari

-Talabalarga bolalarda norevmatik kardit -Talabalar bolalarda norevmatik kardit kasalligi

kasalligi to’grisida tushuncha berish.

to’g’risida tushunchaga ega bo’lishi kerak.

- Talabalarga bolalarda norevmatik kardit - Talabalarga bolalarda norevmatik kardit kechish
kechish xususiyatlari; etiologiyasi, patogenezi, | Xxususiyatlari; etiologiyasi, patogenezi, klinikasi va

klinikasi va davolashni o’rgatish
-Norevmatik kardit kasalligining
diagnostikasini tushuntirish.

davolashni erkin bayon etaolishi kerak.
-Norevmatik kardit kasalligining diagnostikasini
tushuntira bilishi kerak.

-Bolalarda norevmatik karditda laborator — -Bolalarda norevmatik karditda laborator —

instrumental- grafik tekshiruvlarini
interpritatsiyasini o’rgatish.

instrumental- grafik tekshiruvlarini interpritatsiyasini
tushuntira bilishi kerak

-Kardiotorakal indeks to’g’risida ma'lumot -Kardiotorakal indeksni amalda bajaraolishi kerak.
berish. -Kardiomegaliya darajalarini amaliyotda qo’ya olishi
-Kardiomegaliya darajalarini tushuntirish kerak

-Kon aylanish yetishmovchilik darajalarini -Qon aylanish yetishmovchilik darajalarini aniglay
aniqlay olishni o’rgatish olishi kerak

-Davolash rejasi va oldini olish tadbirlarini -Davolash rejasi va oldini olish tadbirlarini bajara
o’rgatish. bilishi kerak.

- Turli yoshdagi bolalarda yurak — gon tomir - Turli yoshdagi bolalarda yurak — gon tomir
tizimining o’zgarishlarini baxolay olishni tizimining o’zgarishlarini baholay bilishi kerak.
o’rgatish.

Ta'lim berish usullari

Munozara, suxbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  qo’llanma, multimedia, video, kompyuter,
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proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash Og’zaki nazorat: savol — javob, mustaqil ish, ma'ruza,

amaliy mashg’ulot daftari

5.2.Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosqichlari

Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chiqish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chigish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqgsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 daqgiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi

2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,

bosqich. beradi. asosiy jixatlarini

(145 dagiqa) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruhga bo’ladi va yozib oladilar
guruhlarda hamkorlik asosida ishlash usuli goidalari Kichik guruxlarga
bilan tanishtiradi. har bir gurux mavzu rejasi asosda | bo’linadilar.

tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varagalarni targatadi.

4. Guruxlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantigan
to’liq yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruhlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniglik
kiritilishi lozim bo’lsa , guruh sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muhokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini tahlil giladi.

9. Kasallik tarihini tekshiradi

Topshiriglar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruxdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida hamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.
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Bemor kuratsiyasini taxlil
kilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy 1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob Savollar beradilar.

bosqich beradi. tinglaydilar

(20 daqgiga) 2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi. Uyga vazifani va mustagqil
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar ish mavzusini yozib
faoliyatini tahlil giladi va o’zlashtira olmagan oladilar

joylarini qayta o’qib chiqishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi «Mitral klapan prolapsi.» —5 s

Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan
tayyorlashni topshiradi

NOREVMATIK KARDITLAR.

Yurak qavatlaridagi o’zgarishlar umumiy so’z bilan miokardit deb ifodalanadi, lekin ohirgi
yillar bu termin kardit deb almashtirildi. Kardit bolalar orasida ko’proq uchraydi, asosan og’ir
formalari. hozirgi paytlarda norevmatik karditlarning klinikasi va diagnostikasiga qiziqish juda
kuchaydi. Norevmatik karditlar revmatik karditlarga nisbatan ko’proq uchray boshladi.

Etiologiyasi. Barcha infektsion kasalliklar chagiruvchisi gancha bo’lishidan gat'iy
nazar kardit asoratini chaqirish mumkin. boshqa infektsion kasalliklarga nisbatan tekshirishlarga
asosan odamlar virus infektsiyasi bilan ko proq kasallanishadi.

Bolalar o’rtasida respiratorli virusli kasalliklar ham ko’p uchraydi: (gripp, paragripp,
adenovirus).

Koksaki virusi bilan adenovirus kasallikni surunkaliga o’tishiga olib keladi. Miokardit
boshqa virusli kasalliklardan keyin ham kelib chiqishi mumkin, masalan: suvchechak, qizamiq,
virusli gepatit, epidemik tepki, sitomegaliyalardan so’ng, miokarditni rivojlanishiga keltirib
chiqaruvchi omillarning ahamiyati katta, ya'ni organizmda viruslar uzoq vaqt davomida o’zini
ta'sirini ko’rsata olmay turadi, lekin organizmni reaktivligining pasayishi bilanogq patologik
xususiyatini ko’rsata boshlaydi.

Organizmni chidamligi quyidagi faktorlardan keyin pasayishi mumkin: gipoksiya, fizik
zo’riqishlarni oshib ketishi, bundan tashqari ba'zi bir dori moddalaridan keyin, masalan rezerpin
istemol qilganidan so’ng. Rezerpin yurak muskullarida Koksaki virusini toksik ta'sir ko’rsatishini
oshiradi.

Norevmatik miokarditni rivojlanishida bakterial faktorlarni roli juda kata hisoblanadi.
Bularga kiradigan streptokokk infektsiyasi va stafilakokk barcha miokarditlar ichida aloxida
ahamiyatga ega.

Norematik kardit quyidagi kasalliklardan keyin ham kelib chiqishi mumkin: pnevmoniya,
sepsisdan keyin, plevrit, stafilakokkli destruktsiyadan keyin, siydik yo’llaridagi infektsiya,
glomerulonefrit, gepatit, xolestik va boshqa kasalliklar.

Allergik karditlar rivojlanadi: posvaktsinal reaktsiyadan so’ng, bronxial astma, surunkali
ekzema, resperator allergozlaridan keyin. Ba'zi bolalarda quyidagi dorilarni qabul qilganda:
penitsillin, streptomitsin, tetratsiklin, siulfanilamid preperati, furadonin kabi dorilar gabul
qilganidan so’ng allegik kardit rivojlanishi mumkin. Shunday qilib norevmatik karditlar
polietiologik kasallik hisoblanib, etiologisiyada ko’pincha viruslar asosiy o’rinni egallaydi.

Patogenezi. hozirgi vaqtda olimlar o’z tekshirishlari natijasida norevmatik karditlarni
immunopatologik holat deb tushuntirishmoqda.
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Virus yurak muskul hujayrasiga kirib, ularni zararlaydi va chuqur metabolik va morfologik
o’zgarishlarga olib keladi.

Limfatsitlar bilan bog’langan holda virus va bakteriyalarni toksinlarga limfattsitlar bilan
ustida yoki yuzasiga antitela hosil bo’ladi.. Bu esa 0’z navbatida immun kompleksini hosil
bo’lishiga va ularni qonga o’tib aylanib yurishiga olib keladi.

Antitelalar to’qimadagi bazofillarni, leykotsitlarni, trombotsitlarni zaralaydi, xujayrada
modda almashinuvini o’zgartiradi, mukolitik va proteolitik fermentlarni aktivlantiradi.

Biologik aktiv modda gistamin, Seratonin, bradikinin va prostoglandinga o’hshagan aktiv
moddalar to’g’ridan-to’g’ri yurakni o’tkazuvchi sistemasiga ta'sir giladi, yurakni qisqartiruvchi
aparatiga o’z ta'sirini kyrsatadi.

Ko’p miqdorda gistamin ishlab chiqarilishi qon tomir devorini o’tkazuvchanligini oshiradi
globulinlarni, allergenlarni antitelalarni ty?ima bo’shlig’iga o’tishini va yurak muskullarini ishini
va oziglanishini buzilishiga olib keladi.

Gistaminsimon moddalarni ko’proq hosil bo’lishi kichik arteriya va kapillyarlarni
kengayishiga va o’tkazuvchanligini oshishiga, kichik arteriya va venachalarda staz hosil bolishiga
olib keladi.

gon ogqishining sekinlashishi natijasida, eritrotsitlarni plazmadan ajralishi mikrotromblarni
hosil bo’lishida, yurak muskulida gipoksiya rivojlanishiga olib keladi.

Mikrotsirkulyatsiyani buzilishi, xujayrolararo to’qimalarda shish bo’lishi. Xujayrada
yallig’lanish infiltratsiyasi, qonda gistaminni oshib ketishi yurak o’kazuvchanligini va ritmini
buzilishiga olib keladi va og’riq sindromini kelib chigishiga olib keladi.

Norevmatik karditni kelib chigishida bemorning yoshi irsiy omilini axamiyati Katta.

Kichik yoshdagi bolalarda miokardit og’iro’tadi, suruhkali kechishga moyil. Norevmatik
karditni oilaviy kechishi immunetetning irsiy to’ligsizligidan dalolat beradi. Bir oilani barcha
a'zolarida bir xil immunologik reaktivlik bo’lishi mumkin bu esa timusni xolatiga uning kompleks
reaktsiyasiga boglig.

Tasnifi:
N.A. Belokon o’zining k¥yp yillik ilmiy tadqiqot tekshirishlari natijasiga asoslanib 1984
yilda NK ning tasnifini ishlab chiqdi va ushbu tasnif Kardiologlar anjumanida gabul gilindi.
1.Kasallikning kelib chigish davriga garab:
- Tug’ma: erta, kechki
- Orttirilgan
2.Etiologik omillari bo’yicha:
- Virusli
- Bakteriyali
- Virus-bakteriyali
- Parazitli
- Zambrug’li
- lersiniozli
- Allergik
- Idiopatik
3.Shakli bo’yicha (jarayonning qayerda joylashishiga garab):
- Kardit
- Yurak o’tkazuvchi tizimining zararlanishi
4. Kechishiga ko’ra
- O’tkir — 3 oygacha
- Cho’zilgan — 18 oygacha
- Surunkali — 18 oydan ko’p (retsidivlanuvchi, birlamchi surunkali: dimlangan,
gipertrofik, destriktiv variantlari.)
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5.0g’irligi bo’yicha:
- Engil
- o’rta og’ir
- Og’ir
6. Yurak etishmovchiligining shakli va darajasi:
- Chap gorincha etishmovchiligi I, II A, II B, III darajalar
- 0’ng gorincha etishmovchiligi I, II A, II B, 11l darajalar
- Total etishmovchilik
7. Oqibati va asorati:
- Kardioskleroz
- Miokard gipertrofiyasi
- Yurak ritmi va o’tkazuvchanligining buzilishi
- O’pka gipertenziyasi
- Klapan apparatining zararlanishi
- Konstriktiv mioperikardit
- Tromboembolik sindrom
har qganday kasallikning tasnifida ko’rsatilgandek NK ning tasnifida uning kechishi aniq
ko’rsatilgan.
NK ning o’tkir kechishi kasallikning avj olishi bilan boshlanishi, yurak-qon tomirlar
etishmovchiligi va nisbatan o’tkazilgan muolajalarning tezda effekt-foyda berishi bilan ifodalanadi.
NK cho’ziluvchan kechishi ayrim holatda kasallikning tez boshlanishi, ammo sog’ayishning 18
oygacha cho’zilishi, boshqa holatda kasallik ancha yumshoq boshlanib va sekin-asta rivojlanish
yoki birlamchi cho’ziluvchan kechishi bilan o’tadi.
NK ning surunkali kechishi o’tkir yoki cho’ziluvchan karditda o’tkazilgan davo muolajalarining
foyda bermaganligidan, yurak mushaklarining refrakterligi kuchliligidan o’tkir yoki cho’ziluvchan
karditning surunkali karditga o’tishi yoki o’tkir va cho’ziluvchan karditlar belgilari bo’lmay
birlamchi surunkali karditning paydo bo’lishi ham kuzatiladi.
Klinika. Chagaloglarni, kichik yoshdagi bolalarni va katta yoshdagi bolalarni miokarditni klinik
kechishini o’ziga xos belgilari bor.
Miokardit bola homila paytida rivojlanishi mumkin E.N. Amosova (2002) uni aniqlashda akusher
anamnezini axamiyati katta. homilador paytida onasini o’tkir infektsion kasallik bilan
kasallanganligi (gripp pnevmoniya, va boshqalar).
Norevmatik karditni klinik belgisi tug’ilgan kunidan yoki sal kechroq paydo bo’ladi. Yurak - qon
tomir sistemasidagi o’zgarishlar miokardni zararlanish darajasiga bog’liq.
Yurak chegarasi perkutsida va rentgenda kengaygan. Bolaning aktivligi pasaygan, bezovta
bo’lganda ko’karish paydo bo’ladi.Auskultatsiyada yurak tonlari susaygan ba'zilarda yurak ritmi
buzilgan. EKG da yurak qorinchalar mushaklarining gipertrofiyasi, yurakni o’tkazuvchanligi
buzilgan. Bolalarning ko’pida tug’ilgandan gepatomegaliya.
Bu bolalar fizik rivojlanishdan orqada qolishadi, ko’krak gafasida yurak bukrisi hosil bo’ladi.
Chaqgaloglarda orttirilgan miokardit, ORVI, pnemoniya yoki biron xil infektsiyadan keyin 1-2
xaftadan so’ng paydo bo’ladi.
Karditni rivojlanishida bolani organizmi oldindan sensibilizatsiya bo’lgan bo’lishi kerak, ya'ni
qaytadan infektsion kasalliklar bilan kasallangan, yoki allergik moyilligi eksudativ — kataral
diatezi, giperergik reaktsiyagi moyilligi bo’lishi kerak. Shuning uchun ORVI o’tkazgan bolalarda
karditga o’xshash belgi paydo bo’lsa, emlashdan oldin EKG qilish kerak.
Bolalar ORVI dan keyin xolsiz, sust injiq bo’lib qoladi. Tezda charchab qolishi uyquchan,
ishtaxasi yo’qoladi, terisining rangi ogarib goladi.
Kasallikning asosiy belgisi birdan xansirash, ko’karish yo’tal xurujini paydo bo’lishi, bu kasallikni
davom etayotganidan dalolat beradi. Yurak uchi turtkisi susaygan.Yurak chegarasi kengaygan,
ko’pincha chapga.
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Yurak tonlari kuchli, kam hollarda bo’g’iq, II ton o’pka arteriyasida kuchaygan. O’tkir osti
kechishda yurak soxasida sistolik shovqin eshitiladi, mitral klapanini etishmovchiligi bo’lishi
mumkin. hamma bemorlarda taxikardiya aniglanadi.

EKG da sinus taxikardiyasi va qorinchalarda ekstrasistoliyasi aniglanadi.

Rentgenda yurak o’lchamlarini kengayganligi aniglanadi.

Miokardni klinik belgilariga perikard shovqini eshitiladi, yurak tonlari susaygan, jigar ancha
kattalashgan bo’ladi. Oyoqlarda shish erta hosil bo’ladi, xansirash va o’pkada dimlanish belgilariga
nisbatan yurak chegarasi kengaygan.

Maktabgacha va maktab yoshidagi bolalarda infektsion — allergik miokarditni rivojlanishida virusli
infektsiyalardan keyin miokardit birdan (erta) yoki bir necha xaftadan keyin (kechki) erta
belgilariga quyidagilar kiradi: xansirash, umumiy holsizlik, yurak soxasida og’riq, qorin
mushaklarida og’riq borligiga shikoyat giladi, ishtaxani yo’qligi, yurak urishiga.

Katta yoshdagi bolalarning shikoyati - yurak soxasida og’irlik, sanchib og’rish, yurak soxasida
og’rig’ tinch xolatda paydo bo’lishi, fizik zurigishdan keyin kuchayishi va butun yurak soxasida
tarkaladi. Bu og’riq bir necha kundan bir necha xafta va bir necha oygacha davom etishi mumekin,
bu kasallikni kechishiga bog’liq. qon tomirning kengaytiradigan dorilardan so’ng kamayadi.
Bemorning ahvoli yallig’lanishga garshi, desensibilizatsiya giladigan preparatlardan keyin, yurak
glyukozidlari, kaliy tuzlari, vitaminlarni bergandan keyin ancha yaxshilanadi.

Ba'zi bir bolalar hech ganday shikoyat gilishmaydi. Klinik va instrumental tekshirishlardan keyin
tashxis-norevmatik kardit deb qo’yiladi.

Katta yoshdagi bolalarda uchraydigan miokarditning erta kuzatiladigan klinik belgisiga
taxikardiya, ba'zan bradikardiya yoki nafas aritmiyasi kiradi.

Katta yoshdagi bolalarda yurakdagi o’zgarishlar o’tkir boshlanmaydi. Ekstrakardial belgilarga
kiradi: rangini oqarganligi, holsizlik ba'zi bolalarda shish paydo bo’ladi.

Miokarditning asosiy belgilaridan biri yurak chegarasini kengayishidir. Yurak chegarasi ko’pincha
chapga kengaygan, ba'zan chapga va ungga ba'zilaridan yugoriga ham kengaygan.

Rentgenografiya qilganda yurak konfiguriyasi o’zgargan, konturlari silliqlashgan, amplitudasi
pasaygan, pulsatsiyasi aritmik yurak chegarasi kengaygan.

Eng ko’p erta paydo bo’ladigan belgilaridan ( 92%), bu yurak avtomatizmini buzilishi, 60%
hollarda qo’zg’alish funktsiyasini ya'ni har xil ekstrasistoliyalardir.

Diagnoz: qo’yishda aritmiyani bo’lishi katta ahamiyatga ega, chunki ba'zan miokardni zararlanishi
asosiy belgilaridan biri bo’lishi mumkin.

FKG da xamma bolalarda sistolik shovqinni yozishi, ko’pincha yurak uchida yoki IY qovurg’a
oralig’ida chap to’sh suyagining qirrasida.

Norevmatik kardit bilan kasallangan bemorlarni laborator tekshirish o’tkazganda quyidagilarni
aniglash mumekin.

Gemogrammada — anemiya, leykotsitoz, ba'zan leykopeniya kuchli bo’lmagan SOE, bular
hammasi kasallikning o’tkir davrining 2-3 haftasida kuzatiladi. qondagi o’zgarishlar miokarditga
X0s patogenetik o’zgarishlarga kirmaydi, faqat klinik instrumental o’zgarishlar bilan birgalikdagini
diagnostikaga yordam berishi mumkin.

Bioximik tekshirish o’tkazilganda DFA — ozgina ko’paygan (202 — 216 ED), sialovaya kislota
(0,228-0,243 ED), seromukoid albuminlar kamayadi, alfa 2 va gamma globulinlar ko’payadi,
asparagin va alanin transaminaza ishqoriy fosfatazalar oshadi.

gon zardobida immunoglobulinlarni tekshirganda norevmatik kardit bilan kasallangan bemorlarda
kasallikning o’tkir davrida immunoglobulin A ni miqdori kamaygan, M va J ni miqdori oshgan
bo’ladi. Protsess pasaygandan sung immunoglobulin M va J ni konsentratsiyasi pasayadi.

Ba'zan bolalarda miokardit belgilari tibbiy ko’rikda, sport maktabiga olishda tekshirish natijasida
aniglanadi. Yurak chegarasini kattalashishi, yurak tonlarini o’zgarganligi, sistolik shovgin
aniglanadi, lekin bemorning shikoyati bo’Imaydi.
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Surunkali kechadigan miokarditni klinik ko’rinishi tez charchab qolishi, xolsizlik, sustlik, ko’p
terlaydi, hansirash yurak soxasida og’riq, yurak urishi tezlashgan, ba'zan yopishqoq yutal, aynigsa
bemor yotgan paytida yo’tal boshlanadi.

Yurak tonlari susaygan, taxikardiya.o’pkasida qattiq nafas, quruq va ho’l har hil kalibirli
xirillashlar eshitiladi.

Rentgenogrammada yurak soyasini kengayganligi, chap bo’lagi hisobida, kardiomegaliya.

EKG da ritmni buzilganligini aniglanadi. Surunkali miokarditda aritmiya doimiy belgilardan biri
hisoblanadi.

Surunkali kardit bo’lishi mumkin: chap qorincha bo’shligining kengayishi bilan va chap gorincha
bo’shlig’ini kengayishi yoki normada bo’lishi bilan.

Surunkali kardit chap qorincha bo’shlig’ini kengayishi bilan-shikoyati ishtahani yo’qligi,
massasining kamayishi. Tipik belgilari taxipnoe, yurak uchi turtkisining susayganligi, yurak
bukrisi, ba'zan yurak chegarasini kengayishi, sistolik shovqgin, mitral klapinini yetishmovchiligi,
yurak ritmini o’zgarganligi, jigarni kattalashishi. EKG da T tishchasini siljigani, 5-6 chetlanishda t
tishchasini yo’qligi. Ba'zan tashxis operatsiya paytida qo’yiladi.

Miokarditni ba'zan Ebshteyn anomaliyasining sianoz bo’lmagan shaklida o’xshatiladi.

Rentgenda kardiomegaliya, yurak sharsimon, auskultatsiyada — yurak tonlari bo’g’iq, yurakni
ritmi va o’tkazuvchanligi buzilgan. giyosiy tashhisda quyidagi belgilarga ahamiyat beriladi: ya'ni
ORVI yoki boshqga infektsiyalar bilan bog’liq bo’lmaganligi, o’ng qorincha yetishmovchiligi
kuzatiladi, o’pka gipertenziyasi kuzatilmaydi. Ebshteyn anomaliyasida EKG da o’ng bo’lmacha
gipertrofiyasi Gisa tutamining o’ng oyoqchasi to’liq bo’lmagan blokada kuzatiladi.

Eyzenmenger sindromi — bu tug’ma paroklarga kiradi DMJP, ochiq arterial tug’ma nugsonida
kuzatiladi. Ko’pincha surunkali kardit bilan bemorlar shu diagnoz bilan tushadi. Bu ikki kasallikni
quyidagi belgilar bir biriga yaqginllashtiradi: yuz teri qoplamalarini ko’karishi, barmoq uchlarini
ko’karishi, qattiq yurak tonlari, o’pka arteriyasi ustida Il-ton aktsenti, o’ng qorincha
etishmovchiligi belgilari va gipertrofiya yurakning o0’ng bo’lagini EKG da.

Surunkali  karditga xos belgilar-kasallik belgisi 4-6 yoshdan keyin paydo bulishi,
rentgenogrammada yurakdagi o’zgarish noxosdan aniqlanadi. Tug’ma porokda esa tug’ilgan
kunidan, 0’ng qorincha etishmovchiligi I1-111 darajasi kuzatiladi.

Eyzenmenger sindromiga sistolik shovgin xos emas, uch tabaqali klapan yetishmovchiligi xos.
Kardiopatiya yoki miokardit kasalligida ko’pincha koarktatsiya aorta va fibroelastoz kasalligi
degan tashhis bilan tushadi. Umumiy belgilari —kardiomegaliya, o’ng qorincha etishmovchiligi,
yurak tonlarini bo’g’igligi, shovqinni yo’qligi. Lekin oyoqlarida pulsni judayam sustligi, qo’llariga
nisbatan, qo’llarida A G'D oshganligi, oyoqlarida pasaygani qiska dag’al sistolik shovqin kurak
ostida chapdan shularga asoslanib to’g’ri diagnoz qo’yish mumkin.

Bolalarda norevmatik kardit bilan gon aylanishni buzilishi darajasiga va kasallikni kechish
protsessiga qarab har xil bo’ladi.

gon aylanishning etishmovchiligini  aniglash uchun Belokon taklif gilgan tasnif G'1979G
ishlatiladi.

Norevmatik karditda gon aylanishini yetishmovchiligi belgisi.

Darajasi  chap gorincha yetishmovchiligi o’ng qorincha yetishmovchiligi
I daraja  qon aylanishi yetishmovchiligi jigir me'yorda
belgilari tinch holatda yo’q, Jigar 2-3 sm qovurg’a

nagruzkadan so’ng taxikardiya

yoki xansirash paydo byladi.
Il daraja  Yurakni gisgarishi va nafas
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Aolishi bir minutda 15-30 %
va 30-50 % ga ko’payadi normaga

nisbatan.

Il daraja  Bir minutda 30-50 % va 50-70%

B ga ko’payadi normaga nisbatan, yo’tal

Ho’l xirillashlar o’pkada, akrotsinoz.

Il daraja Yurakni gisgarishi va nafas olishi Jigar kattalashgan,
bir minutda 50-60 va 70-100 % ga astsit gidrotoraks

ko’payadi normaga nisbatan, shishadi.

Differentsial diagnostikasi.

-Norevmatik kardit uchun xarakterli:

-Virusli infektsiya bilan doimiy-xronologik kontaktda bo’lish.

-Kasallik latent davrining gisgaligi (5-7 kun) yoki bo’Imasligi.

-Kasallikning sekin-asta rivojlanishi.

-Artralgiya va artritning bo’Imasligi.

-Kardial shikoyatlarning faolligi va xilma-xilligi.

-Miokarditning klinik va EKG belgilarining mos kelishi.

-Valvulit (klapan zararlanishi) yo’qligi.

-Perikarditning juda kam kuzatilishi.

-Kasallik debyutida astenizatsiya belgilarining bo’lishi va termoregulyatsiyaning buzilishi.
Klinik belgilar bilan labarator tahlillarning mos kelmasligi

Yallig’lanishga qarshi davo muolajalardan 1jobiy dinamikaning sekin bo’lishi.

Kichik yoshli bolalarda NK ni TYuNlari, ya'ni atrioventrikulyar kommunikatsiyalarning
to’liq bo’lmagan turlari, Ebshteyn anomaliyasi va magistral tomirlar transpozitsiyasi, operativ
davolangandan keyingi holati bilan giyoslash ancha murakkab jarayondir.

Atrioventrikulyar kommunikatsiya uchun xarakterli:

- Tembri va lokalizatsiyasi har xil bo’lgan sistolik shovginning bo’lishi.

- O’ng gorincha va o’ng bo’lmachaning gipertrofiyasi.

- EKG da Giss tutami o’ng oyoqchasining noto’lig blokada bo’lishi.

- Rentgenoskopiyada o’pka rasmining qalinlashishi va chap qorincha pulsatsiyasining

kuchayishi kuzatiladi.

Ebshteyn anomaliyasi uchun xarakterli

- Kasallik paydo bo’lishi bilan o’tgazilgan O’RV1 ning alogador emasligi.

- O’pka gipertenziyasi kuzatilmagan holda o’ng qorincha etishmovchiligi belgilarining

ustunligi.

- O’ng bo’lmachaning kattalashuvi.

- EKG da chap gorinchaning gipertrofiyasi va uning gipoksiyasi bo’Imasligi kuzatiladi.

Magistral tomirlar transpozitsiyasini korrektsiyasidan keyingi holati uchun xarakterli:

- EKG da YUuEO’ning chapga oqishi

- Q tishchaning chap ko’krak uzatgichlarida bo’lmasligi, ayni paytda o’ng ko’krak

uzatgichlarida borligi ko’riladi.

Katta yoshdagi bolalarda surunkali NK ni revmokardit bilan dif diagnostika qilish zarur
bo’ladi.
Revmokardit uchun xarakterli:

- Kasallikning A-streptokokkli infektsiya bilan doimiy-xronologik bog’ligligi.
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- Kasallik latent davrining 2-4 hafta bo’lishi.

- Kasalning yosh bo’lishi

- Kasallikning o’tkir yoki o’tkir osti boshlanishi.

- Kasallik debyutida artralgiya va artritning bo’lishi.

- Kardial shikoyatlarning "passiv" ligi.

- Valvulit yoki perikarditning miokardit bilan qo’shilib kelishi.

- Kardit belgilarini tez avj olishi.

- Kasallikning faol davrida klinik belgilarning labarator o’zgarishlar bilan mos kelishi

kuzatiladi.

Davosi.
Ikki etapda olib boriladi:
1. shifoxonada — kasallikni o’tkir davrida yoki qo’zg’algan davrida.
2. poliklenika yoki sanatoriyada — davolashni davom ettirish.
Bemor o’tkir kardit bilan shifoxonaga tushgandan, davolash uchun quyidagilarni o’ziga asos qilib
olish kerak.
1.Etiologik davolash.
2. Bemorni immunologik reaktivligiga ta'sir qilish.
3. Yurak gon tomir yetishmovchiligini oldini olish.
Kasallikni o’tkir davrida birinchi navbatda to’shak rejimini 2-4 xaftaga joriy qilish.
Parhezi to’lig,yetarli darajada ogsil va vitaminlar, yetarli migdorda kaliy tuzlari parxezda bo’lishi
kerak. Kaliy tuzlari ko’proq qora mayizda, turshakda, anjirda bo’ladi, aynigsa bemor gormon
olayotganda berish kerak.
Sutkalik suvning miqdori, chiqgariladigan siydik migdori bilan aniglanadi (200-300 ml ga kam),
o’rtacha suvning sutkalik migdori 400-600 ml bo’lishi kerak.
Antibakterial terapiya 2-3 xaftada davomida beriladi, chunki kasallikni sababi virus-bakterial
infektsiya bo’lishi mumkin va kichik yoshdagi bolalarda asoratni oldini olish uchun beriladi.
Virusli karditlarni interval bilan davolash kerak, aynigsa ORVI va gerpetik infektsiyada juda effekt
beradi. Karditga yallig’lanishga qarshi va immunodepressiv xususiyatga ega gormonlarini berish
axamiyatga ega.
Bemorlarga miokarditni og’ir shaklida va qon aylanishini buzilishida kichik qon aylanish doirasida
dimlanish belgilari bo’lsa kislarod terapiyasini berish axamiyatga ega.
Virusli karditda kasallikni boshida interferon berish kerak 2 tomchidan burun yo’liga har 2 soatda
do 3 mIG™ sutkasida. Grippga garshi gamma globulin 1-2 dozada G'0,2-0,3 mIG™ kg 3 kun
davomida .
Bakterial karditlarda-penitsillin, ampitsillin, oksatsilin bolaning yoshiga garab 10-14 kun
davomida.
Surunkali karditda infektsion — allergik bo’lsa bitstsillin 2-3 oy va undan ko’proq vaqtda qilish
kerak.
Yallig’lanishga qarshi preparatlar infektsion-allergik kelib chigishiga garab beriladi.
Nosteroid preparatlar beriladi: aspirin 0,2 g yoshiga garab, voltaren 3 mgG™ kg massasiga, brufen
8-10 mgG kg massasiga sutkasiga, indometatsin 3 mgG kg sutkasiga. Prepart ichishga kuniga 3-4
marta beriladi.
O’tkir miokarditni davolash kursi 4-6 xafta, o’tkir osti va surunkali retsidivli miokarditda 6-8 hafta
va undan ham ko’proq, sekinlik bilan dozasi miqdorini kamaytirilib boriladi, tutib turuvchi
dozagacha.
Allergik miokarditda steroid gormonlarini berish tavsiya gilinadi. Steroid gormonlaridan-
prednizolon 1-1,5 mgG'kg massasiga. Davolash kursi har bir bemorga individual hisoblanib
ko’pincha 4-6 hafta davomida beriladi. Miokarditni og’ir shaklida qon aylanishning buzilishi 2-3
darajasida steroid garmoni berish tavsiya etiladi. 1-2 mgG kg massasiga.Kursi 3-4 hafta davomida
beriladi.
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Giperkoagulyatsiya belgilari bo’lsa — DVS da geparin beriladi 100-150 EDG kg massasiga.
Trombotsitlarni adgeziya va agregatsiyasini kamaytiradigan preparat kurantil 3-5mgG kg kuniga
yoki koantinol nikotinat vena ichiga yuboriladi.

Surunkali miokarditni qo’zgalish davrida-steroid va nosteroid preparatlari beriladi, shu bilan
birgalikda o’tkir davri pasayishi bilan xinolin qatorida kirgan preparatlar-delagil, plakvenil 5-10
mgG kg kuniga 1-2 marta 3-6 oy davomida va kerak bo’lganda undan ham ko’proq.

Kasallikni o’tkir davri pasaygandan keyin stimullovchi va tonusini oshiruvchi preparatlar beriladi:
apilak shamcha (svecha), ko’krak yoshidagi bolalarga 0,005 g 3 marta 7 kun davomida katta
yoshdagi bolalarga 0,01 g til ostiga 3marta kuniga, eleuterokokk nastoykasi 5-15 tomchi 3 marta
kuniga.

Statsionarda davolash 4-5 gaftadan bir necha oygacha.

Statsionarda davolab chiggandan keyin 8-12 oydan so’ng, sanator — kurortda davolash kerak.
Bunda gidrosulfat vannalari, dengiz suvi vannalari, dengiz suvi bilan ingalyatsiya gilishlar kiradi.
hamma bemorlar miokardit bilan dispanser kuzatuvda bo’lishi kerak. Ularni 3 oy davomida har
oyda tekshirib, kuzatib boriladi, keyin 3oyda bir marta, 6 oyda, EKG da yozilib boriladi.
Kardioskleroz belgilari bo’Imasa dispanser hisobidan 5 yildan keyin chigariladi.

Profilaktika. Miokarditni profilaktikasida asosiy o’rinni egallaydi: kichik yoshidan organizmni
chinigtirish, ratsional oziglantirish, fizkultura va sport bilan shug’ullanish.

Oqibati — yaxshi tugashi mumkin to’liq sog’ayish, miokardioskleroz o’choqli va tarqalgan,
zararlanish gipertrofiyasi  oqibati yomon bo’lishi mumkin  yomon kechuvchi miokardit,
kardioskleroz yurak bo’shlig’ini dilyatatsiyasi bilan, konstriktiv perikardit.

Miokardit engil kechsa oqibati yahshi bo’ladi va to’liq sog’ayishi bilan yoki kardiosklerozni qoldiq
ko’rinishi kuzatiladi. Miokarditda skleroz rivojlanishiga garamasdan bolalar shikoyat gilmaydi,
yurak chegarasi normada yoki salgina kengaygan. EKG da ozgina o’zgarish bo’ladi.

Ogibati yomon bo’lishi mumkin agar, o’pka gipertenziyasi va uzoq vaqt davomida chap gorincha
etishmovchiligi bo’lsa.

Bolalarda norevmatik karditlar

Kardit —bu yurakning turli etiologiyali yallig’lanishi bo’lib,1 yoshgacha bolalarda ko’p uchraydi.
Ko’pincha 0’g’il bolalar kasallanadi (2G3)

Karditning turli xil yuqumli kasalliklarning qo’zg’atuvchisiga bog’liq bo’lmagan asorati ham bo’lishi
mumkin. Ko’pgina avtorlar karditning ko’p tarqalgan sababi virus deb hisoblaydi.

Etiologiyasi Enterovirus Koksaki A va V, ESNO (poliomielit virusi), Sitomegalovirus, Oddiy gerpes,
Suv chechak virusi, Gripp, adenovirus, qizilcha virusi, Streptokokk, stafilokokk, proteya, Salmonella,
Toksoplazma, Zamburug’lar

Iersiniyalar, Dorilar, zardob, vaktsinalar, Fizik, ximik, biologik, termik agentlar, Enterovirus Koksaki A
va V, ESNO (poliomielit virusi), Sitomegalovirus, Oddiy gerpes, Suv chechak virusi, Gripp, adenovirus,
qizilcha virusi, streptokokk, stafilokokk, proteya, Salmonella, Toksoplazma, Zamburuglar, Iersiniyalar

Dorilar, zardob, vaktsinalar, Fizik, ximik, biologik, termik agentlar

Ko’pincha aralash infektsiya: virus-bakterial, va virus-virusli kuzatiladi

Infektsion karditlardan tashgari, allergik , toksik (bo’g’ma), toksik-allergik, progressiyalanuvchi
mushak-lar distrofiyasida, kolla-genozlardagi kardit, fizik, ximik, biologik agentlar ta'sirida miokard
jarohat-lanishi ogibatidagi kardit-lar va idiopatik karditlar mavjud

Irsiyat ham diqqatni talab etadi, ko’pincha yurak xastaligi xavfi og’ir irsiyati bo’lgan oilalarda uchraydi

Bu genetik almashinuvning buzilishi ogibatida, banal infektsiyaga patologik reaktsiya uchun sharoit
yaratadi

Kardit asosida virusga garshi immunitetning genetik determinatsiyalangan nugsoni bulishi mumkin.

Patogenez quyidagi omillarga bog’liq:

Virusning moyilligi (tropnost), Bemor yoshi, Immun reaktsiyalarning genetik xarakteri

O’tkir va surunkali karditning patogenezi xar Xil

O’tkir kardit patogenezi
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Infektsion omilning ta'siri (puskovoy mexanizm), yallig’lanish mediatorlarining chiqarilishi (bradikinin,
gistamin, serotonin, prostoglandin va boshq.), gipersezgirlikning tez turidagi reaktsiyasi (immun
komplekslar ta'sirida o’tkir immun yallig’lanish) tomirlar o’tkazuvchanligining oshishi va hujayra
infiltratsiyasi bilan, ko’pincha tomirlar devori jaroxati bilan (Artyus fenomeni) kuzatiladi.

Autoallergiya asosiy mexanizm bo’lmaydi, fakat bir komponent bo’lishi mumkin.

Immun komplekslarning tuzilishi turlichaligi, ularning hajmi, to’plangan joyi va reparativ reaktsiya
xarakteriga ko’ra o’tkir kardit oqibati yahshi yoki xavfli bo’lishi mumkin.

Surunkali kardit kechishida ko’zg’atuvchi hal etuvchi o’rin egallamaydi, chunki kasallik asosida
autoimmun mexanizm yotadi.

Bolalarda barcha karditlar 2 ta katta guruhga : tug’ma va orttirilgan karditga bo’linadi:

Tug’ma kardit diagnozi «anig» xisoblanadi: agar yurak patologiyasi simptomlari homila ichi davrida
yoki tug’rughonada aniqlansa;

«Extimoli bor» deb- agar belgilar bola hayotining 1-oylarida, ilgarigi interkurrent hastaliklarning
yo’qligi va G'yoki homiladorlik davrida onaning kasalliklari anamnestik ma'lumotlar borligi bilan
aniglanganda,- hisoblanadi.

Orttirilgan karditlar: Erta yoshdagi va 5 yoshdan katta bolalar orasida ko’p uchraydi.

O’g’il va qiz bolalarda xususiyati yo’q. Kardit miokardning diffuz yallig’lanishi bilan kechishi mumkin.
Kardit asosan yurak o’tkazuvchanlik tizimi jaroxatlanishi bilan uchraydi.

Orttirilgan kardit Klinikasi:

O’RVI asosida yoki O’RVIdan 1-2 xafta o’tgach paydo bo’ladi.

O’RVI bilan bir vaqtda stafilokokk yoki streptokokk infektsiyasi aniglanadi.

O’tkir kardit klinikasi:

Polimorfizm bilan farglanadi.

Asosan O’RVI belgilari va ekstakardial belgilar kuzatiladi.

Dastavval o’tkir kardit chap qorincha yetishmovchiligi Dbelgilari bilan namoyon bo’ladi:-
hansirash,shovqinli nafas, yurak ritmining buzilishi, taxikardiya, bradi yoki taxiaritmiya, diurez kamayadi,
to’qimalarda shish paydo bo’ladi, jigar kengayadi, o’pkada turli kalibrli ho’l va quruq xushtaksimon
hirillashlar eshitiladi. Yurak sohasi o’zgarmagan.Yurak bo’rtig’i bo’lmasligi kasallikning o’tkir tabiatidan
darak beradi.Puls past yoki qoniqarli to’liglikda.

Arterial bosim me'yorda yoki gipotoniyaga moyilligi bor. Chuqqi turtkisi sust rezistentlikda yoki
umuman aniglanmaydi.

Yurak tonlari bo’g’ik, yurak hajmi qancha kattalashgan bo’lsa, cho’qqida 1-ton shuncha
bo’g’iqlashadi,o’pka arteriyasida 2-ton biroz kuchaygan, bu o’tkir boshlangan passiv gipertenziya tufayli:

O’tkir diffuz karditning og’irlik kriteriylari EKG bo’yicha:

QRS kompleks voltajining pasayishi,ST segment va T tishchaning o’zgarishi, xavfli taxiaritmiya
borligi,davo asosida aniqlangan o’zgarishlarning barqarorligi

O’tkir kardit oqibati: 42,1% bemorda sog’ayish kuzatiladi. Yarmida o’tkir ostiga , so’ng surunkaliga
o’tadi. Letal xolat-2,2%.

O’tkir osti karditlar:

O’tkir karditga ko’ra kam uchraydi va 2 yoshdan 5 yoshgacha bolalarda uchraydi

Klinikasi: O’RVIdan bir necha oydan so’ng bolalarda behollik, injiglik, tez charchash, uyquchanlik,
sababsiz rangining ogarishi, ishtahaning keskin pasayishi kuzatiladi

Bu simptomlar sekin, ammo progressiv kuchayib boradi.

Birinchi belgilaridan biri-gipotrofiya bo’lishi mumkin:

Tusatdan hansirash xurujlari, yo’tal, sianoz, ba'zan qisqa muddatli xushdan ketish, sovuk ter, keskin
okarish va bradikardiya-kasallikning birinchi ekstrakardial belgilari bo’lishi mumkin.

Haroratli reaktsiya bu davrda kuzatilmaydi.

«Qaytalanuvchi pnevmoniya» ko’rinishida ko’pincha chap qorincha yetishmovchiligining ko’zg’alishi
kechadi. Kardial belgilar asta-sekin rivojlanadi, ba'zan to’satdan reinfektsiya yoki prof.emlashlardan so’ng
o’tkir yurak etishmovchiligi paydo bo’ladi.
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Manifestatsiya davrida o’tkir osti karditning asosiy va doimiy simptomi-hansirashdir: o’tkir osti kardit
o’tkir karditning oqibati sifatida o’tkazilgan davo choralariga qaramay, 6-18 oy va undan uzoq vaqtgacha
davom etadi.

EKGda-taxikardiya, atrioventrikulyar o’tkazuvchanlik sekinlashgan, PR-interval gisqgarishi yoki WPW-
sindromi bo’ladi:

O’tkir karditdan farqli o’tkir osti karditda EKGda bo’lmachalar zo’riqishi belgilari bo’ladi;

Surunkali karditlar:

Asosan katta yoshdagi bolalarda uchraydi va kechishiga ko’ra:

Birlamchi surunkali kardit-klinik simptomsiz boshlang’ich faza bilan sekin rivojlanuvchi jarayon; o’tkir
yoki o’tkir osti karditdan davolanishiga qaramay rivojlangan surunkali kardit bo’ladi.

SK gemodinamikasiga ko’ra 2 ta varianti farqlanadi:

SK chap gorincha katta bo’shlig’i va miokardda sklerotik jarayonning ustunligi bilan;

Uning asosida miokardning gisgarishi faoliyati buzilishi yotadi

SK chap qorincha bo’shlig’ining torayishi yoki normal bo’shliq bilan —shunga kura gipertrofik va
restriktiv variant-lari,gipertrofik va sklerotik jarayonlar-ning turli hil nisbati Bilan. Uning asosida
miokardning diastolik (relaksatsion) faoliyati buzilishi yotadi

SK Klinikasi: lkkala variantda ham uzoq vaqt simptomsiz jarayon kuzatiladi va ekstrakardial belgilar
ustunlik qiladi: Jismoniy o’sishdan orqada qolish, tez charchash, behollik, gaytalanuvchi pnevmoniyalar,
qusish, ko’ngil aynishi, qorinda og’rik va x k.

Bemorlarning gismida boshga simptomlar bilan birga MAS ning jaroxati belgilari paydo bo’ladi: Ya'ni
to’satdan rangining oqarishi, bezovtalik, hushdan ketish, tutqanoq, ba'zan to’xtovsiz qusish, sovuq ter,
taxikardiya minimal hansirash bilan, ba'zan gemiparez rivojlanadi

SK oqibati: Letal holat-26,3%, keyinchalik -100%

Yashayotgan SK li bemorlarda ogibati kardioskleroz, miokard gipertrofiyasi,o’pka gipertenziyasi va
boshga, doimiy yurak yetishmovchiligi rivojlanishi va kuchayishi hafi bor bo’ladi.

Kiyosiy tashxisoti: Tug’ma yurak nuksonlari, koronar tomirlar kasalliklari va nuqsonlari, tug’'ma
absalyut atrioventrikulyar blokada, revmatizm, aritmiyalar,

mitral klapan prolapsi, progressiyalanuvchi mushaklar distrofiyasi,

almashinuvning buzilishidagi yurak hastaliklari, konstriktiv perikardit,

QTsindrom uzayishi, kardiomiopatiyalar, gorinchalar erta repolyarizatsiyasi sindromi, yurak o’smasi,
ko’ks oralig’i onkoxastaliklari bilan o’tkaziladi.

O’tkir va o’tkir osti karditlar davosi:

2-4 xaftaga harakat faoliyatini cheklash, Ratsional ovgatlanish-tuzni cheklash

Antibakterial terapiya-2-3 hafta davomida, Gerpes infektsiyada-interferon

Toksoplazmada-xloridin va sulfanilamidlar beriladi.

Prednizolonga kursatmalar:

Diffuz jarayon yurak yetishmovchiligi bilan;

O’tkir osti boshlanishi surunkaliga o’tish darakchisidek;

O’tqazuvchanlikning buzilishi bilan kardit

Prednizolon - peroral 1-1,5 mgG'kg 1 oy davomida, 3 yoshgacha bolalarda har 3-4 kunda 1G'3-1G 4
tabletkadan, katta yoshdagi bolalarda har 3-4 kunda 1 tab-kadan asta-sekin kamaytirish, yana 1-1,5 oy
davomida.Samarasizlikda saglovchi doza-0,5 mgG kgG sut bir necha oy davomida beriladi.

O’tkir osti yoki surunkaliga o’tsa-delagil, plakvenil indometatsin yoki voltaren bilan birga beriladi.
Salitsilatlar 0,15-0,2 gG yoshiga hisobidan 1 oy davomida, so’ng shu dozaning 1G'3 kismini yana 1,5-2 oy
beriladi. Yarim yotiq holatda, kislorodoterapiya;

Yurak glikozidlari; Siydik haydovchi vositalar; Suyuqlik hajmi diurez nazoratida: 1-kunda 40-50
mlG kg gacha, keyinchalik 70 mlG kg gacha, o’pka shishi, oligouriyada-20-30 mIG kg.

Kokarboksilaza, vit V6, vit V12.vit V5.Anabolik steroidlar kasallik boshlanishidan 1,5-2 oydan so’ng
tavsiya etiladi. Ritm buzilganda-izoptin vG'i 0,1-0,3 mgG'kg yoki peros -1 tab-1 marta, aymalin,
novokainamid 10%-0,2-0,3 mIG kg samaralidir.
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Surunkali kardit davosi:

3-4 xaftaga yotoq rejim, ovgatlanish 5 marta oz-ozdan.

Agar ilgari garmonoterapiya o’tqazilmagan bo’lsa, prednizolon 1,5-2 mgG kg (40-60 mg)sutkada 1 oy,
keyinsaglovchi dozada (0,3-0,5mgG kg) uzoq vaqt beriladi

Digoksin

Obzidan 0,5-0,7 mgG kg sutkada peroral digoksin va prednizolon (10-15 mgG ‘sut) uzoq vaqt beriladi

Tromboemboliyada-geparin 10000 edG kg 1 marta sutkada tomchilab vG'i yoki 5000 ed 2-3 marta
sutkada mG o 2-3 xafta davomida beriladi

Profilaktikasi:

Organizm himoya kuchini oshirish (chiniqtirish, sovuq vanna oyoqga, ho’l artinish va x.k)

Surunkali infektsiya o’choqlarini davolash

Jismoniy harakatni cheklash, jismoniy tarbiya mashg’ulotlarida mahsus guruhda va yurish mumkin.
Sedativ terapiya.

Nisbatan tez-tez uchrab turadigan tug’ma yurak kasalliklaridan biri, o’pka
arteriyasining torayishidir. Uning asosiy alomatlari: yurak chegarasi o’ng tomonga
qarab kengayadi, 0’ng qorincha hajmi ortiqcha kattalashib ketadi, to’sh suyagining
chap tomonidan, II va III qovurg’alar oralig’ida sistolik to’qillagan tovush eshitiladi,

Taqqil Tug’ma taqqillaydigan tovushlar Ortirilgan taqgillagan

laydigan tovushlar

tovushlar

YoSh Odatda bola hayotinnng birinchi kunidayoq |3—4 yilgacha nisbatan
anigla adi juda kam

Anamnez Bolaning  ko’karishi — yig’lashda, Revmatizm, xoreya
bagirishda, ovgatlantirishda skarlatina,

KalTaJlaHyBYHAHIMHA
Boshga alo- |Umum rivojlanishdan orgada golish, boshga
matlar tugma nugson lar va mayib-maxpyxmukiaap

Miokardit. Yurak mushagi yallig’langanda, yurak ken-gayganda ko’pincha yuzaki, ustki
tomonida va pastda turtki seziladi. Yurak tovushi sekin, ba'zan mitral qopqoq. mushagining
yetishmasligi natijasida to’qilla-gan sistolik tovush eshitiladi, susaygan tomir tez-tez, ba'zan
noto’g’ri urib turadi. Bo’g’mada, bodda va boshqa kasalliklarda «galopay ritmi,
embriokardiya pasayi-shi, ichki organlarda turg unlik, jigarning kengayishi va
og’ruvchanlik yuz beradi. EKG — repolyarizatsiya o’zgarishi, T — voltaji pasayishi, 5—T
intervali ka-mayishi, ba'zi vakt ekstrasistoliya, sinoaurikulyar, vertikulyar blokadasi
kuzatiladi.

Perikardit. Ekssudativ perikarditda teng yonli uch-burchak ko’rinishidagi to’mtoqlik
aniglanadi, yurak-ji-gar burchagi tekislangan, yurak turtkisi ko’zga tashlan-maydi, tovush
sekinlashgan, tomir urishi yumshoq., sekin-lashgan bo’ladi.

Perikarditning boshlang’ich davri va shuningdek, eks-sudatning surilishida perikarditning
ishgalanish tovushi paydo buladi, yurak o’ziga xos sanchib og’rimaydi, quruq. Yo’tal,
nafas siqilishi yuz berib, bemor suyanib o’tirish vaziyatini gabul giladi.

Endokardit. Endokarditda yurak turtkisi kuchli, yoyilgan bulib, yurak soxasini qo’l bilan
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ushlaganda ba'zan «mushuk xirillashi» kabi xirillash eshitiladi, key-in tegishli zararlangan
joydan ko’pincha sistolik, ba'zan diastolik to’qillagan tovush yurak tepasida eshitiladi.
Tomir urishi tezlashib, tana xarorati ko tarili-shi mumkin.

TUG’MA YuRAK KASALLIKLARINING KELIB ChlIqIShI VA
PATOGENEZI

Bu masala to’g’risida hozircha aniq bir fikr yo’q. Ba'zilar tug’ma yurak kasalligi bola
ona qornidagi vaqtida endokarditni boshidan kechirish sababli paydo bo’ladi, deb
xisoblaydilar. Boshqalar esa ona gornida turli ziyonli omillar, chunonchi zaharlanish,
infektsiya, onaning xomiladorlik vaqtida noto’g’ri ovgatlanishi va boshqalar natijasi
deb tahmin qiladilar.

Xozirgi vaqgtda uning rivojlanishi homiladorlikning birinchi 3 oyligida onaning
gizilcha kasalligi bilan og’rishiga bog’liq ekanligi aniglangan. Shuningdek, onaning
homiladorlik davrida virus infektsiyasi bu kasallik rivojlanishi uchun qulay sharoit
yaratadi deb o’ylashga asos bor. Tug’ma mayib majruhlik kabi, tug’ma yurak xastaligi
ham onaning birinchi 3 oylik homiladorlik davrida nur ta'siridan zararlanishida ri-
vojlanishi mumkin.

qon aylanishining yetishmasligi. Qon aylanishining yetishmasligiga ikki omil sabab
bo’lishi mumkin — yurak mushaklarining sustligi va vazomotor buzilishi, bunda
gonning qaytadan tagsimlanishi kelib chiqadi, ya'ni ichki a'zolar tomirlari qon bilan lig
to’lib, teri, qo’l-oyoq va markaziy nerv sistemasi tomirlarida esa qon miqdori etarlicha
bo’lmaydi. Bu hol bexushlikda shokda, kollapsda kuzatiladi. Tomir va yurak
yetishmovchiligining ko’rinishlari quyidagicha farq giladi.

Yurak yetishmovchiligida bemor 0’zini suyanib o’tirgan holda yahshi sezadi, tomir
yetishmovchiligida esa boshini tushirib, oyoqlarini esa ko’tarib yotish yengillik
yaratadi.

Yurak etishmovchiligida teri, bo’yin va qo’l-oyoq venalari qon bilan liq to’la, tomir
etishmovchiligida esa yetarlicha bo’Imaydi. Yurak yetishmovchiligida vena bosimi
ko’tariladi, tomir etishmovchiligida pasayadi.

Yurak etishmovchiligida — nafas tezlashadi, tomir

yetishmovchiligida yuzaki, sust nafas olinadi.

Kollapsda yurak kengaymaydi.

Kollapsda gon bosimi har vakt pasaygan, yurak

yetishmovchiligida ko’pincha ko’tarilgan bo’ladi.

Kollapsda — ogarish, yurak yetishmovchiligida ko’ka-

rish buladi.

Shuni esda tutish kerakki, bu buzilishlar aloxida kurinishiga nisbatan ko’pincha
ko’shilgan holda uchraydi.

Bolalarda norevmatik karditlar

Kardit —bu yurakning turli etiologiyali yallig’lanishi bo’lib,1 yoshgacha bolalarda ko’p
uchraydi.

Ko’pincha o’g’il bolalar kasallanadi (2G"3)

Karditning turli xil yuqumli kasalliklarning qo’zg’atuvchisiga bog’liq bo’lmagan
asorati ham bo’lishi mumbkin.

Ko’pgina avtorlar karditning ko’p tarqalgan sababi virus deb hisoblaydi.
Etiologiyasi

Enterovirus Koksaki A va V, ESNO (poliomielit virusi)

Tsitomegalovirus, Oddiy gerpes, Suv chechak virusi, Gripp, adenovirus, Kizilcha
VIrusl

Streptokokk, stafilokokk, proteya, Salmonella, Toksoplazma, Zamburug’lar
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lersiniyalar, Dorilar, zardob, vaktsinalar

Fizik, ximik, biologik, termik agentlar, Enterovirus Koksaki A va V, ESNO
(poliomielit virusi), Sitomegalovirus, Oddiy gerpes, Suv chechak virusi

Gripp, adenovirus, gizilcha virusi, Streptokokk,stafilokokk,proteya

Salmonella, Toksoplazma, Zamburug’lar, Iersiniyalar

Dorilar, zardob, vaktsinalar

Fizik, ximik, biologik, termik agentlar

Ko’pincha aralash infektsiya: virus-bakterial, va virus-virusli kuzatiladi

Infektsion karditlardan tashqari, allergik , toksik (bo’g’ma), toksik-allergik,
progressiyalanuvchi mushak-lar distrofiyasida, kolla-genozlardagi kardit, fizik, ximik,
biologik agentlar ta'sirida miokard jarohat-lanishi ogibatidagi kardit-lar va idiopatik
karditlar mavjud

Irsiyat ham diqqatni talab etadi, ko’pincha yurak xastaligi xavfi ogir irsiyati bo’lgan
oilalarda uchraydi

Bu genetik almashinuvning buzilishi ogibatida, banal infektsiyaga patologik reaktsiya
uchun sharoit yaratadi

Kardit asosida virusga garshi immunitetning genetik determinatsiyalangan nugson i
bo’lishi mumkin

Patogenezi

Patogenez kuyidagi omillarga bog’lik:

Virusning moyilligi (tropnost)

Bemor yoshi

Immun reaktsiyalarning genetik xarakteri

O’tkir va surunkali karditning patogenezi xar xil

O’tkir kardit patogenezi

Infektsion omilning ta'siri (puskovoy mexanizm), yallig’lanish mediatorlarining
chiqarilishi (bradikinin, gistamin, serotonin, prostoglandin va boshq.),
gipersezgirlikning tez turidagi reaktsiyasi (immun komplekslar ta'sirida o’tkir immun
yallig’lanish) tomirlar o’tkazuvchanligining oshishi va hujayra infiltratsiyasi bilan,
ko’pincha tomirlar devori jaroxati bilan (Artyus fenomeni) kuzatiladi.

Autoallergiya asosiy mexanizm bo’lmaydi, fagat bir komponent bo’lishi mumkin.
Tug’ma karditlar:

Yoki antenatal karditlar- xomiladorlik davrining turli muddatida infektsion
omillarning jarohatlantiruvchi ta'siri natijasidir;

Ular erta va kechki bo’lishi mumkin.

Erta tug’ma karditli bemorlar guruxiga, asosiy morfologik substrat endomiokardning
fibroelastozi ( elastik to’qima ustunlik qiladi) yoki elastofibrozi (fibroz to’qima ko’p)
bo’lgan bemorlar kiradi, kechki kardit guruxiga-kursatilgan belgilar bo’lmagan
bemorlar kiradi.

Erta fetal davrda (erta fetopatiya-4-7 oy) homila to’qimasi jaroxatlantiruvchi agentlar
(virus, bakteriyalar) ta'siriga yallig’lanishning ketma-ket bosqichi bilan javob bera
olmaydi. Bu esa fibroz yoki elastik to’qima shakllanishi bilan namoyon bo’ladi.
Kechki karditda (kechki fetopatiya-7-oy va undan keyin) odatdagi yallig’lanish
jarayoni boshlanadi.Endomiokard elastofibrozi fibroelastozdan farqli, odatda, yurakda
yallig’lanish belgilari bilan birgalikda kuzatiladi va erta va kechki karditning
oralig’ida bo’ladi, bu infektsion omilning persistlanuvchi ta'siriga bog’lik bo’lishi
mumekin.

Erta tug’ma karditning boshlangich davrida ekstrakardial belgilar, avj olish davrida
kardial belgilar namoyon buladi.
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Kardial belgilar:

Tsianoz;

Yurak bo’rtig’i (gorb);

Nisbiy chegarasi kengayishi;

Cho’qqi turtkisi aniqlanmaydi yoki pasaygan;

Tonlar bo’g’iq;

Shovqin bo’Imaydi;

Ekstrakardial belgilar:

Tana vaznining kamligi;

Rangining oqarishi;

Bexollik;

Ko’p terlash;

Emishdan bosh tortish yoki charchab qgolish;

Tsianoz;

Injiglik;

Afoniya;

Ritmning buzilishi xarakterli emas;

Doimiy belgi-yurak-tomir yetishmovchiligi(total, chap gorincha yetishmovchiligi
ustunlig

bilan);

Tovushning afoniyasi yurak chap kamerasining dilyatatsiyasi bilan boglik (gaytar ner
bosiladi);

Kardiomegaliya (tusatdan rentgenda aniglanadi).

Ritmning buzilishi bu kechki tug’ma karditga xos:

Barcha bemorlarda yurak yetishmovchiligi total xarakterda bo’ladi.

EKGdagi belgilar EFdagi o’zgarishlarni eslatadi.

Tug’ma karditlar oqibati:

Erta tugma karditlar oqgibati yomon: ko’pgina bolalar xayotining birinchi yilida o’ladi
(intensiv davoga garamay).

Tugma FEda o’rtacha hayot kuni 1yosh 4oy, postmiokarditli EFda-3yosh3oy (ba'zan
10-12 yosh).

Bola xayotining birinchi oylarida davolanmaganlari o’ladi.

golgan hollarda kardit surunkaliga o’tib klinik simptomlar stabillashadi,tuliq sog’ayish
ham mumkin.

Orttirilgan karditlar:

Erta yoshdagi va 5 yoshdan katta bolalar orasida ko’p uchraydi.

O’g’1l va qiz bolalarda xususiyati yo’k.

Kardit miokardning diffuz yallig’lanishi bilan.

Kardit asosan yurak o’tkazuvchanlik tizimi jaroxatlanishi bilan uchraydi.
Orttirilgan kardit klinikasi:

O’RVI asosida yoki O’RVIdan 1-2 xafta o’tgach paydo bo’ladi.

O’RVI bilan bir vaqtda stafilokokk yoki streptokokk infektsiyasi aniglanadi.

O’tkir kardit klinikasi:

Polimorfizm bilan farglanadi.

Asosan O’RVI belgilari va ekstakardial belgilar kuzatiladi.

Dastavval o’tkir kardit chap qorincha yetishmovchiligi belgilari bilan namoyon
bo’ladi:-hansirash,shovqinli nafas, yurak ritmining buzilishi, taxikardiya, bradi yoki
taxiaritmiya, diurez kamayadi, to’qimalarda shish paydo bo’ladi, jigar kengayadi,
o’pkada turli kalibrli ho’l va quruq hushtaksimon xirillashlar eshitiladi.

Yurak sohasi 0’zgarmagan.
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Yurak bo’rtig’i bo’Imasligi kasallikning o’tkir tabiatidan darak beradi.

Puls past yoki konikarli tuliglikda.

Arterial bosim me'yorda yoki gipotoniyaga moyilligi bor.

Chuqgqi turtkisi sust rezistentlikda yoki umuman aniglanmaydi.

Yurak tonlari bug’ik, yurak xajmi qancha kattalashgan bo’lsa, cho’qqida 1-ton
shuncha bo’g’iqlashadi,o’pka arteriyasida 2-ton biroz kuchaygan, bu o’tkir boshlangan
passiv gipertenziya tufayli:

O’tkir diffuz karditning og’irlik kriteriylari EKG bo’yicha:

QRS kompleks voltajining pasayishi,ST segment va T tishchaning o’zgarishi, xavfli
taxiaritmiya borligi,davo asosida aniqlangan o’zgarishlarning barqarorligi

O’tkir kardit oqibati:

42,1% bemorda sog’ayish kuzatiladi.

Yarmida o’tkir ostiga , so’ng surunkaliga o’tadi.

Letal xolat-2,2%.

O’tkir osti karditlar:

O’tkir karditga ko’ra kam uchraydi va 2 yoshdan 5 yoshgacha bolalarda uchraydi
Klinikasi:

O’RVIdan bir necha oydan so’ng bolalarda behollik, injiglik, tez charchash,
uyquchanlik, sababsiz rangining oqarishi, ishtahaning keskin pasayishi kuzatiladi
Bu simptomlar sekin, ammo progressiv kuchayib boradi.

Birinchi belgilaridan biri-gipotrofiya bo’lishi mumkin:

To’satdan hansirash xurujlari, yo’tal, sianoz, ba'zan qisqa muddatli hushdan ketish,
sovuq ter, keskin oqarish va bradikardiya-kasallikning birinchi ekstrakardial belgilari
bo’lishi mumkin.

Xaroratli reaktsiya bu davrda kuzatilmaydi.

«Kaytalanuvchi pnevmoniya» ko’rinishida ko’pincha chap qorincha
etishmovchiligining ko’zg’alishi kechadi.

Kardial belgilar asta-sekin rivojlanadi, ba'zan tusatdan reinfektsiya yoki
prof.emlashlardan so’ng o’tkir yurak etishmovchiligi paydo buladi.

Manifestatsiya davrida o’tkir osti karditning asosiy va doimiy simptomi-xansirashdir:
O’tkir osti kardit o’tkir karditning oqibati sifatida o’tkazilgan davo choralariga
garamay, 6-18 oy va undan uzoq vaqtgacha davom etadi.

EKGda-taxikardiya, atrioventrikulyar o’tkazuvchanlik sekinlashgan, PR-interval
gisgarishi yoki WPW-sindromi bo’ladi:

O’tkir karditdan farkli o’tkir osti karditda EKGda bo’Imachalar zuriqishi belgilari
bo’ladi;

Surunkali karditlar:

Asosan katta yoshdagi bolalarda uchraydi va kechishiga ko’ra:

Birlamchi surunkali kardit-klinik simptomsiz boshlang’ich faza bilan sekin
rivojlanuvchi jarayon;

O’tkir yoki o’tkir osti karditdan davolanishiga qaramay rivojlangan surunkali kardit
bo’ladi.

SK gemodinamikasiga kura 2 ta varianti farglanadi:

SK chap qorincha katta bo’shlig’i va miokardda sklerotik jarayonning ustunligi bilan;
Uning asosida miokardning gisqarishi faoliyati buzilishi yotadi

SK chap qorincha bo’shlig’ining torayishi yoki normal bo’shliq bilan —shunga ko’ra
gipertrofik va restriktiv variant-lari,gipertrofik va sklerotik jarayonlar-ning turli xil
nisbati bilan

Uning asosida miokardning diastolik (relaksatsion) faoliyati buzilishi yotadi

SK klinikasi:
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Ikkala variantda ham uzoq vaqt simptomsiz jarayon kuzatiladi va ekstrakardial
belgilar ustunlik giladi:

Jismoniy o’sishdan orgada qolish, tez charchash, behollik, gaytalanuvchi
pnevmoniyalar, kusish, ko’ngil aynishi, qorinda og’rik va x.k.

Bemorlarning gismida boshga simptomlar bilan birga MAS ning jaroxati belgilari
paydo bo’ladi:

Ya'ni to’satdan rangining oqarishi, bezovtalik, xushdan ketish, tutganoqg, ba'zan
to’xtovsiz qusish, sovugq ter, taxikardiya minimal hansirash bilan

Ba'zan gemiparez rivojlanadi

SK ogibati:

Letal holat-26,3%, keyinchalik -100%

Yashayotgan SKIli bemorlarda ogibati kardioskleroz, miokard gipertrofiyasi,o’pka
gipertenziyasi va boshga, doimiy yurak yetishmovchiligi rivojlanishi va kuchayishi
xafi bor bo’ladi.

Qiyosiy tashhisoti:

Tug’ma yurak nugson lari,

koronar tomirlar kasalliklari va nugson lari,

tug’ma absalyut atrioventrikulyar blokada,

revmatizm,

aritmiyalar,

mitral klapan prolapsi,

progressiyalanuvchi mushaklar distrofiyasi,

almashinuvning buzilishidagi yurak xastaliklari,

konstriktiv perikardit,

QTsindrom uzayishi,

kardiomiopatiyalar,

gorinchalar erta repolyarizatsiyasi sindromi,

yurak o’smasi,

ko’ks oralig’i onkoxastaliklari bilan utqaziladi.

O’tkir va o’tkir osti karditlar davosi:

2-4 xaftaga harakat faoliyatini cheklash

Ratsional ovgatlanish-tuzni cheklash

Antibakterial terapiya-2-3 xafta davomida

Gerpes infektsiyada-interferon

Toksoplazmada-xloridin va sulfanilamidlar beriladi.

Prednizolonga kursatmalar:

Diffuz jarayon yurak yetishmovchiligi bilan;

O’tkir osti boshlanishi surunkaliga o’tish darakchisidek;

O’tkazuvchanlikning buzilishi bilan kardit

Prednizolon-peroral 1-1,5 mgG kg 1 oy davomida, 3 yoshgacha bolalarda har 3-4
kunda 1G 3-1G 4 tabletkadan, katta yoshdagi bolalarda xar 3-4 kunda 1 tab-kadan
asta-sekin kamaytirish, yana 1-1,5 oy davomida.Samarasizlikda saglovchi doza-0,5
mgG kgG sut bir necha oy davomida beriladi.

O’tkir osti yoki surunkaliga o’tsa-delagil, plakvenil indometatsin yoki voltaren bilan
birga beriladi.

Salitsilatlar 0,15-0,2 gG yoshiga hisobidan 1 oy davomida, so’ng shu dozaning 1G'3
gismini yana 1,5-2 oy beriladi

Yarim yotik holatda, kislorodoterapiya;

Yurak glikozidlari;

Siydik haydovchi vositalar;
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Suyuglik hajmi diurez nazoratida: 1-kunda 40-50 mIG kg gacha, keyinchalik 70

mlG kg gacha, o’pka shishi, oligouriyada-20-30 mIGkg.

Kokarboksilaza, vit V6, vitV12.vit V5

Anabolik steroidlar kasallik boshlanishidan 1,5-2 oydan so’ng tavsiya etiladi.

Ritm buzilganda-izoptin vG'i 0,1-0,3 mgG kg yoki peros 1 tab-1 marta, aymalin,
novokainamid10%-0,2-0,3 mIG kg samaralidir.

Surunkali kardit davosi:

3-4 xaftaga yotoq rejim, ovqatlanish 5 martag oz-ozdan.

Agar ilgari garmonoterapiya o’tqazilmagan bo’lsa, prednizolon 1,5-2 mgG kg (40-60
mg)so’tkada 1 oy, keyinsaglovchi dozada (0,3-0,5mgG kg) uzoq vakt beriladi
Digoksin

Obzidan 0,5-0,7 mgG kg sutkada peroral digoksin va prednizolon (10-15 mgG ‘sut)
uzoq vaqt beriladi

Tromboemboliyada-geparin 10000 edG kg 1 marta sutkada tomchilab vG'i yoki 5000
ed 2-3 marta sutkada mG-o 2-3 xafta davomida beriladi

Profilaktikasi:

Organizm himoya kuchini oshirish (chiniqtirish, sovuq vanna oyoqqa, ho’l artinish va
X.K)

Surunkali infektsiya o’choqlarini davolash

Jismoniy xarakatni cheklash, jismoniy tarbiya mashg’ulotlarida maxsus guruhda va
yurish mumkin

Sedativ terapiya.

Amaliy mashg’ulot Ne 6

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu

Bolalarda yuvenil revmatoid artrit Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi
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6.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 5 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustaxkamlash yuzasidan

shakli seminar

Mavzu rejasi 1. Bolalardayuvenilrevmatoidartritkasalligito’g’risidatushuncha
2. YuRAning kechish xususiyatlari, tasnifi, diagnostik mezonlari,
3. YuRAniI laborator — instrumental- grafik tekshiruvlari
4. Bugimning faoliyati buzilishi darajalarini aniklash
5. YuRA klinikasi. bosqichli davolash rejasi va oldini olish (

birlamchi, ikkilamchi va joriy) tadbirlari.
O’quv  mashg’ulotining magqsadi :Talabalargabolalarda yuvenil revmatoid artrit kasalligini kechish

xususiyatlari, diagnostik mezonlari, laborator — instrumental- grafik tekshiruvlari to’g’risida tushuncha
berish. Bugimning faoliyati buzilishi darajalarini aniklashni o’rgatish. Klinikasi. bosqichli davolash

rejasi va oldini olish ( birlamchi, ikkilamchi va joriy) tadbirlari to’g’risida tushuncha berish. Tekshirish
usullari. Xastalik belgilari haqida tasavvurga ega bo’lish

Pedagogik vazifalar

O’quyv  faoliyati natijalari

- Talabalargabolalarda revmatoid artrit
kasalligi to’g’risida tushuncha berish.

- yuvenil revmatoidli artritda bugim faoliyatini
etishmovchiligi darajasini aniglay olishni
o’rgatish

- Xastalik belgilari hagida tasavvurga ega
kilish.

- bolalarda YuRA kasalligini aniglay olishni
o’rgatish

- revmatoidli artrit kasalligini etiologiyasi,
patogenezini, klinikasi va davolashni o’rgatish

- Bolalarda revmatoid artrit kasalligi to’g’risida
tushuncha berish.

- yuvenil revmatoidli artritda bugim faoliyatini
etishmovchiligi darajasini aniqlay olishni o’rganish
- Xastalik belgilari haqida tasavvurga ega bo’lish.

- bolalarda YuRA kasalligini aniglay olish

- revmatoidli artrit kasalligini etiologiyasi,
patogenezini, klinikasi va davolashni o’rganish

Ta'lim berish usullari

Munozara, suhbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  qo’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTYV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zakinazorat: savol — javob, mustaqiliish, ma'ruza,
amaliymashg’ulotdaftari

6.2. Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosqichlari | Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va

bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi
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2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chiqish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqgsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 daqgiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi

2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,

bosgich. beradi. asosiy jixatlarini

(145 dagiqa) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruxga bo’ladi va yozib oladilar
guruxlarda xamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari Kichik guruxlarga
bilan tanishtiradi. har bir gurux mavzu rejasi asosda | bo’linadilar.

tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varakalarni tarkatadi.

4. Guruxlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantikan
tulik yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruxlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniglik
kiritilishi lozim bo’lsa , gurux sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muxokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni ragbatlantiradi va umumiy baxolaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini taxlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Topshiriklar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruxdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida xamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini taxlil
kilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosgich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.
2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini taxlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi « Tizimli gizilcha- 5s, Tizimli
sklerodermiya » —5s

Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustaqil
ish mavzusini yozib
oladilar
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| tayyorlashni topshiradi

Yuvenil revmatoid artrit (YuRA) mavzusi.

Yuvenil revmatoid artrit (YuRA) — revmatoid artritning bolalardagi shakli bo’lib, 16 yoshgacha
davrda boshlanadi va kattalardagi revmatoid artritdan ko’pincha o’tkir boshlanib, kasallikni
sistemali variantlarini rivojlanishi, isitmalash va bo’g’imdan tashqgari ko’rinishlar, ko’p bo’lmagan
bo’g’imlarning shikastlanishi, yirik bo’g’imlarni shikastlanishi va umurtqaning bo’yin soxasini
jarayonga qo’shilishi, uveitni rivojlanishi, qon zardobida RF kam aniqlanishi, kechishi va oqibatini
nisbatan bezararligi bilan farqlanadi. «Revmatoid artrit» atamasini 1892 yilda Carrod kiritgan.
YuRA immunopatologik kasallik bo’lib, autoimmun jarayon rivojlanishi bilan har akterlanib,
biriktiruvchi to’qimaning tizimli zararlanishi bilan kechib, surunkali, retsidivlovchi, kuchayib
borishga moyil bo’ladi.

YuRAning targalishi 0,01-0,001% ni tashkil giladi, chet el manbalarida YuRA har bir yilda
1000,000 axolida 2 dan 19 tagacha kayd etiladi. Biriktiruvchi to’qima ning diffuz kasalliklari
orasida birinchi urinda YuRA, keyin sklerodermiya, tizimli qizil yugurgi, dermatomiozit va
sistemali vaskulitlar turadi.

Evropada 100000 ta bolaga 5Sta 10 ta, AKShda esa 100000 ta bolaga 100 ta. Keyingi ikki o’n
yillikda YuRA bilan kasallangan bolalarning soni 2-3 marta ortdi. O’zbekiston da YuRAning
tarkalishi 1000 bolalar axolisiga 0,28 tani tashkil giladi.

YuRA bilan barcha yoshdagi bolalar kasallanadilar, lekin ko’krak yoshidagi bolalarni kasallanishi
kamdan kam uchrab, eng yuqori kasallanish 5 -7 va 12-14 yoshlarga to’g’ri keladi va gizlar 0’g’il
bolalarga nisbatan 1,5-2 barobar ko’p kasallanadilar.

Etiologiyasi:- YuRAnNing etiologiyasi noanik. Zamonaviy tushunchalarga ko’ra, YuRA da
biriktiruvchi to’kimaning(asosan bo’gimlarning) shikastlanishi immunopatologik buzilishlar
(autoagressiya) tufayli rivojlanadi.kasallikning autoimmun tabiatini qator belgilar tasdiklaydi: RF,
turli autoantitelalar, immun komplekslar, biriktiruvchi to’qimalarning komponentlariga
sensibillashgan limfotsitlar, o’chokli patogistologik o’zgarishlar bilan immun yallig’lanish
ko’rinishlari orasida o’xshashlikni aniqlanishi, infektsion agentni aniqlash imkoni yo’qligi,
infektsiyaga qarshi davrning natijasizligi va immunomodullovchi vositalarning effektivligi. Keyingi
yillarda etiologik faktori bo’lib, streptokokklardan A va V guruxi, ichak infektsiyalari,
mikoplazmalar bulib xisoblanadi. Viruslar- asosan Epshteyn — Bara virusi, V- limfotsitlarda
lokalizatsiyalanadi va immunoglobulinlar sintezini buzish qobiliyatiga ega bo’ladi.

YuRAni kelib chiqishida irsiy omilning roli aniglanib, buni bemorning qarindoshlari va monozigotli
egizaklar orasida RA ni uchrashining yuqoriligi, shuningdek RA li bemorlarda populyatsiyadagiga
nisbatan HLA ning D va DR lokuslarini ko’proq aniqlanishi tasdiqlaydi. Lekin YuRA da
populyatsiyadagiga va RA dagiga nisbatan HLA, DW4, DRW4 kam uchraydi. Patologik jarayon
rivojlanishiga ko’p lab tashki ta'sirlar ( bakterial va virusli, dori preparatlari, aynigsa oksil
preparatlar yuborish, fizik faktorning nojo’ya ta'siri natijasida rivojlanishi extimoli bor.
Patogenezi:- YuRAning rivojlanishda autoimmun buzilishlar asosiy rol o’ynaydi. Taxmin
qilinishicha immunokompleksli sindromi sababi immun javobni boshqaruvning buzilishi bo’lib, T-
va B- limfotsitlar funktsiyasi disbalansi (xususan T-limfotsit sistemasining immunodefitsiti
kuzatilib, bu ?0l V —limfotsitlar bilan nazoratsiz antiteklalar, xususan IgG sinteziga olib keladi)
tufayli sodir bo’ladi. Buning natijasida etiologik omil bo’g’imning sinovial pardasini
shikastlaganida, antigen-antitela turida reaktsiyaga kirishish qobilyati, autoreaktiv xususiyatga ega
o’zgargan IgG ni paydo bo’lishi bilan mahalliy immun reaktsiya paydo bo’ladi.

YuRA ni ravojlanishiga moyillik tug’diruvchi ahamiyatli “xavf omillar”

Onani ?omiladorlik davrida bo’g’im kasalliklari, toksikozlar yoki nefropatiyalar

I-11 —darajali garindoshlarda revmatik kasalliklar (ayniqsa RA)

Yashash sharoitining qoniqarli bo’lishi. (xonadoni qulayliklarsiz yoki sovuq, zax yoki kichik
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hajmli).

Ota —onasi — ma'lumoti past, ishchi va xk.

Bolaning 3 va undan ortiq bolalar infektsion kasalliklarini o’tkazganligi, tez — tez o’tkir respirator
kasalliklar va anginalar, surunkali infektsiya o’choqlari, o’tkir va surunkali pnevmoniya, allergik
reaktsiyalar, yiringli —septik kasalliklar bilan kasallanishi.

Kasallik sababi bo’lib immun javob regulyatsiyasining buzilishi xisoblanadi. T va B - limfotsitlar
funktsiyasining disbalansi, T- limfotsitlarning immunodefitsiti, buning natijasida V- limfotsit
antitelalarining forsirlashgan sintezi kelib chigadi. YuRA ning bo’g’im formasida - etiologik faktor
bo’g’imning sinovial pardasini zararlaydi, bunga javoban maxalliy immun reaktsiya rivojlanadi, Ig
G guruxi o’zgarishi kuzatiladi. I[gG immun sistemaga begona antigen bo’lib ko’rinadi, shuning
uchun sinovial plazmatik xujayralari, limfa tugunlari va taloq shu antigenga karshi antitelalar ishlab
chigaradi.

YuRA ning bo’g’imdan tashqari formalari:- immunokompleksli vaskulitlar to’qima larning
sensibilizatsiyalashgan tomonidan zararlanishlari kiradi.

RA ning patogenezi

| Etiologik omili

| Irsiy omillik

T- va B- limfotsitlari funktsiyasining disbalansi

| Immun javob boshgaruvining buzilishi |

T-limfotsitlarni tangisligi va antitela sintezining etarsiz | Ig G bilan agregatsiyalangan B- limfotsit
nazorati sintezi

Immunoglobulinlarga agregatsiyalangan antitelalarni RF
xosil bo’lishi

| Ig va RF ning o’zaro ta'siri va IK larning xosil bo’lishi |

| Ivish sistemasining faollashuvi | Limfokinlarni ajralishi

| Komplementning faollashuvi |

Xemotaksis

Xujayralarni shikastlanishi

Yallig’lanish mediatrlarini ajralib
chiqishi

Sinovit, bug’imdan tashqi ko’rinishlar

Patologik anatomiyasi:- konflikt zararlangan bo’g’imning sinovial pardasida yuzaga keladi.
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Boshlang’ich bosqichlarida o’tkir sinovit belgilari, ekssudativ o’zgarishlar. Keyinchalik
protsessga, tog’ay, bo’g’im atrofidagi to’qimalar qo’shiladi. Fibrozli- sklerotik uzgarishlar
rivojlanadi, sinovial pardada granulyatsion- biriktiruvchi to’qima o’sadi ( pannus ), bu har
doim tog’ayning yo’qolishi, bo’g’imning chiqishlariga, ankilozlar rivojlanishiga va bo’g’imlar
biriktiruvchi to’qimalarning dezorganizatsiyasi yuz beradi, shuning uchun YuRA ga sistemli
kasallik deb garaladi.

Patomorfologiyasi. Kasallikda patologik jarayon asosan bo’g’imlarda va bo’g’im atrofi
to’qimalarida rivojlanadi. Yallig’lanish jarayoni bo’g’imlarning snovial pardasida surunkali
tavsifda kechib, tog’ayni emirilishi va keyinchalik fibrozli va suyakli ankilozlarni rivojlanishi
kuzatiladi.

Yallig’lanishning erta bosqichlari temir — to’qima o’tkazuvchanligini ortishi, shish, sinovial
parda to’qimasining tulaqonligi, mukoid bo’kishi, fibrinni sizib chiqishi va fibrinoid
o’chogqlarini rivojlanishi kuzatiladi. Tomirlarda vaskulitlar, asosan venulalarni shikastlanishi
bilan trombovaskulitlar manzarasi kuzatiladi. Keyingi bosqgichida tomirlarga, limfoid va
plazmatik hujayralarga boy subintimal gavatda granulyatsion to’qimaning o’sishi aniqlanadi.
Sinovial pardaning chetlari tomonidan o’sayotgan granulyatsion to’qima tog’ayga pannus
ko’rinishida egallaydi. Tog’ay emirilib, nagshliklarini, yorilishlarni va sekvestrlarni paydo
qiladi. Tog’ayni emirilishi subxondrial suyak tomonidan o’sayotgan granulyatsion to’qima
hisobiga amalga oshadi. Makroskopik bo’g’im yuzasining chuqurligi, tog’ayli yuzaning
donadorligi, sarg’ishlik, ba'zan to’liq emirilishi kuzatiladi. Granulyatsion to’qimani etilishi
shikastlangan bo’g’imlar yuzasini fibroz to’qima bilan to’planishiga, bo’g’im tirqishining
torayishiga, fibrozli chatishmalarni, fibroz-suyakli ankilozni paydo bo’lishiga olib keladi.
Suyaklardagi o’zgarishlar subxondrial plastinkada kuzatilib, u ham granulyatsion to’qimaning
rezorbtsiyasiga uchraydi. Suyak epifizlarida revmatoid granulemalar paydo bo’lishi mumkin.
Kasallikda sinovial pardaning punktsion bioptatini tekshiruvi revmatoid sinovitni ko’rsatib,
uning belgilari proliferativ jarayonlarga (tomirlar, sinoviotsitlar, fibroblastlar proliferatsiyasi),
immunomorfologik reaktsiyaga (limfotsitar, plazmohujayrali, makrofagal) va fibrozga xos
bo’ladi.

Yallig’lanishli o’zgarishlar bo’g’im kapsulasida ham aniqglanib, jarayonning oxirida to’qima
gattiglashib, sklerozlashib, bo’g’im deformatsiyasiga va kon trakturalarni paydo bo’lishiga
olib keladi.

Kattalardagi RA dan fargli YuRA dagi sinovitga quyidagilar xos:

A) keskin ekssudativ o’zgarishlar;

B) yallig’lanishli infiltratda polimorf —yadroli leykotsitlarning doimo mavjudligi;

V) subsinovial kavatning fibroblastlarni proliferativ faolligini pastligi;

G) limfoid-plazmotsitar infiltratsiyani sust ko’rinishi;

D) limfoid follikulalarni shakllanishining kamligi;

E) keskin sklerozni bo’Imasligi.

TASNIFNOMA

Yuvenil revmatoid artrit ( YuRA ) yoki yuvenil surunkali artrit (YuSA) — o’z ichiga 16
yoshgacha bo’lgan bolalarda har xil guruxdagi idiopatik artritlarni gamrab olgan.
Revmatizm bilan kurashish Xalkaro Ligasi 1997 yilda YuRAning quyidagi klasifikatsiyasini
tavsiya etadi:

Sistemali artrit

Oligoartrit (persistirlovchi)

Oligoartrit (targalgan)

Poliartrit (revmatoid omil musbat)

Poliartrit (revmatoid faktor manfiy)

Enthesitis artrit ; Psoriatik artrit; Tasniflanmagan artritlar.
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Ushbu klasifikatsiyada klinik belgilari va kechishiga garab bir xil xastaliklarni guruxlarga
ajratilgan.
Klassifikatsiyasi:- 4 asosiy guruxi mavjud:

I- YuRA ovqat bo’gimlar zararlanishi bilan kechadi. Poli- oligo- monoartrit.

Il - YURA — bo’g’imlar zararlanishi bilan birga har xil ichki organlar zararlanadi.
Psevdoseptik va felti sindromlari kiradi.

I11- YURA boshqa revmatik kasalliklar bilan birga- deformatsiyalovchi osteoartroz, revmatizm
yoki SKV, sistemali sklerodermiya.

IV- Still kasalligi.

Yuvenil surunkali artrit (YuSA).

Bolalarda 3 oydan ortik davom etuvchi artritlar yuvenil surunkali artrit kuyishga sabab bo’ladi
. YuSA bo’lgan bemorlarni kuzatuv davrida yuvenil revmatoid artrit tashxisi qo’yish uchun:

1. kasallikning kuchayib borishi ( bo’g’im sindromining generalizatsiyasi, patologik
jarayoniga ichki a'zolar jalb etilishi);
2.Zararlangan bo’g’imlarda emirilish belgilari paydo bo’lishi ( tog’ay to’qima si parchalanishi,
epifizlar melkokistoz qayta rivojlanishi, bo’g’im yuzasi uzuratsiyasi, ankiloz xosil bo’lishi);
3.Bo’g’imlar funktsiyasi turg’un buzilishi, va aynigsa buzilishlar zo’rayib borishi yordam
beradi.
Klinikasi.Klinik ko’rinishi:- Kasallik boshlanishida har xil kechadi.85% xollarda bo’g’im
sindromi yoki o’rinni egallaydi. 15% i vaskulitlar va organlarni zararlash bilan kechadi.
Kasallikka moyillik tug’diruvchi omillarga:-o’tkir respirator infektsiyalar, agliy
zo’riqishlar,bo’g’imlar travmasi, zardob yoki dorili kasalliklar, xomiladorlik kiradi.
Kasallikning asosiy belgisi- poliartralgiya — bo’g’imlarda yallig’lanish belgilarisiz og’riglar
bo’ladi . harakatlar hajmi to’liq saglangan. Oyoq va qo’l panjalari simmetrik zararlanadi.
Kasallik boshlarida- falangalararo bo’g’imlar, bilakuzuk kaft usti- falanga bo’g’imi, tirsak,
ba'zan monoartrit ko’rinishida uchraydi. Bo’g’im og’riqlari ayniqsa ertalab kuchaygan bo’ladi
, tinchlikda pasayadi. Ertalabki shaxtlik kuzatiladi. Ertalab bo’g’imlar harakati qiyinlashgan (
periartikulyar to’qima shishi) tufayli. Kechga borib har akat ancha yengillashadi. Chunki
kechkurun endogen ilyo’q ookrtikoidlar mikdori oshadi.
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Yuvenil revmatoid artritning tasnifnomasi A.V.Dolgopolov, A.A. Yakovleva, L.A. Isacva 1980y

Klinik-anatomik tavsifi Klinik- Kasallikning Jarayonning Artritning rentgenologik bosqichi | Bemorning funktsional
immunologi | kechishi aktivlik darajasi qobiliyati
K tavsifi
YuRAning asosan bo’g’im shakli | RF ga sinov | Tez avj yuqori (1) | — bo’g’im oldi osteoporozi; 1. Saglangan
(ko’zning shikastlanishi bilan musbat oladigan o’rta (II) bo’g’im bo’shlig’iga suyug- lik 2. Tayanch- hara-
yoki beshikast): poliartrit, RF ga sinov | Sekin avj Past (1) yig’ilganlik alomatlari: katlantiruvchi apparat
oligoartrit, monoartrit manfiy oladigan Remissiya periartikulyar to’qimaning xolatiga ko’ra buzilgan;
YuRAning bo’g’im-vistseral Sezilarsiz avj qattiglashishi: zararlangan bo’g’im A) 0’°z-0’ziga xizmat qilish
shakli: cheklangan vistseritlar oladigan epifizi o’sishini tezlashishi; gobilyati saglangan;
bilan (retikuloendotelial (bezarar) Il — o’sha o’zgarishlar va bo’g’im B) 0’z-0’ziga xizmat qilish

sistemani, yurak, tomirlar,
buyrak, O’pka , asab tizimlari,
seroz qobiklar, teri, ko’zni
zararlanishi, ichki a'zolar
amiloidozi).

Still sindromi

Allergoseptik sindrom
YuRAning revmatizm, BTDK
bilan birgalikdagi shakli.

oralig’ining torayishi; ayrim
suyuglik nagshlari;

Il — targalgan osteoporoz; suyak —
tog’ay destruktsiyasi, chigiglar,
biroz chiqiqlar, suyak o’sishining
sistem buzilishi;

IV — I-11l — bosgichlarga xos
o’zgarishlar va ankilozlar
(umurtganing bo’yin yo’lini
ankilozi jarayoni bosgichini
belgilamaydi

qobilyati kisman yo’qolgan
) 0’z-0’ziga xizmat qilish
qgobiliyati butunlay
yo’qolgan

3. Ko’z yoki ichki a'zolar
axvoliga ko’ra buzilgan
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Bemorlar:-isitmadan,umumiy xolsizlik, ishtaxa pasayishiga shikoyat giladi.

Kurganda:- bo’g’imlar shishgan. YuRAda- proksimal bo’g’imlar artriti uchraydi. (
falangalarning proksimal bo’g’imlari), barmogqlarga duksimon forma beradi. Yaqqol ifodalangan
artritik o’zgarishlar bo’g’imlar deformatsiyasi, ularning chiqishi, (tog’ayning yemirilishidan) yuz
beradi. Kaft va falangapararo birikma ulnar tomonga buriladi. (lateral tomonga).

Ankiloz:- bo’g’im harakati to’liq yo’qolgan. Bo’g’imlar deformatsiyasi bilan birga, ulaning
ogrikligi, ular har akati chegaralangan. Teri osti tutunlari va polineyropatiyalar ko pgina
bemorlarda kuzatiladi. Revmatoidli tugunchalar 10-20% kasallarda uchraydi. Ko’pincha ular
teri osti kletchatkasida kuzatiladi. Palpator tekshirishda- muskullar atrofiyalari, funktsional
aktivligining pasayishi, miozitlar aniklanadi.

Revmatoidli tugunchalar tirsak bo’gimi atrofida kuzatiladi. Tugunchalar odatda
harakatchan, og’riksiz o’rtacha qattiklikda, 0,5- 1,5 sm Kattalikda. Polineytropatiya- nervni
oziqlantiruvchi tomirlar vaskulitidir. Nerv stvolining distal qismlari zararlanadi., sezuvchanlik
buziladi. Uvishishga, oyoqglarning uyushib golishiga shikoyat giladi. Palpatsiyada zararlangan
nerv soxasida ogriq, sezuvchanlikning pasayishi aniklanadi. Ba'zan harakat xam buziladi.
YuRA kattalardagi RA singari polimorf boshlanadi va kechadi. Kasallikni boshlanishi o’tkir,
isitmalash, poliartrit bilan vistseritlarga moyillik, o’rta o’tkir mono —oligoartrit, vistseritlar bilan
yoki usiz (lekin ko’pincha ko’zni shikastlanishi bilan) va shuningdek, isitmalash va
vistseropatiya fonida uzoq davom etuvchi artralgiyalar aniglanadi. YuRA ko’pincha 6 yoshgacha
bo’lgan gizlarda rivojlanib, kattalardagi RA dan quyidagilar bilan farqlanadi:
ko’pincha yirik bug’imlarni shikastlanishi bilan mono, oligoartrit turida boshlanadi va kechadi;
ko’pincha ko’zni shikastlanishi bilan;
teri toshmalarining (eritematoz - makulez dermatit) mavjudligi bilan;
seronegativlik bilan (qon da RF faqat 3-25% bemorlarda aniglanadi);
ogibatini anchayin qutlugligi.

RA ning aktivlik kursatkichlari

Kypcarruu Kypcarruunapuu 6annapna 6axocu

0 1 2 3
Ertalabki Yo’q 30 min Kunduzi soat | Kun davomida
karaxtlik davomida 12gacha
Gipertermiya Yo’q Biroz O’rtacha Keskin
Ekssudativ
O'zgarishlar Yo’q Biroz O’rtacha Keskin
v 2- globulinlar
mavjudlining 15 dan ortiq
ortishi,% 10 gacha 12 gacha 15 gacha 40 dan ortiq
EChT, mmG’s 12 gacha 20 gacha 40 gacha QQQ(va
S-reaktivlik Yo’q Q QQ ortiq)
Ogsil

YuRA da kaft va panjaning mayda bo’g’imlarini artriti kamdan kam uchraydi.
Bo’g’imlarni shikastlanishi odatda yiriklaridan (tizza, to’pik, bilak) boshlanib, simmetriklik
unchalik xos emas. Bo’g’imlardagi yallig’lanishning ekssudativ va proliferativ o’zgarishlari
tufayli bo’g’imlarda “sharsimon” (tizza va tirsakda), “yostiqgsimon” (tupik va bilakda),
“uarchugsimon” (falangalararo bo’g’imlarda) defiguratsiya va deformatsiyalar paydo bulib,
harakatlari cheklanadi, mushaklar atrofiyasi kuzatiladi. Taxminan 1G'3 qism bemorlarda bo’yin
soxasidagi umurtqgalar aro (aynigsa S2 - S3 ) 60’2’ UMITAPHUHT XaM MTUKACTIAHHUIITN
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AQHMKJIAHATIH.
YuRA ni bo’g’im shakli: kasallikning eng tipik shakli bo’lib, 60 -75% xollarda uchraydi. YURA
da bo’g’imlarning shikastlanishini asosiy alomatlari RA dagiga o’xshash bo’lib, og’riq, shish,
ertalabki karaxtlik aniglanadi. Bolalarda bo’g’imlardagi og’rigning keskinligi kattalardagiga
nisbatan kam bo’ladi: ba'zan bo’g’imni shishganligiga qaramay, og’riqqa shikoyat bildirmaydi.
Kichik yoshdagi bemorlar kamdan kam ertalabki karaxtlikka shikoyat giladilar. Bo’g’imlarning
shikastlanishi monoartrit (1ta bo’g’imda), oligoartrit (2-4 ta bo’g’imda) va poliartrit (ko’pgina
bo’g’imlarda) sifatida namoyon bo’ladi. Kattalardagidan ko’p xollarda dumg’aza birikmasi va
chakka bo’g’imining shikastlanishi kuzatiladi. Poliartikulyar shakli aktiv davrida bo’g’im
sindromidan tashqari isitmalash, periferik limfa tugunlarini kattalashishi, avj oluvchi mushaklar
distrofiyasi, keskin vegetativ buzilishlar kuzatiladii. Bo’g’imlarda og’riq, suyuqlik ortib, har
aktida krepitatsiya va hirsillash eshitiladi. Kattaroq yoshdagi bolalarda maxalliy yoki umumiy
ertalabki karaxtlik aniglanadi.

Vistseritlar bo’Imaydi, lekin ko’zni shikastlanishi (irit, iridotsiklit, episklerit) xos bo’lib,
60-75% xollarda uchraydi. Surunkali uveit eng jiddiy ko’rinishi bo’lib (RA da deyarli
uchramaydi), qator xollarda ko’rlikka olib keladi. Uveit ko’pincha mono- yoki oligoartritli
qizlarda qon zardobida antinuklear faktor bo’lganida rivojlanadi. Ko’zni shikastlanishi ko’pincha
aniq klinik simptomlarsiz kechib, kasallikning bo’g’imli ko’rinishlarining keskinligi bilan
paralellik bo’Imaydi.

YuRAni bo’g’im-vistseral yoki sistemali shaklining kechishi anchayin og’ir bo’lib, bu
uning variantlariga va ichki a'zolardagi patologik jarayonni ortishiga bog’liq bo’ladi va 20-25%
bolalarda uchraydi.

Uning cheklangan vistseritlar bilan varianti — ko’pincha o’rta o’tkir boshlanib,
shikastlangan bo’g’imlar soni ko’p bo’lmaydi va bo’g’im, xamda a'zolarda fibrozli o’zgarishlar
(fibrozli perikardit, plevrit, o’pkaning diffuz fibrozli — sklerotik o’zgarishlari) rivojlanadi.

Still sindromi — 10-15% bemorlarda uchraydi. Sindrom o’tkir boshlanib, yuqori
isitmalash, keskin bo’g’im sindromi, limfoadenopatiyalar, gepatosplenomegaliya, terilda
revmatoid toshmalar, perikardni (ba'zan miokardni) shikastlanishi, plevrit, periferik qonda keskin
leykotsitoz xos bo’lib, tez avj oladigan kechish kuzatiladi. Bo’g’im sindromi poliartrit tarzida
bo’lib, jarayonga mayda bo’g’imlar, umurtqani bo’yin soxasi shikastlanishi qo’shiladi,
ekssudativ alomatlar, defiguratsiya, harakatni cheklanishi, keskin og’riq tufayli har-
akatsizlanish, majburiy xolat, gomatni buzilishi kuzatiladi.

Periferik - sklerotik jarayon ortib borib, ankilozlar xosil bo’ladi. YuRAning boshqa
variantlaridan farqli bunda ko’zning shikastlanishi kam uchraydi. Kasallik qaytalanishlar va
remissiyalar bilan kechib, yuqori aktivlik 5 yilgacha saqlanadi. Ba'zi xollarda kasallik
to’xtovsiz — qaytalanuvchi kechishga 0’tib, bemor keskin ozadi va bola rivojlanishdan ortda
goladi.

Allergoseptik sindrom (Vissler — Fangon i sindromi) — kasallikning og’ir varianti bo’lib,
unga xam o’tkir boshlanish, kuchli isitmalash bilan, qaltirash, har orat pasayganida kuchli
terlash, juda ko’p, turg’un, polimorf, dog’simon — papulez, urtikar allergik toshmalar,
mioperikardit, plevropnevmonit, keskin artralgiya xos bo’ladi.

YuRAning revmatizm, biriktiruvchi to’qima diffuz kasalligi (BTDK) bilan birgalikdagi
shaklida — har ikkala kasallikka xos bo’lgan klinik manzara kuzatilib, bemorning axvoli
anchayin og’ir bo’ladi, bemorni tez majruxlanishi sodir bo’ladi.

YuRA da jismoniy rivojlanishning sekinlashishi, bo’y o’sishidan ortda qolish, suyaklar
o’sishining buzilishi kuzatiladi. Shuningdek ko’zning shikastlanishi 0’ziga xos triada alomatlar:
iridotsiklit, katarakta va shox pardaning lentasimon distrofiyasi paydo bo’ladi. YuRAnin klinik
manzarasida kechish xususiyatlari bemorning yoshiga bog’liq bo’lishi mumkin.

YuRA ni yoshga boglik xolda kechish xususiyatlari

Yoshi | Xususiyatlari
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3 yoshgacha

- Bo’g’im sindromining keng tarkalganligi bilan jarayonga yirik va
mayda bo’g’imlarni, oyoq kaftini jalb qilinishi.

- Bo’g’imlarni nosimmetrik shikastlanishi.

- Maxalliy haroratni kutarilishi, ertalabki karaxtlik bilan birga bo’g’imlar
deformatsiyasini rivojlanishi, kontrakturalarni paydo bo’lishi va regionar
mushak guruxlarini atrofiyasi, suyak- togay destruktsiyasining
rentgenologik alomatlarni bo’lmasligi aniglanadi.

- Kasallikni birinchi 3 yilida bo’g’im sindromi tranformatsiyaga moyil
(ko’pincha o0’g’il bolalarda) bo’ladi .

3dan7 -Odatda bugimlarning simmetrik shikastlanishi. Tizza bo’g’imida sinovit.
yoshgacha | - Suyak — tog’ay destruktsiyasi yuqori foizda aniglanib, rentgenologik
tasdiglanadi.
- Kasallikning boshqa alomatlari kam ko’rinishli bo’ladi .
- Serologik reaktsiyalar natijasining manfiyligi kuzatiladi. Bolalarda
transformatsiyaga anig moyillik.
7 yoshdan - Bo'g’im sindromi bezarar kechib, odatda tizza va to'pik bo'g’imlari
keyin shikastlanadi, ko’pincha simmetrik.

- Keskin essudativ o’zgarishlar tavsifli bo’ladi .
- Rentgenologik suyak — tog’ay destruktsiyasi alomatlari bo’lmaydi.
- Serologik reaktsiyalarning musbatligi katta foizda aniglanadi.

1. Tashxisoti. Yuvenil revmatoid artrit tashxisi qo’yish kasallikning erta, boshlang’ich

bosgichlarida biroz giyin. Chunki spitsifik klinik va talilxona testlarining yo’qligi, klinikaning

variabelligi, revmatoid omilning doimiy aniqlanmasligi bu borada o0’z ta'sirini ko’rsatadi.
2. Diagnoz qo’yish uchun bemorlarning umumiy gon taxlilida normotsitar gipoxrom
anemiya, EChTni ortishi, gon zardobida fibrinogen, S — reaktivlik ogsilning ortishi, 20%

bemorlarda revmatoidli omil aniglanadi. gonda va sinovial suyuqglikda stafilokokkli toksinni va g
— antitoksinni mavjudligini aniglash,1G"3 gismdan ortiqg bemorlarda YuRA ning stafilokokkli

infitsirlanish bilan uzviyligi bo’lishini ko’rsatadi.
3. YuRAni tashxisot mezonlari
4. Klinik alomatlari:
3 oydan ortiq davom etgan artrit (albatta zarur alomat)
Kasallikni birinchi 3 oyda 3 ta bo’g’imni shikastlanishi
Mayda bo’g’imlarning simmetrik shikastlanishi
Umurtqani bo’yin soxasini shikastlanishi
Bo’g’im bo’shlig’ida suyuqlik
Ertalabki karaxtlik
tendosinovit yoki bursit
Ko’zni revmatoid shikastlanishi
Revmatoidli tugunchalar
Rentgenologik alomatlar:
Epifizar osteoporoz
Bo’g’im tirqishini torayishi
Bo’g’im bo’shlig’ida suyuqlik alomatlari
Periartikulyar to’qimani zichlashishi

Laborator alomatlar:
EChT 35 mmG’s dan ortik (Panchenko usulida)
RFning musbatligi
Sinovial gobiq biopsiyasida musbat ma'lumotlar.

1- mezon bilan birga 3 ta mezon aniqlansa, tashxis bo’lishi mumkin, 4 ta mezon bo’lsa tashxis

anig, 8 tada — klassik bo’ladi.
Kiyosiy tashxisoti. YuRAni tashxislashda bo’g’im sindrom va vistseral ko’rinishlar bilan

namoyon bo’luvchi ko’p gina kasalliklar bilan qiyoslash zarur. Kasalliklarning klinik manzarasi
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anik bo’lgan xollarda va ko’pgina tashxisot mezonlarini aniglash imkoni mavjud bo’lganida,
YURA ni boshga unga uxshash kasalliklardan kiyinchiliklarsiz giyoslash mumkin. Lekin ko’p
xollarda qiyosiy tashxislash muammoli bo’ladi :Bexterev kasalligi, Reyter kasalligi, Psoriatik
artrit, Shegren sindromi, Infektsion artrit, Sistemali gizil yugurik,
Palindrom revmatizm, Virusli artritlar bilan qiyosiy tashxislash lozim bo’ladi.

Bo’g’im sindromi uxshash ba'zi kasalliklarning asosiy farqli alomatlari

Kasallikni nomi Fargli alomatlar
1 2
YuRA 1. Ertalabkikaraxtlik 30 mindanortiq

2. Turg’un, simmetrikartrit- 2-3 panja-falanga,
proksimalfalangalararovapanjabo’g’imlardajoylashgan

Rentgenogrammadaepifizarosteoporozvabo’g’imtirgishi
nitorayishibilanerozivartrit
4. Bo’gimdantashkariko’rinishningbo’lishimumkinligi
(revmatoidtugunchalar, limfadenopatiya, vistseritlar)
Qondagi «Yallig’lanishli» o’zgarishlar
RFga reaktsiyaning musbatligi

oo

Asimmetrik mono-oligoartrit

Jarayonni aniq infektsiya bilan bog’likligi

Suyak destruktsiya va ankilozlarni tez rivojlanishi
Serologik reaktsiya va teri sinamalarni musbatligi
Antibakterial terapiyaning effektivligi

Infektsion artrit

g wN P

mono-oligoartrit (asosan oyoq bo’g’mlari)
biroz progressirlanuvchi artrit

erta ikkitomonlama sakroileit

chanog va tovon suyaklari ekzostozlari
NLA -V 27

Bexterev
kasalligi

RlaosrowhdE

Sistemali qizil Terini («kapalak», buyrak va boshqa vistseral a'zolarni

yugurik shikastlanishi

Reyno sindromi

Bo’g’imlarning deformatsiyasiz artriti

4. harakterli immunologik va morfologik alomatlar: yugurik
hujayrasi, DNK ga antitela, antinuklear omil, sinovial qobig’da
morfologik yadroviy patologiya.

wmn

Virusli artritlar 1. Mayda bo’g’imlarda poliartrit
2. Periartritlar (tendosinovitlar, karpal kanali sindrom iva boshg.)
3. Asimmetrik, uchuvchan artrit
4. 1-6 oydan so’ng artritning to’liq qaytalanuvchanligi
5. Virusli infektsiya bilan bog’liglik.
Sistemali
sklerodermiya 1. reyno sindromi

2. Yuz va kullar barmoklari turisining sklerodermik shikaslarishi.
qattiq shish , «kiset» simptomi

3. Mushak-bo’g’im sindromi : ekssudativ-proliferativ turdagi poliatrit,
periartrit qon traktura rivojlanishi bilan, miozit

4. Rentgenogrammada tirnok falangasining osteomasi
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5. Yumshoq to’qima kaltsinozi

6. Vistseritlar
7. Teri bioptatida to’qima va tomirlarning fibzor o’zgarishi

Palindrom
revmatizm

Ko’lbo’g’imlariningmonoartritivaperiartriti
Artritningto’satdanrivojlanishivajudatez-tezgaytalanibturishi
Teriningko’kimtirligibilanperiartikulyarto’gimaningqgattigshishi
2-3 kundan so’ng bo’g’im o’zgarishlarining to’liqg
gaytuvchanligi

Xurujlararo davrlarning barobar bo’lmasligi.

Eall el

o

Reyter kasalligi Urogen infektsiya bilan xronologik boglikllik
Oyoklardagi asimmet oligoartrit

Artritni «zinasimony lokalizatsiyasi va qaytuvchanligi
Tovon soxasini periartrit va periostitlari

Bir tomnlama sakroileit rivojlanishi mumkinligi
Keratodermiya

HLA-V27 mavjudligi

Uretradan xlamidiyani aniglanishi

NGO~ wWNE

Psoriatik artrit Asimmetrik mono-oligoartrit

Barmoq bo’g’imlarining malina rangli urchuksimon shishi
Umurtgani shikastlanishi (sakroileit, spodiloartrit)
Tirnoglarni shikastlanishi

Rentgenogrammada RA ga nisbatdan keskin bo’lgan suyak
destruktsiyasi

NLA-V27 ni mavjudligi

7. Terida psoriatik pilakcha

agkrownE

Sk

Davolash: YuRAni davolashning asosiy printsiplari quyidagilardir
Rejim- ko’p harakat qilmaslik, bo’g’imga zo’riqish tushirmaslik.

A) kasallikni murakkab patogenezini turli tomonlariga ta'sir ko’rsatuvchi davo vositalarining
kompleksli qo’llanishi:

B) davoning davomiyligi va bosgichligi (statsionarda, poliklinikada, sixatgoxda);

V) kasallikning shakli, kechishi va aktivligiga bog’liq bo’lgan qiyosiy terapiya.

Patogenetik davoda markaziy o’rinni medikamentoz vositalar egallab, ular orasida
salitsilatlar, pirozolon, indol, propion va feniluksus kislotasi unumlari, xinolin preparatlari,
shuningdek, GKS va kam darajada — oltin tuzlari va D — penitsillamin axamiyatli.

Yallig’lanishga qarshi nosteroid preparatlar (YaQNP) orasida atsetilsalitsil kislota
yaxshisi xisoblanib, 25 kg vazngacha bo’lgan bolalar uchun 80-100 mgG kg adekvat sutkalik
doza bo’ladi. Tana vazni 25 kg va undan ortiq bo’lganida 2,4 -3,6 gGsut ga 4-6 gabulda
tayinlanadi.

Indometatsin preparati 2,5 mgG'kgG" sut dozada bolalarda bo’g’im sindromini va
isitmalashni bartaraf qiladi. Uni 5 yoshgacha bo’lgan bolalarga tavsiya etilmaydi, ko’ngli aynib
qusishi mumkin.

YaKNP.- ibuprofen 20-30 mgG kg, naproksen 10-15 mgG kg va tolmetin 15-30 mgG kg
preparatlari deyarli toksik ta'sirga ega bo’lmay, bolalar tomonidan yaxshi qabul gilinadi va uzoq
qabul qilishga tavsiya etiladi. Voltaren (diklofenak- natriy) 2-3 mgG kgG sut dozada
tayinlanganida aniq davo tasiri kuzatilib, uni bemor 2 yil mobaynida xam qabul qilishi mumkin.
Preparat uzoq vaqt qabul qilinganda effektivligi ortadi. Hozirgi vaqtda yangi zamonaviy dori
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selebreksni qo’llash tavsiya qilinmoqda, chunki u prolangir ta'sirga ega bo’lib, kuniga 1
kapsuladan (100 mgdan) 2 maxal gabul qgilinadi va oshqozon va qon xosil giluvchi sistemaga
salbiy ta'sir qilmaydi. Bola axvoli yaxshilangandan so’ng 1 kapsuladan 1 maxal qabul gilinadi

YuRA bilan bemorlarda qo’llaniladigan patogenetik tasirdagi asosiy vositalardan biri-
xinolin preparatlari bo’lib, xingamin (xloroxin, rezoxin, delagil)- 4 mgG kgG ‘sut,
gidroksixloroxin (plakvenil)-5-7 mgG'kgG sutdozada, uzoq vaqt, uzluksiz bir necha oylik
kursda tayinlanadi. Davoni boshlanishida ushbu preparatlarning dozasi ikki barobar bo’lishi
mumkin. Agar usluksiz 6 oy mobaynida kundalik terapiyadan effekt bo’lmasa, preparat bekor
kilinadi.

Bolalarda artritlarda kullaniladigan preparatlar.

Preparatlar | Sutkali dozasi (mgG kg vaznga)
Yallig’lanishga garshi nosteroid preparatlar
Salitsilatlar <25 kg : 80-100
>25kg: 259G 'm?G’ sut
Ibuprofen 20-40
Naproksen 7-15
Indometatsin 0,5-3
Tolmetin 15-30
Sulindak <25 kg : 50 mg bir marotaba
Diklofenak >25 kg : 2,5 mg bir marotaba
2-3
Bazisli antirevmatik davo vositalari
Gidroksixloroxin 5-7
Auranofin 0,515-0,20
Oltin preparatlari (mG 0)* 1 mgG kg vaznga xaf yoki 5-10
D- Penitsillamin 10
Sulfasalazin 40
Metotreksat* 0,15 - 0,50 mgG" kg vaznga xaf yoki 5-10
mgG m?G xaf (maksimum 15-20 mgG"
xaf)
Kortikosteroidlar
Prednizolon 1-2
Metilprednizolon bilan 15
Puls- terapiya

* Oltin preparati (mG'o) va metotreksatni har kuni emas, balki xaftada 1 marta yuboriladi.
Preparatning dozasi kattalar uchun mumkin bo’lgan maksimal dozadan oshmasligi lozim.

YuRAning yuqori faolligida, og’ir kechishida, uzoq davom etuvchi yallig’lanishga qarshi
nosteroid dorilar effektivsiz bo’lganda, og’ir surunkali iridotsiklitda glyo’q okortikoid (GKS)
preparatlar - prednizolon tayinlanadi (1 — 2 mgG kg vazniga). Ba'zi xollarda keskin og’riqli
sindrom va yuqori faollikdagi YuRA da davoni kompleks gormonal —medikamentoz terapiya
bilan boshlanadi.

YuRA bilan bemorlarni davolovchi patogenetik ta'sirdagi preparatlardan Yana biri —
xinolin preparatlari bo’lib, xingamin, xloroxin, rezoxin, delagil — 4 mgG kgG ‘sut,
gidroksixloroxin (plakvenil) — 5-7 mgG kgG ‘sut dozada, uzoq vaqt, uzluksiz bir necha oylik
kursda tayinlanadi. Davo uzluksiz 6 oy davomida qo’llanilib, kundalik terapiyadan foyda
bo’Imasa, preparat bekor qilinadi. Aniqijobiy samara berganida davo davom ettirilib, kunora
olishi mumkin.

Oltin preparatlari — revmatologiyada ko’pdan beri qo’llanilmoqda. Bu preparatlar 4-5 yil
davomida remissiya chaqirishi mumkin. Oltin preparatlaridan sanokrizin, miokrizin, salganal -V
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(aurotioglyo’q oza), krizanol qo’llaniladi. 1 ml 5% krizonol eritmasida 17 mg, 1ml 10%
eritmasida esa 34 mg metallik oltin bor. Bemor davo kursida 1-1,5 g metallik oltin, ya'ni mushak
orasiga xaftasida 11 marta 10, 17, 34 va 50 mg dan olishi zarur. Keyin ushlab turuvchi dozaga
o’tilib, ImgG'kgG" xafta doza, 3 xaftada 1 marta mushak orasiga yuboriladi. Davo samarasi 2-4
oydan keyin namoyon bo’ladi, shuning uchun krizoterapiyani ijobiy siljishlar bo’lgunigacha
YagNP bilan birgalikda qo’llash tavsiya etiladi.

Oltin preparatlarini parenteral kiritish jarayonida 30-40 % bemorlarda turli toksiko —
allergik reaktsiyalar, aynigsa dermatit, stomatit, isitmalash, proteinuriya, gematuriya, kam
xollarda ichak, jigar, asab sistemasi faoliyatini buzilishi paydo bo’ladi. Gematologik asoratlar —
trombotsitopeniya, neytropeniya va aplastik anemiya eng xavfli xisoblanadi.

Auranofin preparati enteral yuborilib, boshqa oltin preparatlaridan 5 marta kam toksik
ta'sirga ega va yaxshi effektiv dori xisoblanadi. Uning dozasi 0,1 mgG'kgG" sutkada boshlanib ,
asta-sekin oshirib boriladi 0,2 mgG'kgG sutkagacha. Preparat har kuni bir necha oy
mobaynida qo’llaniladi.

D- Penitsillamin (ko’p rinil) — RA da «bazis» preparat sifatida qo’llanilib, kasallikning
turli patogenetik zvenolariga har tomonlama ta'sir ko’rsatadi. Bolalarda YuRA ni davolashda 10-
15 mgG'kgG sut dozada qo’llanilib, keyin ushlab turuvchi dozaga — 5 mgG'kgGsut o’tiladi. D-
Penitsillamin fonida salbiy hodisalar bolalarda kam uchrab, yosh kattalashgan sari ortib boradi.

D- Penitsillamin bilan terapiya YuRA ni progressirlangan shakllari bilan yuqori va o’rta
aktivlikda ko’rsatilgan bo’lib, uni kasallikning bo’g’im, bo’g’im —vistseral shakllarida,
shuningdek gormonbog’liglikda uni bartaraf etish magsadida tayinlash mumkin.

Levamizol — YuRAni davolash uchun tavsiya gilinmaydi, chunki u yuqori toksik ta'sirga
ega va bo’g’im —vistseral shaklida to’liq noeffektivdir.

Immunodepressantlar, sitostatik preparatlar — YuRA bilan bemorlarga faqat so’nggi
hollarda — boshqa davo choralari noeffektivligida yoki ko’tara olmasligida tayinlanadi. Leykeran
(xlorbutin, xlorambutsil) antimetaboliklarga nisbatan kam toksik bo’lib, uzoq qo’llash uchun
qulaydir. U 0,05-0,1 mgG kg sutkali dozada ishlatiladi. Siklofosfan YuRA ni davolashda asosan
bo’g’im ichiga yuborish uchun qo’llanilib, uning dozasi bemorning yoshiga va bo’g’imning
o’lchamiga bog’liq bo’ladi. Uni bolalarda umumiy terapiyada qo’llash tavisya qilinmaydi,
chunki og’ir asoratlar berishi mumkin.

YuRA da geparin bilan davolash uchun ko’rsatmalar: geparin zaxirasining bo’shashi, qondagi
giperkoagulyatsiya holati va terminal qon aylanishini buzilishi hisoblanadi. Geparin bundan
tashqgari yallig’lanishga qarshi va yumshoq immunodepressor ta'sir ko’rsatadi. Geparin teri ostiga
(kindik atrofi sohasiga) va mushak orasiga -200-300 EDG 'kgG" sut, tomir ichiga esa -150 EDG"
kgG sut dozada kiritiladi. Sutkalik dozani kun mobaynida 2 kirishga bo’linadi. Davoni
davomiyligi — 2 ?aftadan kam emas, chunki davomli kurslari ko’proq samarali bo’ladi.

Mabhalliy ta'sir ko’rsatuvchi dori vositalari — DIMETILSULFOKSID (DMSO) - applikatsiyasi
30% li eritma tarzida aloxida yoki analgin (0,5 g), geparin (1 ml eritmada 250 ED),
gidrokortizon (12,5 mg) bilan birgalikda har kuni 30-40 min dan, davo kursiga 10-15 muolaja
olinadi. DMSO jigar va buyraklarning xastaliklarida ishlatilmaydi..DMSO ni kullashdan oldin
teriga sinama o’tkazish lozim, 1 tomchi eritma bilakning ichki yuzasiga tomiziladi. Natija 30
minutdan so’ng va ertasi kuni xisobga olinadi..terida gichish, bosh aylanish va boshqa alomatlar
paydo bo’lishida davo bekor qilinadi. 5 yoshgacha bolalarda o’tkazishda extiyot bo’lish lozim,
chunki u o’sish jarayoniga ta'sir qiladi.

YuRAni davolashda hozirgi paytda prednizolon, prednizon, triamtsinolon, deksametazon
qullanilib, kichik va o’rta dozalarda — 0,8-1 mgG kgG sutkada odatda ichishga tavsiya etiladi,
kurs davomiyligi 6-8 olydan ortmaydi, chunki vaqt o’tishi bilan effekt pasayadi, gormonga
bog’liglik va bemor xayotiga xavf soladi.

GKS lar «bazisy» preparatlar bilan bir vaqtda tayinlanadi. Kasallikni aktivligi pasayganida,
gormonlar dozasi sekin kamaytiriladi va bemor ushlab turuvchi dozada qoladi. Kurs davomiyligi
kasallikni kechishiga bog’liq.

GKS ni qo’llash uchun qarshi ko’rsatmalar: yara kasalligi, diabet, ruhiy kasalliklar, gipertoniya
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kasalligining 2-3 bosqichi, tromboemboliyalar, qon aylanishi etishmovchiligining 2 va 3 darajasi,
aktiv tuberkulez, semirish, keskin osteoporoz, stenokardiya, miokard infarkti, tromboflebit
xisoblanadi.

YuRA da antibiotiklar interkurrent kasalliklarni davolash, surunkali infektsiya o’choqlarini
sanatsiya gilish, GKS va sitostatiklar bilan davo o’tkazilayotgan yiringli asoratlarni
muhofazalash uchun qo’llaniladi. Kasallikning etiologiyasida kokkli infektsiyaning rolini
inobatga olib, kasallikning bo’g’im — vistseral shakli bilan bemorlarga o’tkir namoyon bo’lish
davrida, yuqori isitmalashda va sepsis alomatlarida antibiotiklarni qo’llash tavsiya etiladi.
Boshlanishida polusintetik penitsillinlarni mushak orasiga (maksimal sutkali dozada) 3-4 hafta
mobaynida qo’llanilib, keyin keng spektrdagi antibiotiklar ichishga tayinlanadi.

Bemorlarda bo’g’im kasalliklarini davolash bosqichlarida o’tkaziladigan asosiy davolovchi,
gayta tiklovchi va muxofazalovchi tadbirlar.

YuRA li bemorlarda amiloidozni davolash nixoyatda og’ir bo’lib,aniglangan amiloidozda GKS
ni bekor qilish magsadga muvofiq bo’ladi. Xinolin preparatlari 2 barobar dozada davomli va
uzluksiz qo’llash va boshlang’ich bosqichlarida sitostatiklarni kichik dozalarda qabul qilinadi.
Jigar preparatlarini ichish va parenteral yuborish zarur.

Shuningdek, unitiol parenteral va ichishga kurslar bilan qo’llaniladi, 5% li 1ml unitiol sutkasiga
10 kg tana vazniga kiritiladi.

Revmatoid uveitni davolash uchun okulist ishtirokida va nazoratida o’tkaziladi.

YuRA da fizik omillar davo va reabilitatsion magsadda qo’llaniladi. Kasallikning aktiv davrida
bo’g’im soxasiga Minin lampasi nurlantirilib, quruq issiq qo’llaniladi. Uning kichik dozasi
og’rigsizlanturuvchi ta'sir ko’rsatib, to’qima shishini kamayishiga yordam beradi.

Ultrabinafsha nurlashni kasallik bosqgichlariga ko’ra statsionarda, poliklinikada va sanatoriylarda
amalga oshiriladi.

Bemorlarda bo’g’im kasalliklarini davolash bosqichlarida o’tkaziladigan asosiy davolovchi,
gayta tiklovchi va muhofazalovchi tadbirlar.

bosgich Utkaziladigan tadbirlar

Statsionar Aniq tashxis quyish. Keskin klinik ko’rinish davrida stabilizatsiya.
Jarayonigacha davolash. Surunkali infektsiya uchoglarni sanatsiyasi. Poliklinika
yoki sixatgoxda davom uchun tavsiyanoma tayyorlash. Statsionardan chiggandan
keyin vaqtidagi qulay harakat tartibini belgilash.

Bo’g’im kasalliklari Bilan bemorlarni faol aniglash. Boshlang’ich tashxisni va
Poliklinika | statsionarda davolash uchun kursatamalarni belgilash. Dispanserizatsiyani amalga
oshirish pediatr, kardiorevmatolog, ortoped, okulist, fizioterapevd, va davolovchi
jismoniy tarbiya bo’yicha shifokorning ishtirokini talab qiladi. Statsionarda
boshlang’ich dorivoriy va boshqa davoni tavsiyanoma bo’yicha davom ettirish va
va shu davrda muttasil vrach nazoratini amalga oshirish. Surunkali infektsiya
o’choglarni aniqlash va statsiyalash. Interkurrent kasalliklarni oldini olish va
qaytalanishni muxofazalash tadbirlarrini o’tkazish. Bolalar muassasasiga gatnovchi
bemorlarni kun tartibini belgilash, maktabda jismoniy tarbiya mashgulotidan,
imtixondan ozod qilish, qo’shimcha dam olish kunini tayinlash. Muxofazolovchi
emlash uchun kursatma qarshi ko’rsatmalarni aniqlash. gayta statsionarda va
sixatgoxda (kurortda) davolashga zaruratni aniqlash. O’spirinlarni kasb tanlashda
ishtirok qgilish.

Oldingi bosgichlarda erishilgan natijalarni mustaxkamlash. Statsionarda va
yoki poliklinikada o’tkazilgan dorivoriy va boshqa davolarni (kursatma bo’yicha)
davom ettirish. Surunkali infektsiya o’choqlarini aniqlash va sanatsiyalash. Tayanch
harakatlantiruvchi va har xil a'zolar faoliyatini me'yorlashtirishga garatilgan umum
Sixatgox tetiklashtiruvchi va qayta tiklovchi tadbirlarni o’tkazi.

(Kurort)
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YUuRA ni davolash bosqgichlarida turli medikamentoz davo komplekslarini qullash sxemasi

Shakli Aktivlik | Davo kompleksi Preparatni | Uzluksiz Asosiy davo bosgict
darajasi ng dozasi | medikamentoz
davoning
o'rtacha
davomiyligi,
oy
Barcha Remissiy | Medikamentoz davo O'rta 3-4 Poliklinika
shakllari | adavril | o'tkazilmaydi Xinolin Sanatoriya
preparatlari va YaKNP Statsionar
Bo'g’im | Il valll | XinolinpreparatlariyokiD- O'rta 4-5 Sanatoriya
shakli penitsillaminBo’g’imichigain’ (aktivligi 11-darajadz
ektsiyalarKursatmabo’yicha yugori bulmaganid
Bo'g’im- | Ilvalll | YaKNP O’rtadan | 6-8 Sanatoriya
vistseral Xinolin preparatlari yoki D- | ko’p Kurs
penitsillamin, yoki boshida
sitostatiklar (kursatma, o’rtadan
bo’yicha) ko’p *
Bo’g’in ichiga in'etsiyalar o’rta
Antibiotiklar yoki katta
Prednizolon o’rta
YaKNP Prednizo
lonni
Xinolinpreparatlariyoki bekor
XinolinpreparatlariyokiD- gilinganda
penitsillamin, o’rtadan
yokisitostatiklar** ko’p Kurs (aktivligi 1l-daraja-
(ko’rsatma, bo’yicha) boshida dan yuqori bulmag
Bugim ichiga in'etsiyalar o’rtadan nida)
Antibiotiklar ko’p
Kaliy preparatlari Katta
o’rta

* xinolinli preparatlar uchun

** sitostatiklar tayinlanganda xinolin unumlari va D-peritsillamin bekor gilinadi

Muxofazalash. Birlamchi muxofazalash, yani YuRA ni rivojlanishini oldini olish
magsadi da, bu kasallik bo’yicha xavf guruxiga kiruvchi bolalarga etibor kuchaytirilidi.
Dispanserizatsiya o’tkazilganda, aynigsa RA va BTDK bilan, shuningdek tez-tez kasallanuvchi,
allergik reaktsialar beruvchi bemor bo’lgan oilalardagi bolalarga kuchli etibor beriladi.
Kasallikning eng erta birinchi alomatlarini aniglash uchun, bu bolalarga takroriy mukammal
tekshiruvlar o’tkaziladi.

Ikkilamchi muxofazalash usuliga keyinchalik jarayonni avj olishini va gaytalanishini
oldini olishga yo’naltirilgan muntazam bosqichli davo kiradi. Shuning uchun bemorni dispanser
nazoratini kardiorevmatolog tomonidan mukammal tashkillashtirish lozim.

Amaliy mashg’ulot Ne 7

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi
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Mavzu

profilaktikasi

Bolalarda surunkali gastrit va gastroduodenitlar. Etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va

7.1.  Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot
vaqti — 4 soat

Talabalar soni 8 -12 tagacha

Mashg’ulot shakli

Mavzubo’yichabilimlarnikengaytirishvamustahkamlashyuzasidanseminar

Mavzu rejasi

usullari.

tadbirlari..

1.Bolalardasurunkaligastroduodenitto’g’risidatushuncha
2.Surunkaligastroduodenitnikechishivaklinikasi.

3.Surunkali gastroduodenit etiologiya va patogenezi.

4.Surunkali gastroduodenit klinik —laborator — instrumental tekshiruv

5. Surunkali gastroduodenit bosqichli davolash va oldini olish

O’quv

mashg’ulotining maqsadi :Talabalarda bolalarda surunkali gastroduodenitni kechishi va

klinikasi to’g’risida tushuncha berish. Etiologiya va patogenezi. Klinik —laborator — instrumental
tekshiruv usullari. bosqichli davolash va oldini olish tadbirlari to’g’risida tushuncha berish.

Pedagogik vazifalar

O’quyv __ faoliyati natijalari

-Talabalardabolalarda surunkali
gastroduodenitni kechishi va klinikasi
to’g’risida tushuncha berish.

- Surunkali gastroduodenitning etiologiya va
patogenezinitushuntirish.

- ovqgat hazm qilish a'zolarini tekshirish
usullarini o’rgatish

- Turli yoshdagi bolalarda ovgat hazm qilish
tizimining o’zgarishlarini baholay olishni
o’rgatish.

- 0’tkir va surunkali gastroduodenitni aniglay
bilish va davolashni o’rgatish

Talabalarbolalarda surunkali gastroduodenitni kechishi
va klinikasi to’g’risida tushunchaga ega bo’lishi
kerak.

-Surunkali gastroduodenitning etiologiya va
patogenezini haqida aniq ma’lumotga ega bo’lishi
kerak.

- ovgat hazm kilish a'zolarini tekshirish usullarini
o’rgangan bo’lishi kerak .

- Turli yoshdagi bolalarda ovkat xazm Kilish
tizimining o’zgarishlarini baholay olishni kerak

- O’tkir va surunkali gastroduodenitni aniglay bilish va
davolashni o’rgangan bo’lishi kerak .

Ta'lim berish usullari

Munozara, suhbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruhlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zaki nazorat: savol — javob, mustaqil ish, ma'ruza,
amaliy mashg’ulot daftari

7.2. Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosgichlari | Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv.  mazmunini tayyorlash va

bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi
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2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini
tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv
ishlab chiqish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .

5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.

6. O’quv topshiriqlarni tayyorlaydi

faoliyatini baholash mezonlarini

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 dagiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,
bosgich. beradi. asosiy jihatlarini
(145 daqiga) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruhga bo’ladi va yozib oladilar
guruhlarda hamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari Kichik guruhlarga
bilan tanishtiradi. har bir gurux mavzu rejasi asosda | bo’linadilar.

tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayyorlangan
varagalarni targatadi.

4. Guruhlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantigan
to’liq yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruhlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniglik
kiritilishi lozim bo’lsa , guruh sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muhokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini tahlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Topshiriglar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruhdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida hamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini tahlil
gilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosgich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.
2. O’quv  faoliyati yuzasidan hulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini tahlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi « Gastroezofagal reflyuks»-5 s
Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan
tayyorlashni topshiradi

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustagqil
ish mavzusini yozib
oladilar
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O’tkir gastrit (O’G)

O’tkir gastrit — oshqozon shilliq gavatining o’tkir yallig’lanishi bulib hisoblanadi.
Etiologiyasi.

Birlamchi (ekzogen)

Ikklamchi (endogen)

Birlamchi sabablari — infektsion fontda, ximik ta'sir, ovqat allergiyalari
Ikkilamchi sabablari - organizmda bo’layotgan turli o’tkir infektsion jarayonlar oqgibatida
rivojlanadi.

Quyidagi O’G formalari bor:

1 Flegmanoz gastrit

2 O’tkir buyrak yetishmovchiligida

3 Helikobakteri pilori bilan assotsiyalangan

Klinik kechishi:Yallig’lanish jarayoni joylashishi va tarqalishiga bog’lik.

Qo’zish davri davomiyligi — bir necha kundan 2-3 haftagacha

Qo’zish davri steriotip klinik ko’rinish

simptomlarning ovqgat harakteri va qabul qilishiga bog’likligi

qo’zishning mavsumiyligi (bahor, kuz)

Antral gastrit va gastroduodenitda — kasallik yarali tipda kechadi, kuzatiladigan simptomlar -
gorinda og’rigning bo’lishi, 0’griq saharlab ovqat yegandan so’ng 1,5-2 saotdan keyin, bazan
kechqurun bo’ladi .

ovgat yegandan so’ng kamayadi

zarda gaynashi, nordon kekirish, bazan yengillik chaqiruvchi qusish bo’ladi .

Tipik:

gastral, piloroduodenal soxa palpatsiyada og’riqliligi

gorin dam bo’lishi

ishtahaning yo’qolishi

oshgazon sekretor funktsiyasi oshgan yoki normal

endoskopiyada oshqozonning antral va 12 b.i.ning piyozcha qismida yallig’lanish — distrofik
zararlanish (antroduodenit)

NR ning assotsiatsiyasi harakterli

Fundal gastritda og’riq:

ovgat yegandan so’ng, ko’pincha qovurilgan, yog’li ovgatdan so’ng

epigastral va kindik soxasida

simillovchi harakterda

1-1,5 soatdan keyin o’zidan-uzi o’tib ketadi

epigastriyda og’irlik, to’liglik hissi, havo bilan kekirish, ko’ngil aynish, kamdan-kam
yengillashtiruvchi qusishga chagiruv

Boshqga simptomlardan:

ich ketishi

ishtahaning pasayishi

epigastriy va kindik soxasida palpatsiyada og’riq

oshkazonning sekretor funktsiyasi saklangan yoki pasaygan

endoskopiyada- oshgazon tanasi va fundal gismi zaralanishi, gistologik shilliq gavatda atrofik
o’zgarishlar

SGD ning bu tipi autoimmun hamda assotsiyalashgan NR sifatida uzoq davom etadi. Deyarli
40% SGD latent kechadi va morfologik o’zgarish darajasi bilan belgilari mos kelmasligi
mumekin.
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Diagnostika:Bemordan yig’ilgan anamnez, ko’ruv, oshqazonning sekretor va motor
funktsiyasini tekshirish, endoskopiya, NR infektsiyasi bor yo’qligi va oshqazon shilliq
gavatining gistologik tekshiruv asosida qo’yiladi.

Endoskopiya- SGD da odatda uchokli eki diffuz shillig gavat giperiyalangan, shishi, burmalar
gipertrofiyasi, limfofolikulyar gipertrofiya yassi yoki ko’tarilgan eroziya, bazan rangparlik,
atrofiyaga ega ekanligi aniglanadi.

Gistologik tekshiruv— shilliq qavatda yallig’lanish, distrofik va dixregimrator darajali aniglash
imkonini beradi.

Differentsial diagnoz- qorinda o’tkir va retsedivlovchi o’griq bilan kechadigan kasalliklardan,
funktsional dispepsiya.

Davolash: Kompleks qo’zish davrida jismoniy va psixik tinchlik,davolovchi oziglantirish,
medikamentoz va fizioterapiya. Ovgat maydalangan, oshgazonni kimyoviy va mexanik
davolovchi vositalar. Kislotalik mutadil yoki oshgan vaqtda so’rilmaydigan antatsitlar
qullaniladi: fosfolyugol, megalok, maolaks, protab. HCL giperproduktsiyasida selektiv
xolinolitiklar, gastrotsepin, riabol. Boshqa antisekretor vositalar ishlatilishi cheklangan.
Eroziyalarda parda hosil giluvchi vositalar: (sukralfat, dekal) va prostoglandinlarning sintetik
PGEZ2 (lizaprostol) beriladi.

hilikobakterioz aniglanganda infektsiyaga garshi medikomentoz davo:

Ko’rsatma:

oshqozon va 12 b.i. shilliq gavatining eroziv o’zgarishlarida

nodulyar gastrit yoki bezlar atrofiyasi bilan kechadigan gastroduodenit

piloroduodenal zonadagi eroziv yaralar va oshgazon rakining borligi

NR ning virulentligi isbotlanganda (qon da Gjg A va VacA serologik ogsil yoki marfologik
shillig gavat hujayralari vakuolizatsiyasi)

Fizioterapevtik davoda — induktotermiya, elektrofarez, novakain, papaverin bilan yoki parafinli
aplikatsiyalar gilish kerak.

Profilaktika — ratsional oziglanish uchun sharoit yaratish, kun rejimi antomizatsiyasi va
jismoniy- psihik emotsional zo’rigishni kamaytirish, infektsiya va parazitlar o’chog’ini
sonatsiya qilish.

Dispanser kuzatuv:3 yil davomida , remissiya davrida kilishi kerak.

himoyalovchi parhez

fitoterapiya — dalachoy, mingyaprok, chistotel, moychechak damlamasi 2-3 xafta davomida (kuz
va bahorda)

fizioterapiya- Ca, Br bilan elektrofarez diodinamik tok, gidroterapiya, balchiq bilan davolash.
mineral suvlar ( Essentuk, Slovsenovskaya, Smirnovskaya,Borjeomi), gayta kurslari bilan 2-3
xaftadan 3-4 oy

vitaminlar (A,V,S) kurslar

sanator-kurort davo remissiya davrida va qo’zishdan 3 oydan so’ng

Yiliga bir marta EGDS va NR erodikatsiyasiga kontrol.

Surunkali gastrit. Gastroduodenit (SG, SGD)
Surunkali gastroduodenit (SGD) — oshqozon va 12 barmoqli ichak shilliq gavatining surunkali,
retsidivlovchi, kuchayib borishga moyil bo’lgan yallig’lanuvchi — distrofik zararlanishi.

SGD bolalar gastroenterologiyasining 30% ni tashkil etadi. 10-15% aloxida zararlanadi, golgan

85-90% oshgozon va 12 barmogqli ichakning birgalikda zararlanishi kuzatiladi. 7-14 yoshdagi bolalar
ko’proq kasallanadi, qizlar 0’g’il bolalarga nisbatan 1,5 baravar ko’proq kasallanadi.

Etiologiyasi:

- 35 -40% kasallikka oilaviy moyillik, ya'ni irsiy — konstitutsional moyillik kuzatiladi;

- Helicobacterpylori — infitsirlanish;

- alimentar faktorlar;

- Ximiyaviy, medikamentoz ta'sirlar;

- jismoniy va psixoemotsional zurigishlar;
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- taomga bo’lgan allergiya;- surunkali infektsiya, parazitozlar va ovgat hazm qilish a'zolarining boshga
kasalliklari

CrQ 3tnonorusacu

i SHaoreH cababnap:
e

Patogenez. Surunkaligastroduodenitrivojlanishining 3 tippatogenetikmexanizmitafovutgilinadi:
Endogen — autoimmun, goplovchi hujayralarga nisbatan antitelalar hosil bo’lishi (gastrit A) — 1-3% ni
tashkil giladi;

Ekzogen —infektsion, helikobakter assotsirlangan ( gastrit V), 85%
Ekzoendogen, oshgozonni medikamentlar yoki duodenogastral reflyuks bilan zararlanishi (gastrit S),
10-12% ni tashkil giladi.
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Oshgozon tana kismidagi bosh hujayralarni zararlaydi

goplovchi hujayralarga garshi autoantitelalar hosil giladi

Antitelalar hujayralar bilan bog’lanib, fundal bezlarni jarohatlaydi

yuqori differentsiatsiyalashgan hujayralarning o’limiga olib keladi

Agar antitelalar qoplovchi hujayralar bilan birga ichki Kasl omilaga ham nisbatan paydo
bo’lsa , unda gastrit pernitsioz anemiya bilan kechadi.

Surunkali gastroduodenit variantlari

Mezonlari A(autoimmun) V(helikobakter-
assotsirlangan)
Lokalizatsiya Oshgozon tubi, tanasi Antral bo'limi
Yallig’lanish Kam Yaqqol, keskin
Atrofiya Tezpaydobo’lib, Yillar davomida,

asosanoshgozontanasinizararlaydil] — asosan antral gismida

Hp -- +

goplovchi + -
hujayralarga
qarshi antitela

Oshgozon Pasaygan Normal yoki

sekretsiyasi ko'tarilgan

Gastrin zardobi Ko'tarilgan Normal yoki biroz
pasaygan
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enpTbodUnkKk ractouT

Klassifikatsiyasi tab Ne 1 da ko'rsatilgan. 1990yil avgustda IX halqgaro gastroenterologlar
kongressida, Avstraliyada qabul gilingan, gastritlarning klassifikatsiyasi «Sidneyskaya sistema» deb
nomlanadi.

Klinikmanzarasiyallig’lanishjarayoniningjoylashganjoyigavatargalganligigabog’lik.
Funktsionalgastritlardanfargliravishdaharakterlibelgilar:

- ko’zg’alishdavriningbirnechakundan 2-3 haftagachadavometishi;

- go’zgalish davrida stereotipik o’zgarishlar bo’lishi;

- simptomlarning ovgat harakteri va qabul qilinishiga bog’liqligi;

- go’zgalishning faslga bog’ligligi (baxor va kuz oylarida kuchayishi)

Yarasimon kechishi antral gastrit va antroduodenitda klinik ko’rinishi yara kasalligiga 0 hshaydi.

-qorinda o’griq harakteri nahorda yoki ovqgat yegandan so’ng 1,5 — 2 soat o’tgach, ba'zida tungi
og’riklar kuzatiladi;

- ovgat yegach og’riklarning kamayishi;

- ba'zida dispeptik shikoyatlar — jig’ildon gaynashi, kekirish, ba'zida yengillik keltiruvchi qusish
kuzatiladi;

- epigastral, piloroduodenal sohada palpatsiyada og’riglar;

- gabziyatga moyillik;

- ishtahasi yahshi;

- Oshgozon sekretsiyasi normal yoki ko’tarilgan;

- endoskopiyada — oshqozon antral soxasida, 12 b.i. piyozcha qismida yallig’lanish distrofik
o’zgarishlar kuzatiladi;

- Nr bilan assotsiatsiyasi harakterli.

Fundal gastritda ogriglar harakteri quyidagicha:
- ko’p miqdordagi, yog’li, qovurilgan ovqatdan so’ng paydo bo’lishi;
- epigastriy va kindik atrofida og’rigning joylashuvi;
- simillovchi harakterda;
- 1-1,5 soatdan so’ng ogrigning kamayishi va yo’qolishi;
- epigastral sohada og’irlik hissi, havo bilan kekirish, ko’ngil aynishi, qusish.
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- axlati noregulyar;
- ishtahasi pasaygan va tanlangan;
- oshqozon sekretsiyasi pasaygan yoki saglangan.
- endoskopiyasida — oshgozon fundal va tana gismida zararlanish, gistologik shilliq gavatning atrofik
o’zgarishlari;
- autoimmun va yoki Nr assotsirlangan bo’lishi mumkin.
Diagnostika
anamnez, klinik tekshiruv usullari, endoskopik tekshiruv, qorin bo’shlig’i UTT,
funktsional tekshiruv usullari, rentgenologik tekshirishlar.
Birlamchi tekshiruvlar:
Laborator: gon, siydik va ahlatni umumiy tahlili, axlatni yashirin qon ga tekshirish, umumiy
ogsil va ogsil fraktsiyalarini tekshirish, Nr ni aniglashga 2 ta test
Instrumental: ezofagogastroduodenofibroskopiya, mo’ljalli biopsiya va bioptatni gistologik va
sitologik tekshirish, UTT jigar, o’t yo’llari va oshqozon osti bezi.
Invaziv ( biopsiya qgilish lozim):
Gistologik, Bakterioskopik, Bakteriologik, Bioximik (ureazno’y test)
Noinvaziv ( biopsiya gilinmaydi)
Serologik.

Davolash chora — tadbirlari kompleks olib boriladi.
Parxez taom Ne 1 giperatsid gastritda, Ne 2 gipoatsid gastritda tavsiya etiladi.

Medikamentoz preparatlardan:

- antatsid preparatlar — almagel, fosfolyugel, maaloks, megalak, vikair, vikalin ovqatdan 1,5 -2 s keyin
va uyqudan oldin 2-3 xafta davomida.;

- antisekretor vositalar:

- selektiv M — xolinolitiklar(gastrotsepin 25 mg ertalab va kechqurun, riabal 1 mgG kg kuniga 3 maxal
2-3 xafta;)

7 — kunlik davo: Ranitidin 150 mg dan kuniga 2 maxal Q klaritromitsin 250 mg dan kuniga 2 maxal,
yoki tetratsiklin 12 yoshdan katta bolalarga 500 mg dan kuniga 2 mahal yoki amoksitsillin 1000 mg
dan kuniga 2 mahal Q metronidazol 500 mg dan kuniga 2 mahal

Omeprazol (omegast) 20 mgdan kuniga 2 mahal Q klaritromitsin 250 mg dan kuniga 2 mahal, yoki
tetratsiklin 12 yoshdan katta bolalarga 500 mg dan kuniga 2 mahal yoki amoksitsillin 1000 mg dan
kuniga 2 mahal Q metronidazol 500 mg dan kuniga 2 maxal yoki furazolidon 0,2 g dan kuniga 2
mahal 7 kun davomida

Famotidin 20 mg dan kuniga 2 mahal yoki ranitidin 150 mgdan kuniga 2 mahalQ vismut kolloid
subtsitrati 240 mg dan kuniga 2 maxal+ tetratsiklin 500 mg dan kuniga 2 mahal yoki amoksitsillin
1000 mgdan kuniga 2 mahal.

Og’riglar kuzatilganda papaverin gidroxlorid, platifillin, duodenogastral reflyo’q slarda serukal
qo’llaniladi

Eradikatsion terapiyada qo'llaniladigan preparatlar:

Preparat [Doza

Omeprazol, rabeprozol 0,5-1 mg/kg do 20 mg 2 marta
LAmoksitsillin 50 mgG kg do 1 g 2 marta
Klaritromitsin 15 mgG kg do 500 mg 2 marta
Metronidazol 20 mgG kg do 500 mg 2 marta
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Tetratsiklin (s 12 let) 50 mgG kg do 1 g 2 marta

Kolloidno'y subtsitrat vismuta (De-nol) 120 mg 3-4 maxal

Ranitidin-vismut-tsitrat (Pilorid) 400 mg 2 maxal

Dispanser kuzatuv 5 yil davomida, 1 —yil har 3 oyda 1 marta, 2 — yildan boshlab har 6 oyda 1
marta tekshirish va davo choralari olishi lozim.

Fizioterapevtik davoda — induktotermiya, elektrofarez, novakain, papaverin yoki parafinli
aplikatsiyalar qilish kerak.

Profilaktika — ratsional oziglanish uchun sharoit yaratish, kun rejimi antomizatsiyasi va
jismoniy- psixik emotsional zo'riqishni kamaytirish, infektsiya va parazitlar o'chog’ini sonatsiya
qilish.

Dispanserkuzatuv: 3 yildavomida , remissiyadavridagilishikerak.

¢ himoyalovchi parxez

e fitoterapiya — dalachoy, mingyaprok, chistotel, moychechak damlamasi 2-3 hafta
davomida (kuz va baxorda)

e fizioterapiya- Ca, Br bilan elektrofarez diodinamik tok, gidroterapiya, balchiq bilan
davolash.

¢ mineral suvlar ( Essentuk, Slovsenovskaya, Smirnovskaya,Borjeomi), gayta kurslari
bilan 2-3 xaftadan 3-4 oy

e vitaminlar (A,V,S) kyta kurslar

e sanator-kurort davo remissiya davrida va qo’zishdan 3 oydan so’ng

Yiliga bir marta EGDS va NR erodikatsiyasiga kontrol.
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Surunkali gastroduodenit klassifikatsiyasi Sidney sistemasi, 1990 yil tab. Ne 1

[Forma

[Etiologiya Lokalizatsiya [Endoskopiya Gistologiyasi
O’tkir Hp(-) Antral Yuzaki Yallig’lanish:
Surunkali Hp(+) Fundal [Eroziv sust
Alohida Autoimmun Pangastrit Atrofik o’rtacha
granulematoz, Reaktiv Duodenit |Giperplastik kuchli
eozinofilli Idiopatik Antroduidenit Atrofiya
Tarqgalgan Sust
gastroduode-nit O'rtacha
Kuchli
Ichak
metaplaziyasi
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Amaliy mashg’ulot Ne 8

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu Bolalarda oshkozon va 12 barmokli ichak yara kasalligi. Etiologiya va
patogenezi, klinik kechishi. Tashxisot usullari. Davolash va oldini olish

tadbirlari.

8.1.  Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha
vaqti — 4 soat
Mashg’ulot shakli Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustaxkamlash

yuzasidan seminar

Mavzu rejasi 1. Bolalardaoshkozonva 12

klinikasi.

barmokliichakyarakasalligito’g’risidatushuncha
2. Oshkozon va 12 barmokli ichak yara kasalligini kechishi va

3. Oshkozon va 12 barmokli ichak yara kasalligining
etiologiya va patogenezi.

4. Oshkozon va 12 barmokli ichak yara kasalligi klinik —
laborator — instrumental tekshiruv usullari.

5. Oshkozon va 12 barmokli ichak yara kasalligining
bosqichli davolash va oldini olish tadbirlari..

O’quv  mashg’ulotining magsadi :Talabalarda bolalarda oshkozon va 12 barmokli ichak yara
kasalligi to’g’risida tushuncha berish. Etiologiya va patogenezi, klinik kechishi. Tashxisot usullari
bilan tanishtirish. Davolash va oldini olish tadbirlarini o’rgatish.

Pedagogik vazifalar

O’quv  faoliyati natijalari

- Talabalarda bolalarda oshkozon va 12 barmokli
ichak yarakasalligito’g’risida tushuncha berish.

- Bolalardaoshkozonva 12
barmokliichakyarakasalliginingetiologiyavapatogenezi,
klinikkechishihagidato’ligma’lumotberish.

- ovkat xazm Kilish a'zolarini tekshirish usullarini
o’rgatish

- oshkozon va 12 barmokli ichak yara kasalligini
aniqlay bilish va davolashni o’rgatish

- Talabalar bolalarda oshkozon va 12 barmokli
ichak yara kasalligi to’g’risida tushuncha ega
bo’lishi kerak.

- Bolalarda oshkozon va 12 barmokli ichak
yara kasalligining etiologiya va patogenezi,
klinik kechishi hagida to’liq ma’lumotga ega
bo’lishi kerak.

- ovkat xazm Kilish a'zolarini tekshirish
usullarini o’rganib, tahlil gila olishi kerak.

- oshkozon va 12 barmokli ichak yara
kasalligini tashxislab, davo rejasini tuzishi
kerak.

Ta'lim berish usullari

Munozara, suhbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia, video,
kompyuter, proektor, plakat, flip karta,
markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

0Og’zakinazorat: savol — javob, mustagqiliish,

157




ma'ruza, amaliymashg’ulotdaftari

8.2. Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosgichlari

Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chigish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning magsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 dagiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,
bosgich. beradi. asosiy jixatlarini
(145 dagiqa) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruxga bo’ladi va yozib oladilar

guruxlarda xamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari
bilan tanishtiradi. har bir gurux mavzu rejasi asosda
tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varakalarni tarkatadi.

4. Guruxlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantikan
tulik yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruxlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniqlik
kiritilishi lozim bo’lsa , gurux sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muxokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni ragbatlantiradi va umumiy baxolaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini taxlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Kichik guruxlarga
bo’linadilar.

Topshiriklar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruxdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida xamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini taxlil
kilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosqich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.

2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.

Savollar beradilar.
tinglaydilar
Uyga vazifani va mustagqil
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3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar ish mavzusini yozib
faoliyatini taxlil qiladi va o’zlashtira olmagan oladilar
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi

YARA KASALLIGINING ETIOLOGIYA VA PATOGENEZI.

Har bir kasallikni davolashda muvaffagiyatga erishish uchun avvalo uning etiologiya va
patogeneziga alohida e'tibor qaratish talab qilinadi.
Klinik,bioximiyaviy va endoskopik, gistologik va instrumental tekshiruv natijalari yordamida yara
kasalligining etiopatogenezini, uning klinik jixatdan turli tumanligini aniglash mumkin.

Oshgozon hamda 12 barmogli ichak yara kasalligi —bu polietiologik kasallik hisoblanadi. Yara
kasalligi kelib chiqish sabablari turlicha bo'lib ular:
Oshgozon va 12 barmogli ichak shilliq gavatida struktur o zgarishlar
Irsiy moyillik
Immunologik buzilishlar (hujayra va gumoral)
Asab ruhiy zo'rigish
Kislota va peptid omilinig agressiv ta'siri ostida
Ovgat hazm gilishning mahalliy buzilishi va shilliq gavat tabiiy rezistentligining pasayishi
Oshgozon va 12 barmogli ichak shilliq gavatining birlamchi morfologik o zgarishi
Helicobacter pylori teoriyasi
Dori-darmonlarning patologik ta'siri
10 Ovagatlanish ritmining buzilishi
11. Alkogolizm va kashandalik
12. Gipoksik faktor

CoNoOA~WNE

Ultserogenez rivojlanishining oxirgi zvenosi bu oshgozon va 12 barmogli ichak shilliggavatida
«himoya» va «agressiya» omillarining nomutanosibligidir. Bu « Shiayya tarozinsi sifatida
illyustratsiya gilinadi.
Agressiya omillari quyidagilardir: vodorod xlorid kislotasi va pepsin, pankreatik fermentlar, 0't
kislotalari, nordan massalarining 12 barmoqgli ichak piyozchasiga tez evakuatsiya Qilinishi, ya'ni «
kislota zarbasi» sifatida ta'sir qilinishi, alkogol, nikotin, va dori moddalar (yalliglanishga garshi
nosteroid preparatlar, glyukokortikoidlar ) kiradi. Yara kasalligining patogenezini o'rganishda
Helicobacter pylory ning ochilishi katta yangilik hisoblanadi. Chunki u yara kasalligi rivojlanishida
Kislota peptid va boshga agressiya omillari patogenetik ta'sirini kuchaytiradi. Helicobacter pylori
shartli patogen bakteriyalar turiga mansub bo’lib, u ovgat hazm gilish traktining agressiv faktorlariga
nisbatan yugori chidamlilik xususiyatiga ega.
Agar tashgi muhitda qulay sharoit tug'iladigan bo’lsa, u patogenlik xususiyatini namoyon gila
boshlaydi. Helicobacter pylori kolonizatsiyasida asosiy rolni ulardagi bo'lgan jgutchalar o ynaydi ular
bakteriyalar harakatlanishiga yordam berishadi. Bakteriyalar o zini agressiv omillardan himoya qilish
uchun ureaza fermentini hosil giladi, u bakteriyaning sitoplazmasi va yuzasida hosil bo’lib,
mochevinani parchalab ammiak hisobiga N-ionlarini neytrallaydi. Ureaza oshgozon shilliq gavati
uchun kuchli toksinlik xususiyatiga ega hisoblanadi, u monotsitlar va neytrofillar funktsiyasini
aktivlashtirib yallig'lanish reaktsiyasini kuchaytiradi. Natijada sitokinlar sekretsiyasi kuchayib erkin
azot oksidlari hosil bo'ladi. Buning natijasida gon aylanishi birdan susayib qon tomirlar spazmi kelib
chigadi va oshgozon hamda 12 barmoqli ichak hujayralari apaptozi ya'ni o’ limi kelib chigadi

Oxirgi yillar mobaynida ko plab tadgigotlar oshgozon va 12 barmogli ichak himoya faktorlarini
0 rganishga bag ishlanmoqda, bular orasida bikarbonat barerining borligi katta rol o’ynaydi. Shuni
ta'kidlab o’tish joizki sog'lom odamlarda himoya omillari agressiya omillariga garaganda hamma vaqt
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ustun turadi, va bu narsa endogen hamda ekzogen omillar ta'siriga garamay oshqozon shillig gavati
strukturaviy tuzilishini butunligi saglashda begiyos o'rin egallaydi. Agar pH muHiti 1,5 kamaysa
shillig gqavati o°zining barerlik xususiyatini yo qotadi. Ovqgat hazm gilish traktining himoyachilari bu
shillig, epitelial hujayralar membranasi va qon tomirlar mikrotsirkulyatsiyasidir. Qon aylanishi
natijasida hujayralar suv kislorod, oziq moddalar, bufer sistema mahsulotlari bilan ta'minlanadi.Bu
omillar ularning sekretsiyasini ushlab turadi.

Umumiy qilib aytganda yara kasalligi hujayralar regeneratsiyasini so ndirib, ular oziglanishini
buzadi, nuklein kislotalar disbalansi hamda oksidlanish qaytarilish reaktsiyalarini buzib, ogsil
almashinuvi buzilishiga olib keladi.

EPIDEMIOLOGIYA.

Yara kasalligi targalishi bo’yicha statistik ma'lumotlar turli tumandir. Bu kasallikning
regionalligi va etnikligi bilan bog liqdir. Lukyanova E.M. ma'lumotlariga ko ra Ukrainada bu kasallik
targalishi 0,4% ni tashkil giladi. Belousov Y.V. ma'lumotiga ko ra ukrainalik bolalarning mingtadan
bittasida yara kasalligi uchraydi. Shabalov fikricha rossiyaliklar orasida bu kasallik shaharliklar
orasida 3,4% qishlok aholisi o'rtasida 2,0% ni tashkil giladi.

Yara kasalligi o’g’il va giz bolalar orasida bir xil chastotada uchraydi. Bolalar o'rtasida 12
barmogli ichak yara kasalligi ko prog uchraydi u 85 — 88 % ni tashkil giladi. Oshqozon yara kasalligi
11-13% ni tashkil giladi.

Shuni ham ta'kidlash kerakki, yara kasalligi oxirgi yillar ichida yosharayotgan kasalliklar safiga
Kirib bormoqda

KLASSIFIKATslYa
Bolalar amaliyotida eng keng qo’llaniladigan klassifikatsiya bu Mazurin A.V. tomonidan 1984
yilda yozilgan tasnifdir.

l. Klinik endoskopik stadiyasi bo"yicha:
1. Yangi yara.
2. Epitelizatsiya boshlanishi.
3. Yara nugsonining bitishi.
4. Klinik endoskopik remissiya.
Il. Kasallikning fazasi bo’yicha:
1. Qo zgalish.
2. Noto'lig klinik remissiya
3. To'lig klinik remissiya
M. Formasi:
1.asoratlanmagan
2.asoratlangan:
-qon ketish
-perforatsiya
-perivistserit
-privratnik stenozi
-malignizatsiya
V. Lokalizatsiyasi boyicha:
1. oshgozon
2. 12 barmoqli ichakda
- piyozchasida
- postbulbar

3. ikkala joyda lokalizatsiyasi

V. Kislotalik holati boyicha:
1. Kkislotalik oshgan
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2. kislotalik normal
3. Kkislotalik pasaygan
VI.  Etiologik tavsifnomasi boyicha:
1. assotsirlangan Helicobacter pylori
2. assotsirlanmagan Helicobacter pylori

YARA KASALLIGINING KLINIK MANZARASI.

Yara kasalligining klinik korinishi bolaning yoshiga garab, yara lokalizatsiyasiga garab va
kasallikning davriga garab turli tuman bo’ladi.
Yarakasalliginingklinikasibolaganchayoshbo Isashunchalikatipikko rinishimumkin.Kasallikningsimpt
omlariturlitumandir. Belousov Y.V. barcha simptomlarni sindromlar ostida birlashtirgan. Ular:

1.0g'rig sindromi. Yara kasalligining asosiy sub'ektiv belgisi bu — og riqdir.Og rigning
joylashuvi, harakteri, intensivligi, irradiatsiyasiga garab yara kasalligining turini aniglash mumkin.

Masalan, ertalabki ogrig oshqozon yara kasalligi uchun xos, kechki ogriq esa 12 barmogli ichak
yara kasalligiga xosdir. Ogriq turlicha bo"lishi mumkin: xurujsimon yoki simillovchi va x.k.

Ovgat hazm qilish traktining shilliq gavati sezuvchi innervatsiyaga ega emas. Shuning uchun
ham patologik protsesslar (yallig'lanish, yara, eroziya) agar sekretor motor buzilish bo'lmasa, og'riq
sindromini chaqgirmaydi. Oshqozon va 12 barmoqli ichakning serroz va mushak gavatlari simpatik
nerv chigali tolalari bilan innervatsiyalangan. Shuning uchun organ ichida bosim oshishi va organ
seroz pardasining chozilishi kuchli og'rik keltirib chiqaradi.

Yara joylashuviga qarab og'riq harakteri va vaqti ham turli tuman bo'ladi. Masalan yara
oshqozon pilorik qismi va 12 barmoqli ichak piyozchasida joylashgan bo'lsa, og'riq ovqat yegandan
keyin 2 soat ichida paydo bo’lib, kechasi och og'riglar kelib chiqadi. Agar yara oshqozon kardial qismi
yoki tanasida joylashgan bo’lsa, og rig darrov ya'ni 20-30 minda paydo bo'lib, oshgozon bo shagandan
keyin yo'qoladi.

Umuman olganda mashhur bo’lgan klassik Moyningancha ritm: och qolish-ogrig-ovqat-
yengillik- och qolish- og'riq... bu ko'pincha katta yoshdagi bolalar uchun xos hisoblanadi. Yara
kasalligi mavjud bo’lganda qorinni yuzaki palpatsiya gilinsa, mushaklarning lokal taranglashishi,
perkussiyada lokal og riq seziladi.Mendel simptomi musbat boladi.

2.Dispepsik sindrom. O’z ichiga kekirish, achishish, qusishni oladi.Bu sindromga giperatsidlik
sababli kelib chigadigan gabziyatni ham go shish mumkin.Kekirish oshgozon ichida bosimning
oshishi va kardial sfinkter etishmovchiligi ogibatida kelib chigadi.

Og’izdan yomon hid kelishi va qusish ovgat evakuatsiyasining buzilishi natijasida, ovgatning
uzog vaqt ushlanib qolishi natijasida kelib chigadi. Qusgandan keyin kasal o°zida engillik sezadi,
xoletsistitdan fargli o’laroq.

Qabziyat esa ichaklarning spastik diskineziyasi natijasida kelib chigadi.

Ko pincha yara kasalligi bor bemorlarning ishtahasi so'ngan bo’ladi, ayrim hollarda esa,
og rigli och qolish hissi paydo bo"ladi

3.Astenovegetativ sindrom. Bemor umumiy ahvoli go'zg-alish davrida yomonlashadi. umumiy
holsizlik, kuchsizlik, ko'p terlash, ish faoliyatining pasayishi, qo zg aluvchanlik kelib chigadi.Ayrim
hollarda kasallarda kuchli origlab ketish kuzatiladi.

Kasallik epitelizatsiya davri boshlangach ushbu klinik belgilar asta sekin so'na boshlab, kasal
umumiy ahvoli yaxshilana boshlaydi

KASALLIKNING ASORATLARI.

Yara kasalligi uzidan keyin hayot uchun xavfli asoratlar qoldirishi bilan e'tiborga molikdir.Agar
asoratlanishlar oldi olinmasa odam bir umrga nog'iron bo’lishi yoki ish gobiliyatini yo qgotishi
mumkin.

Yara kasalligi ko pincha 10 -15 % holatlarda asoratlanadi
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1. Qon ketish.
Engko puchraydiganasoratbo'lib, ko'pincha 12
barmogliichakyarakasalligidauchraydi.Qonketishiko pinchayarakasalligiqo zgalgandavrdakelibchigadi
.Yashirinya'niokkultqonketishinihammavaqgthamdiagnostikagilibbo Imaydi.Klinikadako "phollardaprof
uzgonketishlardiagnostikagilinadi.Bukofe quygasimonqusish, axlatdamelenabo lishikuzatiladi.

Klinikayo qotilgangonmiqgdorivayoqotishtempigabog ligdir.
Agargonkammiqdordaketayotganbo lsaklinikbelgilarbilinarbilinmasboladi.Undaqo shimchatekshirish
laro tkazishtalabgilinadi.
Agargonkamkammigdordalekindoimiyyo qotilibturilsabemordakuchlianemiyabelgilari,
umumiyholsizlikvaaynigsabolalardajismoniyrivojlanishdanorgadagolishkuzatiladi.
Agarbirdanprofuzgonyo gotilsashokvakollapsklinikasikelibchigadi.

Diagnostika.Ob'ektivko rik. Perifirikqonda: trombotsit, eritrotsit,
gemoglobinvagematokritko rsatkichlariningpasayishivaretikulotsitozbo lishi.
Davolashvadiagnostikamagsadidaendoskopiyagqilinadi

2. Perforatsiya.
Xavfli asorat hisoblanadi. Bu ko'p holda yara qo'zg alish davrida ya'ni kuz va bahorda uchrab sababi:
og'ir jismoniy mehnat, kuchli ruxiy zorikish, va oshgozon ichida bosimning oshishi bo’lishi mumkin.
Klinikada qorinda birdan «xanjarsimon» og'riq, qorin doskasimon, Hotkin- Blyumberg
simptomi musbat, jigar tumtokligi yo qolishi kuzatiladi. Bir gancha vagtdan keyin peritonit
rivojlanadi.
Diagnostika: rentgendaqorinbo shlig idaerkingazo rogsimonsoyaningbolishi. Davolash shoshilinch
operatsiya

3. Penetratsiya.

Bu yaraning oshqozon va 12 barmogli ichak devoridan tashgariga targalishidir. Ya'ni yara devori
nekrozga uchragandan keyin u go'shni organ devoriga fibroz to gima bilan o'sib kirib, o’sha organni
zararlaydi.

12 barmogli ichak yarasi 0.0.b boshchasiga, o't yo'llariga, jigarga, duodenal boylamga
penetratsiyalanadi. Oshqozon vyarasi esa 0.0.b. tanasi va Kichik charviga penetratsiyalanadi.
Penetratsiya kuzatilganda fibroz bitishmalar paydo bo’ladi. Kuchli og'riq antatsidlar gabul gilgandan
keyin goladi. Perifirik gonda: leykotsitoz va SOE oshishi kuzatiladi. Diagnostika rentgenda va
endoskopiyada aniglanadi.

4. Stenoz va deformatsiya.
Yara kasalligining remissiya davrida chandiqli deformatsiyalanish kuzatilib ,evakuator buzilishlar va
kuchli og'rigga sabab bo'ladi. Sabab: periultseroz yallig'lanish infiltrati va spastik gisqarishlar. Stenoz
ikki xil bo"ladi:

1. Yalliglanish spastik

2. chandigli stenoz.
Diagnozgontrastbariylirentgenodiagnostikada.Bariymoddasiningoshqozondaturibgolishi.
Davolashoperativ.

DIAGNOSTIKA
Oshgozonva 12 barmogliichakyarakasalligidiagnozianamnez, klinikmanzara, tekshirishnatijalari,
laboratorvainstrumentaltekshirishlarnatijalarigagarabqoyiladi.
Bemordananamnezobdonyig ibolinadi.Undaalohidae'tiborirsiyatiga, genealogikshajarasiga,
hayotanamneziga, yashashsharoiti, asabruhiyholati, yomonodatlari (ichishchekish)
gaberishtalabgilinadi. Shikoyatlaryaxshilabsurishtirilgach, og righarakteriritmigaaloxidae'tiborberiladi.
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Bemorniob'ektivtekshirishdavridagorinpalpatsiyasidaog rigsezilishi,
mushaklarninglokaltarangligi, Mendelsimptomimusbatligiko zgatashlanadi.

Yarakasalliginidiagnozgilishdamuhimorinniaxlatniyashirinqonketishgatekshirishegallaydi.Gre
gersenreaktsiyasiningmusbatbo lishibuyarakasalligininggaytaaktivlashganligidandalolatberishimumkin

Yarakasalliginitashxislashdamuhimo rinnibemorningshikoyatlariegallaydi.Ularorasidaog riqga
bo"lganshikoyataloxidaahamiyatkasbetadi.Og rigningyarakasalligigaxosbo lishi,
uningpaydobo lishvagtlaridiagnozgo yishdayengillikyaratishimumkin. Agarkasallikog irkechib,
yaralokalizatsiyasinoan anaviyjoydabo Isayokidavolanishlarfoydabermasa,
uholdashifokorboshgakasalliklarto g risidamushohadaolibborishikerak.

Shifokoryarakasalligidegantashxisniqo yishuchunkliniktekshirishlarrejasiniqo llashikerak.
Demakbuo zichigaumumiygontahlili, umumiyaxlattahlili, oshgozonnizondlash,
bariymoddasibilanrentgentekshirishnio tkazishvaalbattaendoskopiktekshiruvlaro tkazishilozim.

Umumiygontahlilibizgaanemiyanianiglashda (gonketishogibatida),
agarleykotsitozvaSOEoshganbo Isa, yallig lanishjarayonimavjudliginibildiradi.

Oshgozonnizondlash - 0tkazishfagatginadiagnostikahamiyatgaegabolibgolmay,
kasallikgenezinianiglashvadavolashtaktikasinitanlashdayordamberishimumkin.
Oshqgozonsekretsiyasiningasosiyko rsatkichlari:

-oshgozonsekretsiyasiningmiqdori;

- uningkislotaliktarkibi;

- HCLKkislotasivapepsindebitinianiglashimgoniniberadi.

Rentgenologiktekshirisho tkazish.
Bemorgabariysulfatbotkasiniichirishyordamidaamalgaoshiriladi. Buusulxavfsiz, obektiv,
ommaviyvaorganningnafakatmorfologikbalkifunktsionalo zgarishlarinianiglashdayordamberadi.
Rentgentekshirishdayarakasalligiuchunxosbolgan «anig» va «nisbiy» bo"lganbelgilartafovutgilinadi.

Aniq belgilar:

1. «Tokcha» simptomi — rentgen gontrast modda bilan to’lgan yara nugsonining tasviri. Bariy
modda deposi.

2. Yalliglanish vali.

3. oshgozon gonturlarining chandiqli deformatsiyasi

4. shillig gavat burmalarining tokchaga garagan radial gonvergentsiyasi.

Nisbiy belgilar:
1. oshqozon tonusining o zgarishi
2. 12 barmoqli ichakda gontrast moddaning ushlanib qgolinishi
3. shilliq gavat relefining 0" zgarishi
4. pilorospazm.

Endoskopik tekshirish. Diagnostika va davolash magsadida ishlatiladi. Endoskop optik sistemadan
iborat bo'lib uning yumshoq naychasi og’izdan Kkiritiladi.Endoskop yordamida atipik joylashgan
yaralarni topish, oshqozon orga devorida joylashgan yaralarni aniglash mumkin.Bu tekshirish usuli
yugori informativlikka ega sanaladi.Endoskop davolash magsadida ham ishlatiladi.Masalan uning
yordamida yaradan bioptat olish yoki yaradan qon ketayotgan bo'lsa uni to xtatish
mumkin.Endoskopik tekshiruv yordamida diagnoz qo'yish yoki uni inkor qilish, yaraning
lokalizatsiyasi, formasi, chuqurligi, xajmi, uning girg oglari holatini aniglash mumkin. Hamda
oshqgozon va 12 barmogli ichak motorikasi buzilganligi, shuningdek kasallikni dinamikada kuzatish
imgoniyatini yaratib beradi.
Yara kasalligi go zgalgan davrda endoskopik ko rinishi:
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l. O'tkir yara. Oshgozon va 12 barmoqli ichak shillig gavatlarida kuchli yallig lanish
reaksiya belgilari. Nugson atrofi yallig'lanish belbog'i bilan chegaralangan. Shillig
parda shishi va nugson tubi fibrin moddasi bilan goplangan.

Il. Epitelizatsiya boshlanish davri. Yallig'lanish belgilari susayadi. Shish va giperemiya
yo qoladi. Nugson chegaralari noaniq, fibrin moddasi kamayib, shiliq parda burmalari
yara tomoniga gonvergentsiyalanadi. Noto lig remissiya fazasi.

I1l.  Yaraning bitishi. Nugson o'rnida chandiglarning paydo bo’lishi. Granulyatsion
to’gimaning o'sib kirishi. Chandiglar har xil formalarda bo'lib deformatsiyalar bo"lishi
mumkin.

V. Remissiya. Yara nugsonining to'lik epitelizatsiyasi. «tinch nugson» simptomi.
Gastroduodenit simptomlari ko rinmaydi.

DIFFERENSIAL DIAGNOSTIKA.
Yara kasalligi aniglangandan keyin uni birinchi navbatda simptomatik ya'ni o'tkir yaralardan
differentsiatsiya qilish kerak.Simptomatik yaralar qonkret bo’lgan noxush ta'sirga nisbatan paydo
bo’lib, surunkali tipga otish yoki retsidivlanishga moyil bo Imaydi.Ularning quyidagi turlari bor:

l. Stress genezli. Bular jismoniy yoki ruxiy jaroxatlar, kuyishlar endokrin
kasalliklar ogibatida kelib chigadi. Bular ko pincha oshgozonda joylashib,
gonga ko'p miqgdorda katexolaminlar otilishi tufayli shilliq parda ishemiyasi
natijasida kelib chigadi. Bu yaralarning klinik kartinasi kuchli emas. Og riglar
kuchli emas, harakterli emas va ularni birinchi belgisi o’tkir rivojlanuvchi qon
ketish yoki perforatsiya hisoblanadi.

Il. Medikamentoz yaralar. Ular yallig'lanishga garshi nosteroid preparatlarning
ta'siri ostida (aspirin, kortikosteroidlar, sitostatiklar) ostida kelib chigadi. Ularning kelib
chigishi prostoglandinlar va shilliq ishlab chigarishning buzilishi hamda regeneratsiyaning
susayishi bilan bog'liqdir. Odatda bu yaralar simptomsiz kechib birdan gon ketish bilan
namoyon bo’ladi .

M. Gepatogen yaralar. Jigar sirrozi va surunkali gepatiti bor bo’lgan bolalarda
uchrab ko'proq oshgozonda joylashadi. Buning asosida darvoza venasida qon
aylanish buzilishi, jigarda gistamin inaktivatsiyasi buzilishi, umumiy trofik va
mikrotsirkulyator buzilishlar bilan bog liqdir.Klinikasi yashirin va atipik.
Davolash ko pincha foyda keltirmaydi.

IV.  Pankreatogen yaralar. Ular 12 barmogli ichakda hosil bo’ladi. Genezi asosida
Kinin va gastrin ko p ajralayotgan bir paytda ichakka bikarbonatlar kelishining
buzilishi ogibatida kelib chigadi. Bu turga ovgat hazm qilish bilan bog’lig
bo’lgan kuchli ogrig sindromi xosdir.

V. Endokrin genezli yaralar. Diabetik angiopatiyalar ogibatida kelib chigib
oshqozonda joylashgan bo’ladi. Klinikasi kam simptomli. Giperparatireozda
giperkaltsiemiya natijasida oshqozon Kislotaliligining oshishi ogibatida kelib
chigadi.

VI.  Zollinger — Ellison sindromi. Gastrin ishlab chigaruchi 0’sma gastrinoma. 16%

yomon sifatli. Gastrin sekretsiyasining doimiy yuqgori bo'lishi ogibatida
oshgozon normal sutkalik ritmining buzilishi kelib chigadi. Klinikasida
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oshqozon va 12 barmogli ichakda juda ko plab yaralar paydo bo’lishi va ulardan
gon ketishi va perforatsiyaga moyilligi xos hisoblanadi. Tashxis qo yish uchun
gonda gastrin miqdori aniglanadi. Normada 100 pmolG’l. Bunda 2 — 3 marta
yugori. O sma lokalizatsiyasini aniglash uchun UZI, KT, MRT, gilinadi.

Undan tashgari yara kasalligi surunkali xoletsistit va pankreatit bilan taggqoslanadi. O tkir xoletsistit —
og rig ko'pincha ovqat turi bilan bog'lig bo'ladi ya'ni govurilgan sho'r va x.k. ularning aniq davriy
vaqgti yuk va antatsidlar gabul gilingandan so'ng bemor yengillik sezmaydi. Qusgandan keyin ham
yengillik hissi paydo bo Imaydi.

Surunkali pankreatit- og'rig ko pincha o'ng yoki chap govurga ostida joylashib yarim oysimon
shaklida bo'ladi. Og'riq belbog'simon bo’lib ichaklar faoliyatining buzilishi bilan kechadi.Axlatda
steatoreya kuzatiladi.Bu kasalliklarda mavsumiylik hech ganday rol o ynamaydi.

YARA KASALLIGINI DAVOLASh.

Yara kasalligini davolash kompleks tarzda olib borilib, davolash shakli yaraning joylashuvi,
kasallikning fazasi, asoratlanishiga garab turli tuman bo’ladi. Davolashning asosiy magsadi oshqozon
va 12 barmogli ichak shillig qavatini tiklash, chandiglar oldini olish va retsidivlanishga yo’l
bermaslikdan iborat. Davolash muvaffagiyatli bolishi uchun bemor ultserogen preparatlarni gabul
gilmasligi va asab ruhiy zo'rigishlardan forig™ bo’Imogi kerak.
Yara kasalligini davolash uchun quyidagilar magsad gilinadi:

1. vyara bitishini tezlashtirish

2. 0g'rig va dispepsiyani chetlashtirish

3. Helicobacter pylori ga ta'sir gilish

4. MNS funksiyasini normallashtirish

5. yara nugsoniga bevosita mahalliy ta'sir ko rsatish

1. kasallik o'tkir davrida yotoq rejimi.

2. Dieta. Stol Nel. mexanik, termik, ximik dieta. Ratsiondan gattig, sho'r, achchiq narsalarni
olib tashlash. Ko'proq mevalar, sabzavotlar iste'mol gilish. Sutkasiga o rtacha 5 -6 marta
ovqatlanish. Ko proq sut mahsulotlarini yeyish talab etiladi. Agar yara kasalligi qon ketish
bilan asoratlangan bo'lsa Meylengraxt dietasi buyuriladi. Fakat suyuq bo'tgasimon ovqat
buyuriladi. U ogsil, mineral va tuzlarga boy hisoblanadi.

Yara kasalligining farmakoterapiyasi. Mastrixtk gonsessusi — 2 (2000), MZ RF 1998 tavsiyalariga
asosan hozirgi kun talablariga binoan yara kasalligini Nr eradikatsiyasi yo’li bilan davolash gabul
gilingan. ya'ni bu kombinatsiyalashgan terapiya bo’lib birinchi va ikkinchi liniyalar hamroxlikda olib
boriladi.

Birinchi liniya diagnoz qo"yilgan chog danoq boshlab go’llaniladi kasallikning qaysi davri bo’lishidan
gat'iy nazar olib boriladi.

Eradikatsion terapiya effektini nazorat gilish uchun 1 oydan keyin gontrol o'tkaziladi.Bu noinvaziv
metodlarda o tkaziladi. Masalan Xelik testi, yoki axlat tarkibida Hp ni aniklash.

Agar test javoblari manfiy chigadigan bo'lsa, davolash to xtatiladi agar musbat chigsa davolash

ikkinchi liniyaga otkaziladi.

Ko'plab gastroduodenal yaralar asosida atsidopepsin ta'sirining oshganligi yotganligi bois, 7

kunlik eradikatsiya kursi tugagandan keyin antisekretor terapiya o'tkazish maqsadga muvofiqdir.
Antisekretor terapiya quyidagicha utkaziladi

-proton nasos ingibitorlari (IPN): Omeprazol 10 — 20 mg, Lansoprazol 30 mg, Pantoprazol 40
mg, Rabeprazol 25mg, kunda 1 mahal davolanish kursi 7 kun;

-N2 gistamin blokatorlari:
Ranitidin ( zantak ranisan), 8-10 mg/kg kuniga 2 mahal, Famotidin (kvamatel gastrosidin) 2 mg/kg
kuniga 2 mahal 7kun. Keyin ushbu dozaning yarmi yana 7 kun.
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Ushbu davolash kursi tugagandan keyin disbioz oldini olish magsadida probiotiklar (Lineks,
bifiform) berish magsadga muvofiqdir. Kuniga 1-2 kapsuladan 10-12 kun mobaynida beriladi.

sitoprotektsiya magsadida beriladi:
I.plenka hosil giluvchilar: ular yallig'langan shillig parda ustida yupga himoya qobig’ini hosil giladi,
va shu bilan vodorod ionlari gqayta diffuziyasiga yo'l go’ymaydi.

1.vismutning kolloid subtsitrati. De —nol, Ventrisol.Prostoglandinlar ishlab
chiqgarilishini  kuchaytirib, pepsinni adsorbtsiya qiladi.Asosiy ta'siri antixelikobakterlikdir. 1
tabletkadan 2-3 marta ovgatdani 30 min oldin, 3-4 hafta mobaynida.
2.sukralfat. Alyuminiy va sulfatlangan polisaharidning birikmasi, nordon muhitda

yelimsimon holatga kelib, yara yuzasida xelat hosil qilib, mexanik himoya hosil giladi. Kuniga 1
tabletka ovgatdani 30 min oldin 4-6 haftai mobaynida.Zararli tomonlari kuzatilmaydi.
gobiqg hosil giluvchi preparatlar bazis terapiya preparatlari bo’lib hisoblanadi

I1.Prostoglandinlar:bikarbonat va shillig ishlab chigarishini kuchaytirib, mikrotsirkulyatsiya
yaxshilaydi.arboprostil 200 mkg dan ovgatgacha kuniga 3 mahal davolanish kursi 4 oy. Sekretor
diareya tarzida nojo ya ta'sir kuzatiladi.Bu vosita medikamentoz yaralarni davolashda tanlov preparat
sanaladi.

Motor buzilishlar bo’lganda dofa-retseptorlar blokatorlari beriladi. Serukal, Motilium. 1 mg/kg
3 mahal ovgatdan 30 min oldin beriladi.

Spazmolitik preparatlar No -shpa, Papaverin, Platifillin kuchli va spazmatik ogriglar
kuzatilganda beriladi.

Helicobacter pylori eradikatsiyasida qo llaniladigan asosiy preparatlar.
1. vismut preparati. De —nol 1 kg tana vazniga 4 mg kuniga 2 mahal , yoki 120 mgdan 2 mahal
(7 yoshchaga), 240mg (7 yoshdan keyin).
2. Antibiotikoterapiya. Amoksitsillin 25 mg na 1kg massaga. 7 yoshgacha 500mg 2 mahal , 7
yoshdan keyin 1000mg 2 mahal .
Klaritromitsin 7,5 mg 1 kg tana vazniga sutkasiga 2 mahal .
Metronidazol 250 (7 yoshgacha) 500mg (7 yoshdan keyin) kuniga 2 mahal 20-40 mg 1 kg tana
vazniga beriladi

3. N2 gistamin retseptorlar blokatorlari. Fomotidin yoki ranitidin sutkasiga 20-40 mg
sutkasiga beriladi.
4. proton nasos ingibitorlari Omeprazol 0,5 mg/kg kuniga 1-2 mahal .

HELICOBACTERPYLORIGA QARSHI TERAPIYA

Helikobakter pilorining ochilishi yara kasalligini davolash tarixida haqgigiy qo zg olon bo’ldi
desak mubolag'a bo'Imaydi. Chunki bu narsa davolash to’g risidagi barcha streotiplarni o'zgartirib
yubordi.

1983 yilda Marshal va Varren tomonidan surunkali gastrit bilan og'rigan bemor oshqozonida
egilgan bakteriyalarni topishadi, ular adashib uni
Kampilobakteriyalar oilasiga kiritadilar, lekin keyinchalik bu bakteriyalarga Helikobakter pilori deb
nom beriladi.

Helikobakterli infektsiyaning topilishi yara kasalligini davolash va profilaktikasiga bo’lgan
yondashishni tubdan o"zgartirib yubordi. Bu bakteriyalarni noinvaziv metodlar orgali aniglay olinishi
juda qulay bo’lib hatto gistologik tekshirishlar ham ularni aniglay olish imgoniyatini beradi.

Helicobacter pylorini aniglashning noinvaziv metodlariga serologik va nafas testlari kiradi.
Shuni e'tiborga molikki bu tekshirishlar kasallikning ham o’tkir davrida ham remissiya davrida
o tkazilish imgoniyati mavjud. Oxirgi 10 vyil ichida yara kasalligini davolash printsiplari tubdan
0 zgarib ketdi.

Epidemiologik ma'lumotlarga garaganda 100% yara kasalligining 80% ni etiologiyasi
Helicobacter pylori bo’lib sanaladi. Dunening ko'plab etakchi gastroenterologlari tomonidan yara
kasalligini davolash uchun ilmiy tadgiqotlar olib borilmogda va ularning aksariyat gismi Helicobacter
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pylori ni o'rganishga bag ishlangan. Ma'lum gilinishicha Helicobacter pylori ga garshi terapiya olib
borilgandan so'ng agar u to'lig va kompleks ravishda davolansa kasallikda umuman retsidivlanish
kuzatilmaydi.

«uchlik » usuli ya'ni uchta preparatning kombinatsiyalashgan shakli: de —nol, amoksitsillin,
metronidazol, bu usulning qo’llanishi keng targ ibot gilingan. Lekin uning no'juya ta'sirlari ko pligi
ham e'tiborlidir

Birinchi liniya terapiyasi (troynaya)

Dori wvositasi|D 0 Z alk u r s

Omeprazol (losek, gastrozol) | 10-20 mg 2 mahal har 12 soatda |7 k un

Lansoprazol(lansofed,lanzal) | 30 mg kuniga 2 mahal harl2soatda

P ant o p r a z o ||40mg kuniga2 mahal har 12soatda

R a b e pr a z o |20 mg 1 mah al

Pilorid(ranitidin vismut) [ 200mg 2mahal ovgatdani 30 min oldin

15 mg/kg ovqgatdani keyin

rom
i t s

n
n|{50 mg/kg ovqgatdani keyin |7 K u n
I

[
| |
nidazo 20 mg/kg ovqgatdani keyin

IkKinchi liniya terapiyasi (kvadro)

D ori vositas i|D 0 z alk u r s

Omeprazol (losek, gastrozol) | 10-20 mg 2 mahal har 12 soatda | 7 K u n

Lansoprazol(lansofed, lanzal) | 30 mg kuniga 2 mahal harl2soatda

a n t o p r a z o ||40mgkuniga2 mahal har 12soatda
a

P
R b e pr az o |I|20 mg 1 mahal

Subtsitrat vismuta|l120 mg 4 mahal]|7 K u n

Klaritromitsin|l5mg/kg ovqatdani keyin

A mo ks itsillin|50 mg/kg ovqgatdani keyin |7 K u n

M etr onidazo |l|20 mg/kg ovqgatdani keyin

T i n i d a z o ||/20 mg/kg ovqgatdani keyin

F ur az al i d o n|l5 mg/kg ovqgatdani keyin

YARA KASALLIGIDA QO LLANILADIGAN PREPARATLAR FARMAKOLOGIYaSI.
Oshgozon va 12 barmogqli ichak yara kasalligini davolashning asosiy tamoyili bu medikamentoz
terapiyadir. Shuning uchun dori vositalarining farmakodinamika va farmakokinetikasini bilish vrachlar
uchun katta yutuq sanaladi. Quyida yara kasalligini davolashda ishlatiladigan asosiy preparatlarga
gisgacha tavsifnomani keltirib o tamiz.
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H2-gistamin retseptorlar blokatori.

Ular oshgozon va 12 barmogli ichakda kislota hosil bo’lishini asosan kechki paytda
pasaytiradi. Ya'ni ular buzilgan neyrogumoral reaktsiyalarga ta'sir giladi.Ushbu guruhning birinchi
vakillaridan biri bu simetidin u sutkasiga 15-20 mg/kg dozada beriladi.Lekin uning nojo’ya ta'sirlari
ko pligi sababli bolalar amaliyotida deyarli qo llanilmaydi.

Uning o'rniga 2 va 3 avlod preparatlari ranitidin,famotidin qo’llaniladi. Ranitidin 6mg/kg kuniga 2
mahal , famotidin 3mg/kg kuniga ikki mahal .
Proton pompa ingibitorlari.

Oshqgozon va 12 barmoqli ichak yara kasalligani davolashda proton pompa ingibitorlari yugori
effektivliikka ega. Ular Na va K ATFazani bloklaydi. Bu preparatlardan pediatriyada keng
go llaniladigan vakil Omeprazoldir. Dozasi 0,5-1,5 mg/kg davolanish kursi 2 hafta. Undan tashqari
hozirgi zamonaviy preparatlarga lasoprazol,pantoprazol, rabeprazol ham mavjud lekin ular bolalar
amaliyotiga keng targ’ib gilinmagan.

Antatsid preparatlar.

Oshqgozonida Kislotaligi yuqori bo’lgan bemorlarga kislota va peptid faktorini blokirovka
gilish uchun antatsidlar buyuriladi. Bolalarda OIT dan surilmaydigan preparatlar beriladi.

Almagel. Bu gidrooksi alyuminiy va gidrooksi magniyning kombinatsiyalashgan preparati.
Undan tashgari Almagel A bor uning tarkibiga anestetik preparat kiritilgan. Ovgat gabul gilingandan
1,5 — 2 soat ichgach buyuriladi.

Fosfalyugel.U kislota peptid faktorini blokada qilib, oshgozon shilliq gavati himoya faktorini
mustahkamlaydi.Bu preparat tarkibidagi alyuminiyning fosfatli kolloidi uchlamchi ta'sir korsatadi.
Ya'ni uning ta'siri antatsid, qobiq hosil qiluvchi va adsorbirlovchi ta'sir mexanizmlardan iborat.
Kuniga 3-4 tomchidan 3 — 4 marta beriladi.

Gastal.Oshqgozon kislotaligini pasaytiruvchi preparat hisoblanadi.Alyuminiyning gidrooksidi pepsinni
adsorbtsiyalab, pretsipitatsiya giladi. Bolalar 1,5 tabletkadan ichadi 4-6 marta kuniga va ko pincha
kechasi beriladi.
Bu preparatlarning effektivligi sitoprotektorlar bilan birga gabul gilganda oshadi.

Sitoprotektorlar.

Sukralfat. U oshgozon va 12 barmogli ichak shilliq gavatini himoya qilib, pepsin aktivligini
pasaytiradi.  Shillig qgavatni  agressiv  faktorlardan himoya qiladi. U  prostoglandin
, shilliq va bikarbonatlar ishlab, chigarilishi kuchaytiradi. U ovgat va uygudan oldin 1 goshiq
miqdorda kam miqgdordagi suv bilan ichiladi.

Ayrim sun'iy prostoglandinlar sitoprotektorlik xususiyatiga ega. (saytotek, sitotek ). Ular shillig
ishlab, chiqarilishini kuchaytirib, mikrotsirkulyatsiyani yaxshilaydi.Bu vosita prostoglandin E2 ishlab
chiqarilishini kuchaytiradi bu esa 0’z navbatida shillig ishlab chigarilishini stimullaydi. 1 tabletkadan
kuniga 3 mahal uyqudan oldin beriladi.

Perifirik M — xolinoblokatorlar.

Metatsin.U m — xolinoretseptorlarga ta'sir gilib, ularning atsetilxolin bilan birikishiga yo’l
go ymaydi. Oshgozon va 12 barmogqli ichak spazmini oldini olib, motorikasini yaxshilaydi. Undan
tashqari ularning antatsid va antisekretor xususiyatga ega. Berilishi dozirovkaga asosan yoshiga garab.

Pirenzepin; Oshgozon sekretsiyasining spetsifik ingibitori, M1 retseptorining selektiv blokatori.
U vodorod xlorid Kislotasi va pepsin ishlab chiqarilishini so ndiradi.

Yara sohasida reparativ tiklanish protsesslarini kuchaytirish magsadida beriladi: Solkoseril. 0,5
— 2ml mG'o 2-3 hafta mobaynida beriladi. U reparantlik xususiyatga ega.oblepixa barglari va
mevalaridan tayyorlangan sirop 1 choy goshiqdan sutkasiga 3 mahal beriladi.

Undan tashqari fizioterapevtik chora tadbirlar go"llaniladi

Fizioterapiya.
Yara kasalligida fizioterapiyani qo’llanishi patogenetik jixatdan asoslangan.Fizioterapiya
ta'siri:
1. reflektor va gumoral yo’l bilan organning regulyatsiya va trofikasiga ta'sir giladi.
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gon aylanishini yaxshilaydi

limfa aylanishini yaxshilaydi.

sekretor funktsiyani yaxshilaydi

regeneratsiya jarayonini stimullaydi

yallig'lanishga garshi va ogriksizlantiruvchi ta'sir kursatadi.

ok wm

Yara kasalligining asoratlari bo’lganda va malignizatsiyaga shubha gilinganda fizioterapevtik davo
go llashga mo'nelik giladi.
Oshgozon va 12 barmogli ichak yara kasalligida quyidagi fizioterapevtik usullar qo"llaniladi:
1. mabhal liy isituvchi muolajalar
2. sinusoidal modullashgan tok (SMT)
3. diadinamoterapiya
4. ultratovush tekshirish
5. mikrotulkin terapiya
6. magnitoterapiya
7. UVCh terapiya
8. elektrouyqu
9. elektoroforez
10. giperbariy oksigenatsiya

Dispanser kuzatuv

Oshqgozon va 12 barmok ichak kasalligiga chalingan bemorlar gastroenterolog kuzatuvi ostida
bo’ladilar. Kasallikning to’lig remissiya davrida og’ir jismoniy mexnat gilmaslik kerak.Bemorlarga
og'ir narsalarni ko tarish, tez harakatlar gilish mumkin emas.Agar yara kasalligi tez — tez retsidivlanib
turadigan qilish, davolanish kursi 3-4 haftagacha davom etadi.

Agar bemorda Hp topilgan bo’lsa uning yaqginlarini ham tekshirish talab etiladi va bemorning
yagin atrof muhitini sanatsiya gilish talab gilinadi.

Yara kasalligi retsidivi oldini olish uchun bemorga Kattik rejimdagi dieta qilish hamda
antatsidlar gabul gilish, N2 retseptorlar blokatorlari gabul gilish talab etiladi.

Dispanserizatsiya umrining oxirigacha. Kasallik o’tkirlashganda yiliga 4 marta, keyingi yiliga
boshlab esa yiliga 2 marta.

Endoskopik tekshiruvlar yilga 2 marta.

Sog'lomlik kriteriyalari- 5 yil ichida to'lig klinik — endoskopik remissiya kuzatilsa shundan
keyin bolalar dispanser hisobdan olinadi.

YARA KASALLIGINING REABILITATSIYaSI.
Oshgozon va 12 barmogli ichak yara kasalligining reabilitatsiyasi medikamentoz va sanator
kurortlarda olib boriladi.
Yara kasalligi bor bolalarni xirurgik davolagandan keyin o'tkaziladigan reabilitatsion chora
tadbirlarning magsadlari

1. operatsiyadan keyin kelib chigadigan buzilishlar oldini olish. OXKS funktsiyasini tiklash.
Immunologik protsesslarni yaxshilash.

2. ishga layokatlilikni tezroq tiklash.

3. vyara kasalligidan keyin kelib chigishi mumkin bo’lgan nogironlik oldini olish.

4. psixologik reabilitatsiya
Oshqozon va 12 barmoqli ichak yara kasalligini reabilitatsiyasi qilish magsadida sanator kurort va dam
olish maskanlarida sog'likni tiklash ishlari keng targibot gilinmoqda. Sanator kurortlarda davolanish
kasallikning klinik remissiya davrlarida magsadga muvofiqdir.
Sanatoriyalargaborishgagarshilikbukasallikningo tkirdavri, asoratlanganyaralar,
malignizatsiyagagumonbo lgandagarshiko rsatmahisoblanadi.
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Mineral suvlar. Ular gastroduodenal sistemaning regulyatsiyasiga mahalliy va neyrogumoral ta'sir
giladi. Ular Oshgozon sokining agressivligini pasaytirib, shilliq parda reparativ Xxususiyatlarini
yaxshilaydi.Masalan ayrim suvlarning davolovchi ta'siri to"g risida:

1. Essentuki — gidrokarbonat xlorid va natriyli

2. Jeleznovodska — tarkibi gidrokarbonat, sulfatli, natriyli, kaltsiyli.

3. Borjomi — tarkibi uglekislie gidrokarbonat natriyli;

4. Truskavets — gidrokarbonat kaltsiy magniy.

Mineralvannalar.Ularningasosidanerv -
reflektorta'sirmexanizmiyotadi.Yarakasalligidakuchlisedativta'sirkursatadiganmoddalardanvannakubul
gilinadi.Bularkislorod, azot, minerallar, xvoyya. Ular 36 -37 Cissiklikda 10 -15
mindavomidagabulgilinadi.

Peloidoterapiya.

Uningta'siri: MNSfunktsiyasininormallashtirish, b.u.b.pustlogifunktsiyasinipasaytirish,
adashgannervtonusinipasaytirish, gipofizar -
adrenalsistemafunktsiyasininormallashtirishnatijasidakislotapeptidagressivta'siripasayadi. Bu

mashgulot yaraning remissiya davridagina qo llaniladi.

Yara kasalligini davolashga moslashtirilgan turli tuman kurortlar bor.

Reabilitatsiya jarayonida alohida e'tibor dietoterapiyaga qaratiladi.Bemorlar butun umr davomida
parxezga rioya qgilishlari shart.

OShQOZON YaRA KASALLIGI
(Ulcer)

Yara kasalligi (YaK) — oshqozon va yoki 12 barmogqli ichakda mahal liy himoya va agresssiv
omillarning muvozanati buzilishi natijasida yarali defekt shakllanishi bilan har akterlanuvchi
surunkali retsidivlovchi kasallik hisoblanadi.

Tarqalishi

Oshqozon va o’n ikki barmogqli ichak yara kasalligi bolalarda kam uchraydigan kasalliklar guruhidan
chiqarilgan bo’lib, shahar bolalari ichida 3,4%, qishloq sharoitida yashovchi bolalarda esa 1,9% ni
tashkil etmoqda. Oxirgi 10 yil ichida yara kasalligi bilan kasallanish 2,5 baravarga oshdi. yara kasalligi
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strukturasida o’n ikki barmogqli ichak yarasi 81% ni, oshqozon yarasi 13% ni, ham oshqozon, ham 12
barmoqli ichakning birgalikdagi zararlanishi 6% uchraydi.

A.V.Novik malumotlariga asosan gastroduodenal kasalliklar orasida yara kasalligi 1,7 %ni tashkil
?iladi. 7-14 yoshda ikkala jinsda ham bir xil kechadi.Voyaga etganda o’g'il bolalarda kasallanish ko’p
uchraydi. Qizlarda kam uchrashi oshqozon va 12 b.i. shilliq qavati regeneratsiyasini stimullovchi
estrogenlarga bogliq.

Etiologiyasi

Yara kasalligi — polietiologik kasallik hisoblanadi. Havf omillarning eng ko’p quyidagilar
tafovout qgilinadi: irsiy moyillik, oilasida yara kasalligi bor bemorlarda 60-80% uchraydi.
Helicobacterpylori bilan infektsiyalanish yara kasalligi bilan kasallangan bolalar oshqozon antral gismi
shillig gavatida 99% aniglanadi, 12 b. i. Shillig gavatida esa 96%.

Yara kasalligiga olib keluvchi omillarga quyidagilar kiradi:

1. erta davrda suniiy ovqatlantirish, G (gastrin ishlab chigaruvchi) va NCI (gistamin ishlab
chigaruvchi) hujayralar indutsirlanishining oshishi.

2. alimentar buzilishlar

3.ba’zi dori vositalarini uzoq vaqt iste'mol qilish (salitsilatlar, glyo’q okortikoidlar, sitostatiklar)
4. oilada tarbiya, oziglantirishni tashkil gilish

5. gipodinamiya yoki jismoniy zo rigish

6. surunkali infektsiya uchoglari

7. ichak parazitozi

8. nerv — psixik zorigish

9. aktiv va passiv chekish va toksikomaniya

10. ovgatga bo’lgan allergiyasi

Patogenezi
Yara kasalligining patogenezida Shiayya tarozisi ko’rinishida tushintirib berish mumkin.
Unga asosan himoya va chapda agressiv faktorlarning muvozanatining buzilishi kuzatiladi.
Himoya faktorlarga quyidagilar kiradi:
1. Gastroduodenal shillig gavatning rezistentligi:
a) shillig gavatning himoya tusigi (barer)
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b) faol regeneratsiya
V) yetarli qon bilan ta'minlanishi.
2. Kislotaning antroduodenal tormozlanishi.

3. Agressiv faktorlar:

Xlorid kislota va pepsinning giperproduktsiyasi (ko’p ishlab chigarilishi):

a) fundal shillig gavatining giperplaziyasi;

b) vagotoniya;

V) gastrin giperproduktsiyasi (ko’p ishlab chiqilishi);
g) koplovchi hujayralarning giperreaktivligi.
2. Gastroduodenal shillig gavatning shikastlanishi.
3. Gastroduodenal dismotorika
4. Xelikobakter pilori bilan zararlanish
Patogenetik jarayonda irsiy moyilligi bor bemorlarda shilliq gavatda gastrin, gistamin shillig
chigaruvchi hujayralar mikdorining oshishi, fundal bezlar giperplaziyasi.
Kislota—peptikagressiya shilliq gavatning himoya funktsiyasining pasayishi mutsin hosil bo’lishining
kamayishi, bikarbonat sekretsiyasining pasayishi.
Oshqozon motor fo’nktsiyasining xususiyatlari-yopish refleksining pasayishi va bunda oshgazondagi
HCL kislota 12 b.i.ga, 12 b.i.dagi shira antral qismiga o’tadi.

Klassifikatsiya

Lakalizatsiya

Klinik faza va endoskopik ko rinish

Kechish og irligi

Asoratlari

Oshqgqozon:
1. Mediogastral
2.Piloroantral

Ichak :

1.Bulbar

2.Postbulbar
Oshgozon va 12 b. i.

Q o ~ 'z i s h
|-yangi hosil bo’lgan yara
Il-yarada epitelizatsiyaning boshl
Kuzishning sekinlashishi
I11-yaraning bitishi

-chandigsiz

-chandig-yarali deformatsiya
IV-Remissiya .

yengil
o’rta og'ir
Og’ir

Qon Kketish
Perforatsiya
Penetratsiya
Stenoz
Perivistserit

Tashqgi muhit omili — neyrogumoral regulyatsiyaga kislota peptik omilga tasir giladi. Antral gism
metoplaziyasi ultserogenezda Gjg A va VacA fenotipiga ega bo’lgan HPning bo’lishi.

Klinika

Yara klassik surati 0’griq sindromi bilan harakterli, buni birinchi bo’lib XX asrda Moynigan

ta'riflagan.

172



A3ea xer i
a xenyaka |

"M Antpanbhbin
STt oTAeA
fA3Ba xeayaka (PUCYHOK Y IHAOCKOTIMHECKAS POTOTPAPHA)

-och har akterga ega og'riglar (och kolganda eki ovgat yokiundan keyin 1,5-2 soatdan keyin), ba'zi
hollarda og rig kechkurun kuzatiladi.
-kuchli xurujsimon, sanchuvchi.
-irradiatsiyasi orqa ga, o’ng yelkaga va kurakka.
-lokalizatsiyasi o’rta liniya bo’yicha o’ng epigastral soxada.
-0’grik ovqat yegandan keyin, antotsid eki spazmolitik dori-vositalarini gabul gilgandan keyin
to xtaydi.
mavsumiyligi (kuz-baxor)
Dispeptik holatlarning har akteri.
xech kanday kungil aynishsiz og riglar avj chukkisida kayt qgilish, zarda kaynashi, kekirish,
ishtaxasi saglangan yoki kuchaygan
ich kotishi
Bazi holatlarda vegetativ distoniya (vagotonik tipda) — xolsizlik, ko’p terlash, emotsional labillik,
arterial gipotenziya, bradikardiya.
Bemorni ko’zdan kechirganda gipoavitaminoz holati kuzatish mumkin, til karashlar bilan koplangan,
biroz muskullar tonusining pasayishi, korinning palpatsiyada ogrikli epigastral va mezogastral
soxalarda.
YaK klassik kechishi bolalarda 50% xollarda uchraydi, 15% bolalarda xech kanday shikoyatsiz
kechadi, 3% - kasallik og'ir formada (qon ketish, stenoz, perforatsiya)boshlanadi.Diagnostikaasosiy
a?amiyat endoskopik tahlil natijalariga etibor beriladi.
Endoskopik tekshiruvda:
- yaraning stadiyasi
- epitilizatsiya boshlanganligi
- yaraning chandiklanishi
- yaraning to’liq bitishi
Kechishi bo’yicha kriteriylari:
1. engil- yaraning bitishi 1 oy, remissiya 1 yil.
2. urtacha ogirlikda- 1 oydan ortiq, remissiya 1 yil.
3. og'ir- asoratlarning borligi, retsidivlarningko’p uchrashi (kuzishlarning 2 martagacha
yiliga),kushma eki ko’p sonli yaralarning bo’lishi, yaraning uzoq vaqt bitmasligi.

Differentsial diagnoz:

173



- O’tkir yaralardan (shilliq qavatning o’tkir yalliglanishi, kechishi jixatidan dinamik, bir tomonlama,
tez chandiklanishi, ko’p xollarda og'ir asoratlar chakiradi).
e Stressoviy yaralar- oshqazon tanasida ko’p xollarda bo’ladi , kuyishlardan keyin, travma,
sovqotishdan keyin kuzatiladi.
e Allergik yaralar- ovgatdan keyingi reaktsiyalardan rivojlanadi.
e Medikamentoz yaralar- oshgazonning barer funktsiyasini buzuvchi dori-vositalarni gabul
gilgandan keyin (nosteroidlar, steroid va sitostatiklar)
e Endokrin yaralar- bolalarda kam uchrab, giperparatireozda, gandli deabetda Zollinger-
Ellisson sindromida kuzatiladi
- Ikkilamchi yaralar
e (Qepatogen- gastrin va gistamin inaktivatsiyasining jigarda pasayishi.
e pankreotogen- bikarbonatlarproduktsiyasining pasayishi va kininlar produktsiyasining
kuchayishi.
e gipoksik— O’pka —yuraketishmovchiligida.
e Dbiriktiruvchito’gimaningdiffuzkasalliklarida- mikrotsirkulyatsiyaningbuzilishinatijasida.
e surunkalibuyrak etishmovchiligida-
natijadagastrinningbuyrakdaparchalanishikamayadi,osh?0zonning 6apsep
funktsiyasibuziladi.

Davolash
Kompleks xolda bo’lib, etok rejimi (og'riglar davrida), parxez o’tkirva tuzli ov?atlar, shuningdek
xolestiringa boy ovgatlar man etiladi. Ovqatlanish kuniga 4-5 marta bo’lishi kerak.
Yara kasalliklarini davolash uchun quyidagi guruh preparatlar kullaniladi:
1. oshqozon shirasi xususiyatlarini pasaytiruvchi vositalar

a) antatsid preparatlar (almagel, fosfolyugel, maaloks, vikair, vikalin) ovgat yegandan keyin 1,5-2

saotdan so’ng yoki uyqudan oldin 2-3 hafta ichiladi.

b) antisekretor vositalar
-selektiv m-xolinolitiklar (pirentsepin, gastrotsepin 25 mgdan ertalab va kechkuro’n, riabal 1mg/kg
3martadan, 2-3 haftai davomida)
-blokatorlar N2- gistaminoretseptorlar 1-2chi avlodlari (famotidin, gastrosidin 40 mg sutkasiga,
nizatidin, aksid 20-40 mg sutkasida, roksatidin 20-40mg sutkada).
-vodorod ionlari transporti blakatorlari (omeprazol, losek, lopral, omez, pantoprazol) cheklangan
miqdorda kullaniladi, za har 1i bo’lgani sababli.
2. Gastroduodenal motorikani regulyatsiya giluvchi vositalar
-spazmolitiklar (papaverin, nosh-pa, galidor)
-dofamin antogonistlari (tserukal 2-5mg, motilium 5-15mg) ovgatdan oldin kechqurun, agar refluks
holatlari kuzatilsa 10-14kun.

3. Shillig gavat himoya xususiyatlarini kuchaytiruvchilar

-shilliq ishlab chiqarilishini kuchaytiruvchilar (karbenoksolon 50-100 mg ov?atdan so’ng kunda 3
mahal 1-2 oy)

-parda hosil qgiluvchi vositalar (sukralfat, denol)

-sintetik prostoglandinlar (mizoprostol, reoprostil, arbaprostil)

-noselektiv vositalar, regeneratsiyani yaxshilovchilar.

Antibakterial vositalarni tavsiya etishda uchlik sxema ko’p xollarda ishlatiladi:
-pilorid + amoksitsilin ekiklaritromitsin Q furazolidon
-omeprazol + amoksatsilin eki klaritromitsin Q furazalidon
eki turtlik sxema asosida davolanadi.
-omeprozol +denol eki ventriksol + furazolidon + amoksitsillin
-ranitidin + denol + furazolidon + amoksitsillin
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Terapiya 7 kundan 3 haftaigacha bajariladi.

Profilaktika

Tashki muxit tasirini bartaraf etish, yara oldi kasalliklarni davolash, ratsional ov?atlantirish, moyillik
chakiruvchi faktorlarni bartaraf etish.

Yara kasalligining rivojlanishidagi nisbiy kursatkichlar:

L.irsiy moyillikning bo’lishi

2.kislotalikning oshishi, asosan bazal sekretsiya
3.gon da va siydikda pepsinogen-1 ning oshishi
4.mutsin va bikarbonatlarning 12 b.i.shirasida pasayishi

Dispanser nazorati
Butun xaet davomida olib boriladi, yara kasalligini qo zishidan keyingi 1 yilda 4 marta, 2 yilda
2martagacha.

Mashg'ulotda qo’llanadigan interaktiv usullar texnologiyasi
«Rotatsiya usuli» yordamida fikrni bayon etish.

Bu usul mavzuni kichik guruhlar bilan aloxida va butun guruhlar bilan tahlil etishiga asoslangan.
har bir Kichik guruh 30 minut davomida 3 ta topshirigni tahlil etadi, keyingi 15 minutda hamma
birgalikda tahlil giladi. Auditoriyaga bir necha nashrlangan topshiriglar osib chi

giladi. har bir kichik guruh (2-3 kishi) 10 minut davomida muxokama qilib 0"z variantlarining
javobini yozib oladilar, keyin boshga topshirigga o tadilar va shu tarika davom etadilar. har bir guruh
o0 zining rangli flomasterini oladi. 1-guruh — ko'k, 2- guruh — qora, 3- guruh —yashil. har bir gog oz
uchchala flomaster bilan belgilangan bo’lishi kerak. 10 minutdan keyin topshiriglar almashtirilib, 1
guruh- 2 topshirigni, 2 guruh -3, 3 guruh- 1 topshirigni bajaradi. Guruh o’zidan oldingi guruh bergan
javoblarni 0’qib, qo'shimcha kiritadi. Bunda takroriy javoblar bo'lmasligi kerak. Yana 10 minutdan
keyin keyingi topshiriqga o'tadilar va o qgiydilar, o zlarining javoblari bilan to"Idiradilar. 15 minutdan
keyin tahlil gilinadi. Optimal javob topilib, daftarga yoziladi. Bu usul mavzuni jamoa bilan tahlil
etishga garatilgan.

Har xil rangli flomasterdan foydalanish, har bir guruh bergan javobni baholashda qulay
hisoblanadi. Javoblar oldindan nomerlab qoyilib, tug ri javoblarni sanashda qulay hisoblanadi. Eng
ko’p javoblarni bergan kichik guruhlar maksimal ballarni olishadi.
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Amaliy mashg’ulot Ne 9.

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu

Bolalarda surunkali enterokolitlar. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi

9.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 4 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustaxkamlash yuzasidan
shakli seminar

Mavzu rejasi

tadbirlari..

1.Bolalarda surunkali enterokolit kasalligi to’g’risida tushuncha
2.Surunkali enterokolit kasalligini kechishi va klinikasi.

3.Surunkali enterokolit kasalligining etiologiya va patogenezi.
4.Surunkali enterokolit kasalligi klinik —laborator — instrumental
tekshiruv usullari.

5. Surunkali enterokolit kasalligining bosgichli davolash va oldini olish

O’quv mashhulotining maqgsadi: Talabalarga bolalarda surunkali enterokolit kasalligi to’g’risida
tushuncha berish. Kasalligning etiologiyasi, patogenezi, klinik kechishi va tashxisot usullari bilan
tanishtirish, hamda davolash va uning oldini olish chora- tadbirlarini o’rgatish.

Pedagogik vazifalar

0’quv faoliyati natijalari

Talabalarga bolalarda surunkali enterokolit
kasalligi to’g’risida tushuncha berish.

- Bolalarda surunkali enterokolit kasalligining
etiologiya va patogenezini o’rgatish.

- Bolalarda surunkali enterokolit kasalligini
kechishi va Klinikasi hagida tusuncha berish.

- Surunkali enterokolit kasalligining klinik —
laborator — instrumental tekshiruv usullarini
baholay olishni o’rgatish.

- Bolalarda surunkali enterokolit kasalligining
bosqichli davolash va oldini olish tadbirlarini
o’rgatish.

- Talabalar bolalarda surunkali enterokolit kasalligi
to’g’risida to’liq ma’lumotga ega bo’lishi kerak.

- Bolalarda surunkali enterokolit kasalligining
etiologiya va patogenezi hagida chuqur bilimga ega
bo’lishi kerak.

- Bolalarda surunkali enterokolit kasalligining
kechishi va klinikasini to’liq o’zlashtirgan bo’lishi
kerak.

-Surunkali enterokolit kasalligining klinik —laborator
— instrumental tekshiruv usullarini baholay olishi
kerak.

- Bolalarda surunkali enterokolit kasalligining
bosqichli davolash va oldini olish tadbirlari hagida
chuqur bilimga ega bo’lishi kerak.

Ta’lim berish usullari

Munozara, suxbat, tezkor so’rov, savol — javob

Ta’lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruhlarda ishlash

Ta’lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta’lim berish sharoiti

UTYV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zaki nazorat: savol — javob, mustagqil ish, ma’ruza,
amaliy mashgulot daftari

9.2.Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

| Ish bosgichlari | Faoliyat mazmuni
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va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi

Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini
tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chigish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .

5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.

6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish | 1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqgsadi va o’quv Tinglaydilar, savollarga
(15 dagiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab
bosgich. beradi.

(145 daqiqa) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruxga bo’ladi va
guruxlarda xamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari
bilan tanishtiradi. har bir gurux mavzu rejasi asosda
tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varagalarni targatadi.

4. Guruxlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantigan
to’liq yoritilishini kuzatadi.

5. Taqgdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruxlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniqlik
kiritilishi lozim bo’lsa , gurux sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muxokamasini jamoaga xavola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baxolaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini taxlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

3. Yakuniy 1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob Savollar beradilar.

bosgich beradi. tinglaydilar

(20 daqiga) 2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi. Uyga vazifani va mustagqil
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar ish mavzusini yozib
faoliyatini taxlil qiladi va o’zlashtira olmagan oladilar

joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi

SURUNKALI ENTERIT
Ingichka ichak shilliq qavatining yallig’lanishli distrofik zararlanishi bo’lib, ichakning xazm qilish va
so’rish jarayoni buziladi.
Etiologiya
1. Polietiologik kasallik, genezida asosan ekzogen omillar etakchi rol 0’ynaydi.
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2. O’tkir ichak infektsiyalari; (O’.1.1.) — salmanelyoz, nersineoz, esherixioz xamda shartli patogen
flora —  stafilokokk , protey klebsiella , kamdan - kam  viruslar
rotoviruslar,adenoviruslar,enteroviruslar. 70 — 80 % Surunkali Enteritga olib keladi.

3. Parazitar invaziyalar: lyamblioz, askaridoz, strongloidoz, difillo-botrioz, tenioz, teniarinxoz—

41% Surunkali Enteritga olib keladi

Ovgatdan allergiya — 18 % surunkali enteritga olib keladi.

Alimentaromillarog’irogsil etishmovchiliginatijasidako’prokkuzatiladi.

Korin bo’shlig’i a'zolarida bajarilgan operatsiyalardan so’ng asorat sifatida.

Toksik va nur ta'siri — ionlovchi radiatsiya epiteliy regeneratsiya jarayonini va immunologik

ximoyani buzadi. Toksik moddalar (mishyak, fosfor) ba'zi dori vositalari (salitsilatlar

indametitsin, kartikosteroitlar, immunodepresantlar)
8. Surunkali Enteritni shakllanishi immunodefetsit xollat fonida xam buzilishi mumkin

Patogenez

Surunkali enterit gumoral va Xujayra immuniteti buzilishi bilan namoyon buladi. Kasallikning

boshlangich fazalaridan boshlab, T-limfotsitlarning proliferativ va migratsiya faolliyati pasayadi.

Immunoglobulinlar (A.M.G) sistemasida yaqgqol disbalans kuzatiladi.lchak devori T- limfotsitlar bilan

infiltratsiyalanadi.Bu bilan parallel ravishda ichakning funktsional buzilish darajasi oshib

boradi.Bunda ingichka ichakda sekinlashgan tipdagi gipersezgirlik reaktsiya kechadi. Sekretlarda IGA
etishmovchiligi va lizotsin konsentratsiyasi pasayganligini ko’rish mumkin.

Ichak disbakteriozi SURUNKALI ENTERIT kelib chigishi uchun kolitik patogenetik sindrom

xisoblanadi.Normada ingichka ichak ximusida mikroognazimlar migdori 102 — 103 KOEG 'ml dan

oshmaydi.SE da esa uning mikdori 105-107 KOEG 'ml bo’ladi.Ichakda bakterial bijg’ish bo’ladi.

Xolbuki, ingichka ichakda ishqoriy muxit kislotalikga o’tib ketadi va ishqoriy muxitga faol bo’lgan

fermentlar ishi buziladi yog’ kislota tuzlari kristallari to’planadi. Ichakda osmolyar bosim oshadi.O’z

navbatida ichak sekretsiyasi kuchayib peristaltikasi xam oshadi, disbakterioz ingichka ichak devori
epiteliysi zararlanishini chuqurlashtiradi.Surunkalanishi mexanizmini o’rnatadi.

Natijada ingichka ichakning asosiy funktsiyalari: xazm kilish, so’rish, xarakatlanish funktsiyalari

buziladi. SEda — 90% bolalarda fermentativ faollikning pasayishi kuzatiladi.80 % SE bilan bemorlarda

disaxarid etishmovchilik asosan laktoza etishmovchiligi kuzatiladi.

SE da xazm bo’lishi va so’rilish buzilishi kompensatsiya va supkompensatsiya xarakterida bo’ladi.

Moddalar almashinuvining to’lik og’ir buzilishiga olib kelmaydi, adekvat davoda o’tib ketadi.SE ga

maldegistiya — xazmning buzilishi va malabsortsiya so’rilishning buzilishi kabi simptomlar x0s.SE

yaxshi sifatli va orgaga kaytuvchi kasallikdir.

Patomorfologiya

Etiologiyasidan qattiy nazar SE ingichka ichakning yallig’lanishi va disregenerator o’zgarishlari bilan

xarakterlanadi. Jaraen rivojlanishi bilan atrofiya rivojlanadi. Yallig’lanish jarayoni shish, tomirlar

kengayishi aralash xarakteridagi xujayra infiltratsiyasi limfoplazmotsitar qo’zish davrida granulotsitlar
paydo bo’ladi.

Atrofiyada vorsinkalarning kaltalanishi va deformatsiyalanishi kriptalarning buzilishi, biriktiruvchi

to’qimaning o’sishi kuzatiladi. SE da uchoqli o’zgarishlar eyunit parsial atrofiya deyiladi.

Klassifikatsiyasi

V.L.Paykovo a tomonidan 1983 yilda taklif gilingan.

1. Kelib chigishiga garab:

Birlamchi va Ikklamchi
2. Og’irlik darajasiga garab:

Engil,O’rta Og’ir
3. Davriga garab:

Qo’zish, Subremisiya va Remmisiya
4. Kechishiga garab:

Monoton, Retsedivlovchi, To’xtovsiz retsidivlovchi va Latent
5. Morfologik o’zgarishlar xarakteriga garab:

Yallig’lanishli va Atrofiya (1,2,3daraja)

No ok
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Klinika
SE ning 2 ta asosiy sindromi bor.
1. Maxalliy enteral — xazmning buzilishi
2. Umumiy enteral — so’rilishning buzilishi.

Maxalliy enteral sindrom — og’rigning dispeptik o’zgarishlar bilan birga kelishi. Surunkali enteritda
og’riq ichakning motorikasining buzilishi bilan bog’liq, ular ko’pincha kindik atrofida yoki aniq
lokolizatsiyasiz bo’ladi.
Og’riglar intensiv xurujsimon(ichak sanchig’i) yoki monoton simmillovchi (meteorizm Xisobidan
cho’zilganda) og’riglar doimiy bir xil ovqgat (ba'zi dieta katta migdorda klechatka va yog’ saqlovchi
sut,shirinliklar) dan so’ng paydo bo’ladi.
Spastik og’riglar spazmolitiklar bilan ezuvchi og’riklar difekatsiya, klizma, gaz chigarilgandan keyin
engillashadi.Ba'zan appendikullyar og’riglar yoki appenditsit xam bo’lishi mumkin. Ob'ektiv
tekshirilganda palpatsiyada qorin dam, mezogastral soxada bir 0z og’riqli, Obraztsov simptomi musbat
— 0’ng yonbosh soxada og’riq va quldirash ning bo’lishi va bunda mushak garshiligining bo’lmasligi.
Surunkali enteritda dispeptik o’zgarishlar yetakchi simptom xisoblanadi. Kechga garab oshuvchi
metiorizm, fiatulentsiya (gazning chigishi) va diareya bilan xarakterlanadi Difikatsiyaga xoxish
ovqatdan so’ng 15 — 20 mindan so’ng bo’lib qattiq quldirash va qorinda og’riq bilan kechadi. Ich
Ketish chastotasi kasallik davri va og’rishiga bog’liq. Odatda kuniga 2 marta 5 — 6 martagacha.
Intoksikatsiya va degidratatsiya simptomlari surunkali enteritga xos Surunkali enteritmas.
Diareyaning bo’lishi ichakdagi yallig’lanish jarayoni tufayli gipersekretsiya osmotik bosimning
oshishi ichak pasattining tezlashuvi bilan bog’liq.
Umumiy enteral sindrom — trofik buzilishlar moddalar almashinuvining buzilishi poligipovitaminoz
bilan kechadi.

Diareya barcha bolalarda teri va uning ortig’ining trofik buzilishlari aniqlanadi: terining yupga
bo’lib tomirlarining ko’rinib qolishi tirnoqglarning sinishi ba'zan allapetsiya
-gipovitaminoz A da ko’z o’tkirligining buzilishi giperkeratoz terining gipiklanishi
-gipovitaminoz V1 da parasteziya muchalarda og’rigning bo’lishi uyquning buzilishi,
-B2 xeylit, angulyar stomatit,
-B3 (PP) glassit, teri ochiqg soxalarining pigmentatsiyasi dermatit,
S—milklarning qonashi,
Bi2—va folli kislotasi giperfolli megoloplastik angina,
J—suyaklarda og’riq, muchalar tez charchashi, osteoparoz.
Surunkali enteritda gipo va disprotenemiya qonda siydikda aminokislatalarning o’zgarishi bo’ladi.
Surunkali enterit og’ir formasida ichki a'zolarning shishi,distrofik o’zgarishlar bo’ladi.
Surunkali enteritning og’ir formasi uchun gipoxrom anemiya (Fe so’rilishining buzilishi xisobidan)
x0s. Ogir surunkali buzilishlar va interetsiya gormon ishlab chiqarilishi buzilishi xisobidan ikkilamchi
endokrin disfunktsiya jinsiy rivojlanishdan orqada qolish, disiminatsiya , demping sindromlari xos.
Surunkali enterit yengil formasi — maxalliy enteral sindromi bilan kechadi, massa defetsitisiz, uncha
rivojlanmagan poligipovitaminoz simptomlari xarakterli.
O’rta og’ir formasi — umumiy enteral sindromi; tana massasining 15 % ga
kamayishi,poligipovitaminoz,anemiya maxalliy enteral ko’rinishlar fonida.
Og’ir formasi — maxalliy umumiy simptomlari birga keladi,tana massasi 15 % ga kamayadi.Oqgsil va
minerallar almashinuvi buziladi.
Monoton kechishi — qo’zish va remissiya davrida simptomlarning kuchsiz rrivojlanishi,
progressiyalanish jaraenisiz kechishi bilan xarakterlanadi. Retsidivlovchi kechishi remissiya va qo’zish
davrlarining almashinishi bilan kechadi, oxirida ingichka ichak funktsiyasi deyarli to’liq yo’qoladi.
To’xtovsiz retsidivlovchi kechishi — og’irlik darajasini kechishi , kasallikning tez progressiyalanishi
bilan kechadi.
Latent kechishi - to’lig kompensatsiyalangan jarayon bo’lib tashxis fagat qo’shimcha tekshirish
usullari asosidagina qo’yiladi.
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Diagnoz
Surunkali enterit tashxisi diagnostikaning morfologik va funktsional usullari klinik ma'lumotlarga
asosan qo’yiladi.

Morfologik usullar

1. Endoskopik—eyunoskopiya— shilliqggavat giperemiyasi ko’progq uchogli,limfoid follikulalar
giperplaziyasi limfostaz belgisi — mani ermasi simptomi

2. Gistologik - eyunit distrofik o’zgarishlar va atrofiya bilan. Odatda partsial xarakterga ega bo’lib
kripta soxasida aniq rivojlangan bo’ladi.Xususiy plastinkaning xujayra infiltratsiyasi aralash
xarakterli.

3. Rentgenologik usul — Surunkali enterit diagnostikasi uchun muhim xisoblanadi, sil Kron kasalligi
,ingichka ichak o’smalari bilan dif diagnostika qilinadi.

Funktsional usullar: gidrolizni baxolash va so’rilishi.

Uglevodlar:

1. D - ksiloza bilan sinama ; 0.3 gG kg dan D — ksilozaning iste'molidan keyin 5 soat davomida
siydik yig’iladi.Ajralgan D — ksiloza % i baxolanadi. Normada 15 % dan kam emas.Bu ko’rsatgich
pasayishi so’rilishning buzilishidan dalolat beradi.

2. Qand egriligi disaxorid zo’riqish bilan (laktoza,saxaroza,maltoza bilan)

3. Siydikdagi kandning mayin gavatli xromotografiyasi mileturiyaning sifatli xarakterini aniglashga
imkon beradi.

Yog’lar:
1. Axlat bilan sutkalik yog’ ekskretsiyasi Va — de — Kalar bo’yicha (sutkada 80 — 100 g yog’
iste'mol gilinadi). Normada 3 g dan oshmaydi.
2. Radioizotop usul kal bilan ajraladigan yog’ni baxolaydi.
3. Yodolipol sinama - yodolipol ichilib sutka davomida yig’ilgan siydikda yod miqdori
aniglanadi u normada 19 % dan oshmaydi.
Oqgsil.
1. Enterokinoza faolligi ingichka ichak maxsulotida normada 130 — 150 tbG ml dan oshmaydi,
ishlab chigarilishi buzilganda ferment ko’rsatgichi pasayadi.
2. Radioizotop usul — albumin, nishonlangan J 131 ning axlat bilan ekskretsiyasini baxolaydi
normada ekskretsiya 5 % dan oshmaydi, so’rilish buzilganda ko’rsatgich oshadi.

Koprogramma — surunkali enteritda spetsifikligi bilan farqqilmaydi va kasallikning og’irligi, davri,

bemorning ovQatlanishi xarakteriga bog’lik.Surunkali enteritning 0’zish davrida steatorey ichak tipida

(yog’ kislotalari,yog’ kislota sovuni) lekin gandaydir migqdorda neytral Yyog’lar xam bo’lishi

mumkin.Aminoreya jarayonida yodofil flora bo’lishi mumkin.

Bakteriologikparazitologikgonnitekshirishshart. Infektsionyokiparazitarjarayonniinkorgilishuchun 3

martalikbajariladi.

Axlatnidisbakteriozgaekish — darajasinidisbiotikchekinishlarningxarakterinibaxolashgaimkonberadi.

Surunkalienteritbifido,

laktobakteriyalarichaktayoqchalarningkamayibketishishartlipatogenprotey,klepsilla,tsitrobakter,

enterokokk,streptokokk,stafilokokklarningoshibketganligianiglanadi.

Segmentar eyunaperfuziya -

maxsuszondbilanbajariladi.Segmentaringichkaichakdaso’rilishnibaxolashdaishtiroketadi.

Differentsial diagnoz

Belgisi Surunkali Enterit Tseliakiya
Etiologiyasi Infektsiyalar,parazitlar,allergiyalar, Glyuten
toksikozlar
Irsiymoyillik Xarakterli emas Xarakterli
Yoshga bog’ligligi 2 yoshdan kattalarda Yoshning 1 — 2 yillarining
oxirida
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Kechishi

O’sishdan orgada golish
Ingichka ichak funktsiyasi
buzili-shining ustunligi
Stul

Axlat RN
Endoskopiya

Gistologiya

Funksional sinamalarning
buzilish darajasi
Eksudativ entera- patiya
belgilari

Qonda antigliatli
antitelalar

Terapiyadan effekt

Odatda tulginsimon
Xos emas

Moldegistiya

Tuxtovsiz polifekaliya ko’proq
yashilsimon

Kuprok kislatoli
Ingichka ichakda shillik gavat
giperemiyasi

Eyunit atrofiya bilan kripta soxalarida
infiltratsiya aralash.

Kuchsiz

Kompleks : parxez fermentlar 5 — ASK

Diaetasiz to’xtovsiz
Xo0s

Malobsortsiya

Polifekaliya gomogen,ochiq
rangli,kuriksimon,yaltiroq
ko’proq ishkoriy

Ko’proq ishqoriy
Rangpar,ingichka ichakning
ko’ndalang burmaligi

Anik atrofiya, vorsinka-
larning gaytalanishi
yallig’lanishning faol
ishorasiz limfotsitar
infiltratsiya mitotik faollik
oshgan

Yaqqol

Bo’lishi mumkin
Bor

Aglyutinli parxez

Davolash

Eng muxim aspekti parxez, klechatkali, yog’li, qovurilgan, o’tkir, sutdan cheklash.

Stol Ne 4 buyuriladi — kamdan — kam sutkasiga 5 — 6 marta. Ratsionda ogsil migdorini 10 — 15 % ga

oshirish.

Qo’shimcha yog’siz qaynatilgan yoki parda pishirilgan go’sht,ok sugori.

Medikamentoz davo

1. Ichak dissbakteriozi korrektsiya

2. Ichakda xazmni yaxshilash

3. Shillig gavatda moddalarda almashinuvini yaxshilash
4. ichakning motor funktsiyasining yaxshilash

5. umumiy moddalar almashinuvini korrektsiya gilish

1) 2 — boskichda oshib boradi.
1-bosqichda — oksixinalin preparatlari (intetriks ektero — sediv xlor xinoldan)

Neytrofuron — ichakda surilmaydiganlardan (ertsefuriya,pentofuriya)

Bakteriofaglar — (stafilokokkli koni proteyin,intesteron va b.)
Konkurintli ontoganistlar — (baktisuptin,flonivin — VVS,enteral)

Xamda adsorbentlar;smekta, polifenop,xolesteroamin,enterodez,vatslen

1 —bosqgich davomiyligi 5 — 7 kun
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2— bosqgich bifidumbakterin laktobakterin bifikal, lineks,travis,nutrolin — V,prishadofimus,ximak —
forte,peroral — mezotsin.
Bosqich davomiyligi 1 oy , odatda kurs gaytariladi,preparatlar almashtiriladi
I1) Pankreotik fermentlar o’t saqlovchi preparatlar buyuriladi.Digestal festal enzistal lizim polibitsim
esktseli faza. Fermentlar 1 drojedan 3 maxal ovgat paytida ichishga buyuriladi.Davo kursi 3 — 4 xafta
maldegistatsiya simptomli to’liq yo’qolgancha davom ettiriladi.
I11) Vitaminlar B1, B2, B3, B6,B5,B12,C,A E,D mikroelementli polivitaimnlar kompliment omigovit
sentrum supradin yunikor beriladi.Dozalari profilaktik dozadan 3 — 4 martadan oshmasligi
kerak.Essentsial forte kornitin xlorid meledronat riboksin betain sitrati bofur xolida stimulatorlar —
metimuratsil, Na nuklinat,mumie beriladi.
Davo kursi 3 — 4 xafta
IV)  Xarakteriga garab ichni surilishini oshiruvchi yoki kamaytiruvchi preparatlar beriladi.

1. Bijg’ituvchi toksal, tonalbin, kaomen, smekta, Xxolesteramin, polifenop xamda dub ildizi
olkovne shishki anor puchog’i pernika va cheremuxa qurug livomari damlamalari beriladi.

2. Meteorizimni kamaytiruvchi preparatlar silistikon, meteosparinlar espumizan. Ukrop (fenxel) ,
t min ishlatish mumkin.

3. Enkefalin retseptorlarga ta'sir etuvchi preparatlar — alverin — 1 kapdan kuniga 1 — 2 marta
imodium fagat 2 yoshdan kata bo’lgan bolalarga beriladi.
Vanilin alevihin levamin, intralipid glyukoza tuzli eirtmalari anemiyada temir preparatlari mushak
orasiga ferrum lek vitamin V6, V12 osteoparozda va gipokaltsiemiyada vitamin D va kaltsiy
preparatlari beriladi.
Dispanser kuzatuv 5 yil.1 yilda xar 3 oyda golgan bemorda 6 oyda 1 marta kaprologik , axlatni
dizbakteriozga analizi bilan.
Prognoz.
Davotug’rio’zvaqtidaolibborilsa, to’ligsog’ayishbo’lishimumkin. Surunkalienterokolit -
polietiologikdistrofikyallig’lanishbilankechadigankasallikbo’lib,bundaingichkavayog’onichakbirvaqgtd
azararlanadi

SURUNKALI ENTEROKALIT.

* bu-zamonaviy meditsinaning aktual muammolaridan biridir. Kasallikning katta va kichik
yoshdagi bolalar o’rtasida ko’p uchrashi, davolash, profilaktik, maxsus muolaja usullarining
yetishmasligi, etiologiya va patoginezida bir gancha yechilmagan muammolarning mavjudligi
olimlarimiz e'tiborini 0’ziga jalb qilmoqda.

» Kuzatishlar shuni kursatdiki surunkali enterokolit bilan 10-15 yil og’rigan be'morlarning 20-30
% da kasallikning boshlanishi bolalik yillariga tug’ri keladi. Shuni xisobga olib surunkali
enterokolit bilan og’rigan be'morlarni 0’z vaqtida tashxis qo’yish va davolash katta klinik
axamiyatga egadir.

* Butun jaxon statistik ma'lumotlariga ko’ra bolalar o’rtasida bu kasallik 15-20 % ni tashkil etadi.
VOZ ma'lumoti bo’yicha bu kasallik 3-7 yoshli bolalar orasida ko’p uchraydi. Kasallikning
ko’payishiga sabab bolalar orasida erta sun'iy ovqatlantirish, gijja, allergik va boshqa
kasalliklarni noto’liq va noto’g’ri davolashdir.

+ 1895 yil V.P.Obraztsov va A.A.Ostroumov surunkali enterokolitni (SE) mustagil nozologik
birlikka ajratgan.

* O’sha yillar Ostroumov birinchi bo’lib “Klinik ma'ruzasida” SEga xos organizmning umumiy
xolatini o’zgarishi to’g’risida aytgan.

* Y.A.Beyul va P.I.LEKisenin ma'lumoti bo’yicha SElar va kolitlar — bu polietiologik atrofik —
distrofik o’zgarishlar bo’lib ko’zg’alish davrida ichaklarda yallig’lanish elementlari bilan
namoyon bo’ladi.
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» SEning etiologiyasida muxim rolni dizenteriya infektsiyasi o’ynaydi, uning ta'sirida ichak
florasining tarkibi bilinarli darajada o’zgaradi.

F.K.Menshikov va B.R.Rustamov quyidagi sxemani taklif gilgan: dizenteriya — antibiotik —
disbakterioz — enzimopatiya — intolerantlik — enterokolit, enterokolit — o’tkir infektsiya rivojlanishi —
antibiotiklar — disbakterioz — enzimopatiya — enterokolit — intolerantlik — allergiya —
autoimmunoagressiya. Lekin xozirgi vaqtlarda aniqlanganki yuqoridagi bog’liglik kam uchraydi.
Surunkali enterokalit-ingichka va yog’on ichakning shilliq gavatini yallig’lanishi,distrofik
o’zgarishlari Bilan xarakterlanadigan patalogik jarayondir. Surunkali enterokolit(ek) o’tkir
gastroenterit, o’tkir enterokolitdan so’ng rivojlanadi.

Surunkali enterokolitning rivojlanishida ekzogen va endogen faktorlar mavjud.

Etialogiyasi.

Ekzogen faktorlarga infektsiyalar,alimentar faktorlar va boshqalar.

Endogen faktorlarga enzimopatiya,laktoza etishmovchiligi va boshqalar.

Surunkali enterokolit rivojlanishida ichak shilliq qavatining barer funktsiyasining va transport
funktsiyasiningbuzilishi muhim rol o’ynaydi.

Infektsion:
» spetsifik (ichak infektsiyalari qo’zg’atuvchilari ta'siri natijasida — shigellez,
salmonellez)
» nospetsifik (yoki postinfektsion) ;
» Parazitar (amyobioz, trixomanadali, lyambliozli) ;
» Toksik (doripreparatlarivaboshgaximiyaviymoddaintoksikatsiyasi) ;
« Alimentar (ovgatlanish rejimining uzoq muddat buzilishi, bir xil va noratsional
ovqatlanish natijasida)
* Mexanik (uzoq ich gotish natijasida) ;
+ Ikkilamchi enterokolit — oshkozon ichak traktining boshqa kasalliklari natijasida.
Infektsion alimentar va ikkilamchi SElar nisbatan ko’proq uchraydi.

Patogenez.

» Infektsion agentlar ovqat xazm qilish trakti xujayralari butunligining buzilishini chaqirib,
ularning destruktsiyasi va metaplaziyasiga olib keladi. Buning natijasida organizmga
genetik yot bo’lgan va autoimmun reaktsiya rivojlanishiga olib keladigan antigenlar xosil
bo’ladi.

* Ovqat xazm qilish trakti autologik to’qimalarining antigen strukturasiga qarshi qaratilgan
sitotoksik limfotsitlar kloni va antitelo maxsulotlari to’planishi bo’lib o’tadi.

* Bakteriyalar va allergenlarning invaziyasiga yo’l qo’ymaydigan sekretor IgA
etishmovchiligi axamiyatga ega. Ichak normal mikroflorasining o’zgarishi SEning
shakllanishiga olib keladi, ikkilamchi — ichak shilliq qavatini mikrobli allergenlar uchun
o’tkazuvchanligini oshiradi. SE boshka ovqat xazm qilish organlari kasalliklarida
ikkilamchi bo’lishi mumkin.

Surunkali enterokalit patogenezining sxemasi. Moyillik va etiologik faktorlari: o’tkazgan ichak
infektsiyalari; gijjalar, lyambliya, amyobalar chakirgan parazitar kasalliklar; dori preparatlarinig toksik
ta'siri, oziglanishning miqdori va sifatining buzilishi; oshkozon, o’n ikki barmokli ichak, o’t
chigaruvchi yo’llar, oshkozon osti bezi, nerv sistemasi kasalliklari; ogsil, yog’, uglevodlarni
parchalovchi fermentlar etishmovchiligi; immun buzilishlar; ichak anomaliyalari, ichakdagi
operatsiyalar.

Ichak shilliq pardasining zararlanishi, ichak va boshqa organlar devorida nerv — vegetativ xosilalarning
bo’lishi.

Autoimmun mexanizmlarning gatnashishi
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Yallig’lanish — distrofik jarayon.

Ichak ajratish funktsiyasining buzilishi, surunkali intoksikatsiya, oziq moddalarning parchalanishi va
xazm bo’lishining buzilishi.
Disbakterioz: Surunkali enterokolit:
Klassifikatsiyasi
(Frolkis buyicha)
I.  Etiologik belgilariga ko’ra :
. Infektsion (postinfektsion) : spetsifik, nospetsifik ;
Parazitar;
Toksik;
Medikamentozli;
Allergik;
Nurli;
Mexanik;
Tug’ma enzimopatiya natijasida;
Ikkilamchi;
10.  Noma'lum etiologiyali (uipla kasalligi, tropik spru va boshgalar).
Il.  Anatomo — fiziologik belgilariga ko’ra:
1.  Lokalizatsiyasi bo’yicha:
a) ingichka ichak zararlanishi ustunligi bilan;
b)  yo’g’on ichak zararlanishi ustunligi bilan (proksimal
yoki distal gismlari);
2.  ingichka ichakdagi morfologik o’zgarishlarining xarakteriga ko’ra:
a)  eyunit atrofiyasiz;
b)  eyunit partsial vorsinkali atrofiyaning sustligi bilan;
c)  eyunit partsial vorsinkali atrofiyaning kuchli
rivojlanganligi bilan;
d)  eyunit subtotal vorsinkali artofiya bilan;
3. yog’on ichakdagi morfologik o’zgarishlarning xarakteriga ko’ra:
a)  yuzaki yallig’lanish;
b)  diffuz yallig’lanish;

©CEoNOOAWN P

¢) shilliqgavat atrofiyasi.
I1l.  Klinik kechishi bo’yicha :
1. yengil, o’rtaog’ir, og’irkechishi;
2. remissiya yoki ko’zg’alish fazasi.
IV.  Ichakdagi funktsional buzilishlarning xarakteriga ko’ra:
1.  ichakning xazm qilish va so’rilishning etishmovchiligi sindromining
ustunligi bilan;
2. ekssudativ enteropatiya sindromi ustunligi bilan;
3. diskinetik ichak sindromining ustunligi bilan
Klassifikatsiyasi. (Abasov,Nagalev)
Etialogiyasiga ko’ra;
infeksiyalar,
intoksikatsiya,
alimentar Faktorlar
Jarayonning joylashuviga ko’ra;
total kolit(pankolit),

segmentar kolit.
Morfologik o’zgarishlarga ko’ra;
kataral,
erroziyali,
yarali,
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atrofik kolit.

Kechish og’irligiga ko’ra;
yengil,
o’rta og’ir,
og’ir.

Kasallik kechishiga ko’ra;
retsidivlovchi,
monoton,
intermitrlovchi,
malneinoz.

Kechish fazasiga ko’ra;

qo’zish davri,

remissiya.

Funktsional buzilishlarga ko’ra;

1) motor funktsiyasining buzilishi:
gipermator,
gipomator,
normal.

2) ichak dispepsiyasining buzilishi.
Bijg’ish dispepsiyasi
Chiruvchi dispepsiya
Aralash.

KLINIKA.

Surunkali enterokolit klinikasida 2 xil simptomlar bor.

1.ichakka bog’lig simptomlar.

2.ichakka bog’lig bo’lmagan simptomlar.

Ichakka bog’lik simptomlarga kiradi;

Diskinetik sindrom:

ichakning motor funksiyasini buzilishi bilan xarakterlanadi, ichaklarda og’riq,ich o’tishi va ich
qotishining almashinib turishi,qorni dam bo’lishi,metiorizim,qorin quldirashi.

Dispepsik sindrom;

-bijg’uvchi dispepsiya:bemorning qorin sohasida kuchli xurujsimon og’riq, ichni suyuq, ko’pikli,
shilimshiq(5-6 marta) o’tishi, qorin quldirashi,umumiy holsizlik, bezovtalik kuzatiladi.

-chirituvchi dispepsiya: ichak diskomforti, ichaklarda doimiy og’riq, kuchli xurujli ich o’tish va qotishi
almashinib turadi,oqsilli mahsulotlarda ahvoli og’irlashadi.

Malabsorbsiya sindiromi;

Soch to’kilishi, terida toshmalar, angulyar stomatit,paradantoz, tishlar emirilgan,qonda ogsil
kam(gipoalbuminemiya,gipoproteinemiya) ogsilsiz shishlar,gipokalemiya kuzatiladi.
Malabsorbtsiyaning uchta darajasi aniglangan.

I darajasida bemor 5-10kg ga ozadi.

II darajasida bemor 10-20kg ga ozadi.

III darajasida bemor 20kgdan kyp ozadi.

Surunkali enterokolitda tungi og’riqlar, akt defikatsiyasidan oldin yolg’on chaqiruvlar bo’ladi
(simptom budilnika), kolit chapda bo’lsa, ich qotish kuzatiladi. Palpatsiyada ichaklar proektsiyasida
og’riq.

Surunkali enterokolit klinikasi to’lqinsimon kechadi: qo’zg’alish davri va remissiya davri bilan
almashinib turadi.

Qo’zg’alish davrida asosiy klinik simptomlar qorindagi og’riq va ich ketishining buzilishi.

Har xil xarakterli og’riglar kuzatiladi. Bolalar ko’pincha kindik atrofida,qornining pastgi soxasidagi
o’ng va chapda joylashgan og’riglardan shikoyat qiladi. Og’riqlar sutkaning xoxlagan vaqtlarida
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kuzatilishi mumkin,lekin ko’pincha og’riq kunning ikkinchi yarmida,ba'zan ovqatdan ikki soat
keyin,ich ketishidan oldin,yugurganda, va boshqgalarda kuzatiladi.

Diagnostikasi.

Surunkali enterokolit tashxisi anamnez,kasallikning klinik ko’rinishi,labarator
ma'lumotlar(anemiya,gipo- va disproteinemiya,gipoalbuminemiya,xolesterin konsentratsiyasining
kamayishi,umumiy lipidlar,v-lipoproteinlar,kaltsiy,kaliy,natriy va qon zardobi,axlatida
shilimshiq(yal?1),leykotsitlar,steatorei,kreatorei,amilorei),instrumental
tekshirishlar(rektoromanoskopiya,kolonofibroskopiya,rentgen va morfologik tekshirish)asosida
go’yiladi.

Surunkali enterokolit cho’ziluvchan dizenteriya,tug’ma
enzimopatiya(mukovistsidoz,tseliakiya,disaxaridoz etishmovchilik,sindrom ekssudativ enteropatiya)va
boshqalar bilan giyosiy tashxis gilinadi.

Davosi.

Surunkali enterit va enterokolitning davosi; buzilgan ichaklar funktsiyasini qayta tiklash va
kasallikning gaytalanishini oldini olishga garatiladi.

Davoli ovgatlanish: stol Ned Pevzner bo’yicha, polivitaminlar (tsentrum, vitrum), fermentli
preparatlar (pankreotin),pre-va probiotiklar(bifidobakteriyali
bifidum+aktivlangankymir(probifor),lineks,atsidofilli laktobakteriya+ kefirli zamburuq
(atsipol),enterol,xilak
forte),enterosorbent?(diosmektit(smekta),prokinetiki(trimebutin(debridat),loperamid,mebeverin(dyusp
atalin)va boshqalar.

Antibakterial davo,fitoterapiya,simptomatik davo,fizioterapiya,LFK, sanator-kurot davo.
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Yugon ichakni yalliglanish kasalliklarining (kolit) tasnifi

(B.G.Apostolov, N.I.Aleksandrova, A.l.Kliorin).

Etiologiya Jarayon lokalizatsiyasiga Morfologik o’zgarishlg Kechishi Kasallik davri Asorati
ko’ra
- infektsion -total zararlanish -kataral O’tkir chuziluvchan Gemorroy orga chigaru
-parazitar: -yo’g’on ichak distal Folikulyar Retsidiv-lanuvchi O’tkir (kuzga-lish) teshigi-ning yorilishi
Protozoyli gismining zararlanishi: Infiltrativ surunka-li Noto’lik remissiya Paraprok-tit
-alimentar -sigmoidit Yiringli Remissiya Ogmalar
- allergik -proktit Yarali Gangrenoz Qon Ketishi
- ikkilamchi -proktosigmoidit Perfora-tsiya
- aralash - anorektal soxa
-nospetsifik yarali kolit kasalliklari
- granule- (papillit, sfinkterit, kriptit)
matoz kolit
- toksik
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Klinika

SE belgilari xar xil bo’lib kasallikning fazasiga, organizmning immun xolatiga,
nerv sistemasiga, disbakteriozning darajasiga bog’lik.

Ko’pincha bemorlar ichakni bushash funktsiyasi buzilishiga shikoyat giladi, bu esa
ich ketish yoki ich gotish yoki ich ketish va ich gotishning almashinishi
ko’rinishida namoyon bo’ladi. Tez-tez defekatsiya xolatlari axlatning kichik
portsiyasi va xar xil konsistentsiyasi bilan ustunlik giladi (sutkasiga 5-7 marta,
suyuk, xazm bo’lmagan ovqat, shilliq maxsulotlari bilan, kulrang, yaltiroq,
ko’piksimon, yomon xidli). Ko’pincha «kuy» axlati yoki lentasimon axlat fonida
bo’ladi. Kattiq axlat maxsulotlarinig chiqishi natijasida orga teshikning yorilishi
kuzatiladi. Bunday xolatlarda axlat ustida ko’p bo’lmagan qizil qon bo’ladi. SEning
doimiy simptomlaridan biri qorin dam bo’lishi va burishishi, ichak bo’ylab
quldirash, gaz chigishining oshishi xarakterli.

Ich ketish (diareya) — ichakning tez-tez ajratishi va shakllanmagan axlat massalarini
ajralishi bilan xarakterlanadi. Ko’p xollarda ich ketishning sababi ichak
peristaltikasining kuchayishi bo’lib buning natijasida yo’g’on ichakda suv
so’rilishga ulgurmaydi. Nisbatan kam sabablari — ichakda sekretsiyaning
kuchayishidan axlat massalarining ikkilamchi suyulishi, bu esa yo’g’on ichakda
axlat massalarining uzoq muddat turib kolishi natijasida kelib chigadi. Ko’proq
ingichka ichak zararlangan (enterit) bo’lsa axlat kuniga 3-4 marta, ko’p mikdorda,
defekatsiya esa ogrigsiz bo’ladi. Defekatsiyaga yolg’on chaqiriglar ovqat qabul
gilgandan keyin 20-30 min o’tib kelib chigadi va kuchli g’uldirash, qorinda quyilish
kuzatiladi. Yog’on ichak zararlanganda og’riq qorinning pastki yoki yon soxalarida
(ko’pincha chapda) xurujsimon xarakterda bo’lib, ko’pincha yengil bijg’ituvchi
uglevodli (gora non, karam, sut) ovgatni gabul gilgandan keyin kuchayadi va ichak
bo’shaganda yoki gaz chiqqandan keyin so’nadi. Og’rik ekvivalentlari —
ovgatlangandan keyin axlat ajralishining susayishi yoki erta yoshdagi bolalarda
ovgatlanishdan bosh tortish va ta'm tanlash.

Ichak dispepsiyasi sindromi xam xarakterli bo’lib, bunda ichakda xazm qilish
jarayonining buzilishi kuzatiladi.

U yoki bu maxsulotlarni ko’tara olmasligi va belgilariga ko’ra achituvchi,
bijg’ituvchi va aralash ichak dispepsiyasiga bo’linadi. Ularni farqlovchi belgilar
quyidagi jadvalda ko’rsatilgan:

Ichak dispepsiyasi tiplari
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Belgilari

Bijg’ituvchi dispepsiya

Chirituvchi dispepsiya

Axvolini yomonlashishiga olib
keladigan maxsu-lotlar

Engil bijg’ituvchi ugle-vodlar
(gora non, karam, sut)

Ko’p mikdorda ogsilli ovqatlar

“Ichakli diskomfort” Nisbatan kuchlirok rivoj- Kam rivojlangan
langan: qorinda dam, g’uldirash,
quyilish

Og’riklar Xurujsimon, gaz yoki axlat Doimiy, kam xamda kolikasim
ajralgandan keyin susayadi

Axlat Kuniga 2-5 marta ich ketish Ich ketish gabziyat bilan

almashinuvchi
ShAKLLARI

« Surunkali infektsion enterokolit - ichak kasalliklarining nisbatan keng targalgan

shakllaridan biri.

 Surunkali spetsifik infektsion enterokolit ichakka og’rik chaqiruvchi bakteriyalar

tushganida kelib chikadi.

» Kasallik boshlanishi o’tkir: qorinda og’rik, ich ketishi, tana xaroratining ko’tarilishi

kuzatiladi.

+ Surunkali nospetsifik enterokolit - Dizenteriya yoki salmonellez 0’tkazgandan

keyin kelib chikadi.

Surunkali parazitar enterokolitning o’ziga xosligi, turg’un va uzoq kechishi, antiparazitar
moddalarni gabul gilmasdan davolashning oddiy metodlari qo’llanilganda effekt bo’Imasligi
xisoblanadi. Infektsion kolitdan fargli o’laroq kasallikning ich ketishi bilan boshlansa xam
axlatda shilliq va qon bo’lmaydi, bundan tashqari intoksikatsiya belgilari va gorinda ogriq

bo’Imaydi.

Alimentar enterokolitlar noto’g’ri ovqatlanish natijasida rivojlanadi.Buning sabablari ko’pincha

quyidagilar bulishi mumkin:

1. Ko’p migdorda ovqat qabul qilish, aynigsa yog’li ovqatlarni

2. Xaddan ziyod o’tkir ziravorlar, spirtli ichimliklarni gabul qilish
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Uzok muddat butun ogsillardan xoli bo’lgan ovqatlarni qabul qilish
Maxsulotlarda vitaminlarning etishmovchiligi

Shoshilib ovgatlanish

Yurganda ovqatlanish

qurug ovqgatlanish

Yomon tishlar yoki chaynamasdan yutish odati natijasida

N kW

Diagnostik kriteriyalar

I.  Anamnestik: O’tkir ichak infektsiyalarini 0’tkazgandan keyin kasallik
belgilarining paydo bo’lishi disbakterioz, parazitar kasalliklar, ozig-ovqgat
allergiyasi, alimentar buzilishlar...

. Klinik:

1.  Og’riq sindromi: kindik atrofida og’riq, Xurujsimon bo’lib
defekatsiya va gaz ajralgandan keyin kamayadi, sut, sabzavotlar,
mevalar, sovuq ichimliklar ichganda kuchayadi.

2.  Dispepsik sindromi: ich ketish ko’pincha kechasi gabziyat yoKi
ularning almashinishi ichakning to’lik bo’shamaganligi xissi,
meteorizm g’0’ldirash, kekirish, zarda gaynash va boshga
surunkali gastroduodenal patologiya belgilari.

3. Umumiy enteral simptomlar: bo’yi va vaznining rivojlanishidan
orgada golishi; teri qurugligi, tirnoglari sinuvchan, soch to’kilishi,
poligipovitaminoz belgilari, anemiya, osteoporoz, elektrolitlarning
asosan ogsil va minerallar almashinuvining buzilishi.

1. Paraklinik:

1. Umumiy gon taxlili: gemoglabin, leykotsitlar pasayishi, SOE

tezlashishi;

2.  Koprogramma: axlat konsistentsiyasining 0’zgarishi, yallig’lanish
elementlarining, yodofil floraning topilishi, ovgat maxsulotlari
xazm bo’lishining buzilishi;

Axlat ekmasi: disbakterioz aniglanishi;

Rekto va kolonoskopiyada — shilliq pardada o’zgarish; polip, yara,
eroziya, chandik va boshgalarning aniglanishi;

Rentgenologik tekshiruv(zirrigoskopiya) — ichak xarakatining
buzilishi anomaliyalari va boshga organik o’zgarishlar;

Maxsus tekshiruvlar:

» Ichakning xazm qilish funktsiyasi - enterokinaza,
ichak shirasida ishqoriy fosfataza, axlat RNi, sut
kislota, laktoza, saxaroza, maltoza, fruktoza,
glyukoza miqdorining 0’zgarishi va axlat
massasining 0’zgarishi;

»  Shakarvakraxmalgatolerantliknianiglashsinamasi, d
- ksilozabilansinama, ogsilvayog’
so’rilishiningbuzilishinianiglashsinamasi;

» Ichakning xarakatlanish funktsiyasi - ichak ichi
bosimining o’zgarishi.

o g k~w

Differentsial diagnostika Surunkali enterit va surunkali pankreatit Qiyosiy tashxisi.
(A.V. Fralkis 1992)

Belgilar Surunkali enterit (enteral Surunkali pankreatit
etishmovchilik) (pankreatik etishmovchilik)
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Qorindagi kuchli ogrik
Qusish

Meteorizm

Ich ketish

Suyakda og’rik uchraydi
Umumiy xolsizlik
Vazn etishmovchiligi
Tetaniya

Anemiya

Sariklik —
Ichakdangonketish
Kandli diabed
Poliserozit

Surunkali arteriopatiya
Glossit, stomatit

Xarakterli emas
Xarakterli emas
Xarakterli
Xarakterli
Uchraydi
Tez-tez uchraydi
Tez-tez uchraydi
Uchraydi

Tez-tez uchraydi
Tez-tez uchraydi
Xarakterli
Xarakterli
Tez-tez uchraydi
Kam uchraydi
50% bemorlarda
Xarakterli emas

Kam uchraydi
+

+ + + +

ichak kalibrining kattalashishi
Oshkozon osti bezi
kaltsifikatsiyasining rentgenologik
belgisi

Belgilar Surunkali enterit (enteral Surunkali pankreatit
etishmovchilik) (pankreatik etishmovchilik)

So’lak bezi sekretsiyasining pasayishi | - +
Gipoproteinemiya + Kam uchraydi
Gipotrombinemiya + -
Axlatda yog’ miqdori-ning oshishi + +
Axlatda yog’ kislotalari miqdorining + -
oshishi Pasaygan Oshgan bo’lishi mumkin
Ingichka ichak shilliq gavatida Dispankreatizm Pankreatik etishmovchilikda
enzimlar aktivligi + pasaygan
Oshkozon osti bezi tashqi sekretsiyasi | - -
Rentgenologik tekshirishda ingichka +

Surunkali kolit, surunkali enterit va yog’on ichak diskineziyasi belgilarining giyosiy tashxisi.

Simptom-lari Kolit Enterit Yo’g’on i
diskineziy
Umumiyaxvoliningbuzilishi | Kamnamoyonbo’ladi Yaqqol —
Qorindaog’rik Xurujsimon Yuk yoki sust Xurujsime
Axlatdagio’zgarishlar Ichgotishyokiichketishbilanalmashinishi, rivojlangan,monotonli, | Ich gotish
Meteorizm ko’pinchaichaknito’likbo’shamasligisindromi | kindik atrofida ustunlik
Porgesnuktasidagiog’rik Sust rivojlangan Ich ketish ustunlik

Obraztsovbelgisi

giladi
giladi —
Kindik atrofiga -
lokalizatsiyasi bilan —
Tipik

Yaqqol
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Simptomlari Kolit Enterit Yo’g’on ichak diskine:
Yo’g’onichakpalpatsiyasi Yo’g’onichakbo’ylabog’rik Og’riq yo’q Yog’on ichak bo’ylab
Axlatdashilliq + - og’rik,

Yo’g’onichakdasurilish Buzilmagan I-11-111 darajali toraygan va kengaygar
Rektaromanos-kopiya Proktit, proktosigmoi-dit suri-lishning soxalar bo’lishi mumk

Rentgenologiktekshiruv | Irrigografiyavairrigokopiyadakolitbelgilari buzilishi Bo’lishi mumkin

Gistologiktekshiruv Surunkali kolitning morfologik belgilari Kataral Buzilmagan

proktosigmoi-dit | Shilliq parda o’zgarma

bo’lishi mumkin
Bariy bilan
tekshir-ganda
enterit belgilari
Och ichak
biopsiyasida
surunkali
enteritning
morfologik
belgilari

irrigoskopiyada yog’ot
ichakning tonusi va
xarakatining

buzilishi belgilari

Davolash

Terapevtik faoliyat yo’nalishi:
+ ichakda yallig’lanish jarayonini kamaytirish;

disbakteriozni bartaraf etish;

Kompleksli terapiya

1.
2.
3.

4.

yarim yotok rejimi;
parxez: Ne 4.

ichak motorikasini normallashtirish;
ovqat xazm bo’lishi va surilish jarayonini yaxshilash;

gon plazmasidagi suv — elektrolit tarkibi buzilishini tiklash;
ogsil va vitaminlar etishmovchiligini bartaraf etish;
mikroelementlar etishmovchiligini bartaraf etish.

Ichak dispepsiyasi tiplarini, ichak motorikasi va ingichka ichak yoki yog’on ichak
zararlanishi ustunligini xisobga olib parxezga rioya qilish.
Ichakdagi bijg’ituvchi jarayonlarni kamaytirish uchun quyidagilar ko’rsatilgan:

1. uglevodlarni cheklash;

2. sutni, gora non va karamni cheklash.
Chirish jarayonini kamaytirish uchun
« giyinxazmbuladiganogsillarni (qovurilgango’sht)

vaqupolkletchatkanicheklash;

« nordon sut maxsulotlarini gabul qgilish.
+ Ichakni ajratish funktsiyasi etishmovchiligida uzida peristaltikani
stimullovchi maxsulotlarni saglagan parxez tavsiya etiladi (lavlagi,

sabzi, karam).

Ingichka ichak zararlanishi ustunlik gilganda:

+ 0gsil va vitaminlarga boy parxez;
+ kaltsiy tuzlari saqlovchi maxsulotlar (tvorog, pishloq);

* ichakka ximik va mexanik ta'sir ko’rsatuvchi maxsulotlarni olib

tashlash.

1. Antibakterial terapiya:

a. Sulfanilamidlar:

b. sulgin, ftalazol (tabl. 0,5 g) — 3 yoshgacha 0,2 gGkg. dan sutkasiga,

kuniga 4 marta;
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c. biseptol, baktrim —8-10 mgG 'kgG sut.ga 2 marta, 7-10 kun
davomida
d. Nalidiksin kislota:
e. Nitrofuranlar:
a. furadonin, furazalidon (tabl. 0,059) 4-
5mgG kgG ‘sut.ga 3-4 marta ovkatdan keyin.
f. Nitroimidazol:
a. metronidazol, trixopol 2-5 yoshli bolalarga kuniga
0,25 g. dan, 5-10 yoshda 0,375g. dan  2-3 maxal
ovkatdan keyin.
2. Maxalliy dovo:
a. mikroklizmalar- oblepixa, kungabokar,, na'matak yogi Bilan (35-40
°S gacha isitiladi, 1 klizma uchun 25-30 ml) Ne 8-10;
b. mikroklizmalar- kollargol, protargol, propolis Bilan (10-15 ml.dan);
~c. romashka kaynatmasi bilan klizma (150-200 ml)
3. Ichak peristaltikasini kamaytiruvchi moddalar (antidiareya):
a. adsorbentlar va burishtiruchi moddalar (axlat normallashgunicha)
1. aktivlashtirilgan ko mir 2-3 tabl.dan kuniga 3 marta;
2. smekta 0,5 — 1 paketchadan kuniga;
3. Xolestiramin 4-18) gG sut. 2-7 kun davomida.
b. Fitoterapiya — enterokolitda buzilgan ichakning barcha funktsiyalarini
tiklashga garatilgan.

1. Kuyidagi o’simliklar qo’llaniladi: zirkli guda, eman po’stlogi,
otkulok, zemlyanika, shumurt mevasi, oddiy zira, chernika mevasi
va bargi, romashka, krovoxlebka (2 choy goshikni 1 stakan
gaynatilgan suvga) 1 osh goshigdan ichishga kuniga 3-4 marta 1
oy davomida.

c. Ichakning sillig mushaklarini bushashtiruvchi moddalar:

1. no-shpa 0,5-1 tabl.dan kuniga 3 marta;

2. papaverin 0,02 g.dan kuniga 3 marta;

o _ 3. tserukal 0,5-1 mgG kgG 'sut.ga 2-3 marta ovgatdan oldin.
2.5urgi dorilar (qab2|_yatda‘2 )
a. tuzli surgilar- natriy sulfat, magniy sulfat 19G "yoshiga;
b. kontakt surgilar- bisakodil 1 drajedan yoki 0,5-1 shamchadan uyqudan oldin yoki
nonushtagacha 1 marta.
3.Fermentativ preparatlar:
a). oshkozon fermenti- 2-3 xafta davomida
a. oshgozon soki 0.5-1 choy goshikdan ovgatlanish vaqtida;
b. atsedin- pepsin, beratsid- 0,25-0,5 tabl.dan kuni?a 3-4 marta ovgatlanish vaqtida;
b). oshkozon osti bezi preparatlari: pankreatin (tabl 0,25g) 0,1-0,15g.dan kuniga 3-6 marta
ovgatdan oldin;
C). %mbmerlangan preperatlar: panzinorm, festal 1-2 drajedan kuniga 3-4 marta ovqatlanish
vagtida

1.1chak florasini normallashtirish uchun: laktobakterin, bifidumbakterin (5 dozadan kuniga 1-2
marta 20-30 kun mobaynida).

2. Infuzion terapiya:

b. glyukoza 5-10 % li, standart tuzli eritmalar (trisol, atsesol, fiziologik
eritmalar);

c. kalloid eritmalar, plazma urnini bosuvchilar &reopoliglyukin,
poliglyukin, gemodez? v/i.ga tomchilab, eksikoz darajasiga boglik
Eol_laaelektrolitlar balansini nazorat Kilib, 5-10 ml/kg/xisobida

eriladi.
4. Aminokislota aralashmalari:

a. gidrolizin, aminazol, albumin, plazma 200-500 ml/sut.ga v/i.ga 20-30
tomchi/min. Tezlikda.

5. Vitaminlar:

vit.A 15-18 ming ED/sut.ga;

vit.B1 0,005 g.dan kuniga 3 maxal;

vit.C 0,1 g.dan 3 maxal,

polivitaminlar- pikovit, aevit, oligovit 1 tabl.dan kuniga 1 marta 1 oy

davomida.

6. Temir preparatlari (davolash davomiyligini individual va qon zardobidagi temir
miqdorini nazorat gilgan xolda belgilanadi):

coow
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Dispanser kuzatuv

a. ferropleks 17 drajedan kuniga 3 marta ovgatdan keyin;

. tardi

eron 1-2 tabl.dan kuniga 2 marta;

c ferrum- lek (1 amp 2 ml) 1-2 ml.dan m/o.ga xar kuni

Myraxaccuc-napuunar | Tekshirish metodlari Jismoniy tarbiya Profilak-tik xisobdan

Ky3aTyB COHH bo’yicha guruxlar | emlashlar chiqgarish
kriteriyalari

Pediatr- 1 yil davomida | 1.Koprogramma- 1 chi | 1 chiyil- maxsus, [ To’lik 3-4

3 oyda 1 marta; yil 3 oyda 1 marta, keyin tayyorlov- remissiya yildankeyinkasall

Keyin 2 yil davomida keyin 6 oyda 1 marta; chi, 2-3 yildan bosqgichida Klinik-

yiliga 2 marta; 2. Yashirin qonni keyin aso-siy ko’zg’alishdan | laboratorbelgilari

Yiliga 1 marta; og’ir aniglash uchun ax-lat (yarali kolit va keyin 2-3 ’zg’alish

shakllarida xar oy taxlili yarali kolitda- 3 | kron kasal-ligi oydan keyin. davridankeyin.

kuzatish. oyda 1 marta, golgan bo’lgan bemorlar- Yarali kolit va

Lor- vrach va xollarda ko’rsatmaga dan tashqa-ri). kron kasalligi

stomatolog- yiliga 2 ko’ra; bo’lgan

marta; 3. Disbakterioz gijjalar bemorlar

Nevropatolog va lyambliyani aniglash uchyotdan

xirurg- ko’rsatmaga uchun axlat taxlili- 6 chigmaydi.

ko’ra; oyda 1 marta;

Gastroentero-log- 4. Maxsus

yiliga 1-2 marta. tekshiruvlar-

ko’rsatmaga ko’ra.

Poliklinika etapida sog’lomlashtirishning asosiy yo ’llari

1. Parxez - oziq maxsulotlarni individual ko’tara olishi va ichak xarakatini xisobga olib.
2. ’ qugtnl xazm qilish buzilganda - fermentativ preparatlar yiliga 2-3 marta, 2-3 xafta
avomida

3. Biopreparatlar - 1-2 oy davomida davolash kursi yiliga 2 marta.

4. Maxsus ovgat maxsulotlari - doimiy, qo’shimcha ovqat ko’rinishida 0,5 — 1 yil
davomida. ) _

5. Fitoterapiya - 1 yil davomida xar oyda 2 xafta.

6. Fizioterapiya : _ _ .

7. - Vermel Ne 10 b0’yicha elektrofarez — vitamin V1 va askorbin kislota bilan yiliga
1-2 marta;

8. - 20-30 minut gorin soxasiga parafin yoki ozokerit applikatsiyasini ko’yish yiliga 1
marta;

9. - Kalt3|y elektrofarezi — gorin soxa5|?a kunora yiliga 1 marta.

10.  LFK -ichak motorikasini xisobga o

11. Yo’ldosh kasallanishi.

12.

Sanator- kurort davolash.
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Amaliy mashg’ulot Ne 10

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu

Bolalarda surunkali gepatit. Etiologiya va patogenezi, tasnifi. Turli
shakllarining kechish xususiyatlari. Laborator — instrumental tashhisi.
bosqgichli davolash va oldini olish tadbirlari.

10.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 4 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustahkamlash yuzasidan
shakli seminar

Mavzu rejasi

1.Bolalardasurunkaligepatitkasalligito’g’risidatushuncha
2.Surunkaligepatitkasalliginikechishivaklinikasi.

3.Surunkali gepatit kasalligining etiologiya va patogenezi.
4.Surunkali gepatit kasalligining klinik —laborator — instrumental
tekshiruv usullari.

5. Surunkali gepatit kasalligining bosgichli davolash va oldini olish.

O’quv

mashg’ulotining maqsadi :Talabalarga bolalarda surunkali gepatit kasalligi to’g’risida

tushuncha berish. Surunkali gepatit kasalligining etiologiyasi, patogenezi, klinik kechishi va tashxisot
usullari bilan tanishtirish. Kasallikning davolash va oldini olish tadbirlarini o’rgatish.

Pedagogik vazifalar

O’quv  faoliyati natijalari

- Talabalarga bolalarda surunkali gepatit
kasalligi to’g’risida tushuncha berish.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining
etiologiya va patogenezini o’rgatish.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligini

kechishi va klinikasi hagida tushuncha berish.

- Surunkali gepatit kasalligining klinik —
laborator — instrumental tekshiruv usullarini
baholay olishni o’rgatish.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining
bosqichli davolash va oldini olish tadbirlarini

- Talabalar bolalarda surunkali gepatit kasalligi
to’g’risida to’liq ma’lumotga ega bo’lishi kerak.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining etiologiya
va patogenezi haqida chuqur bilimga ega bo’lishi
kerak.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining kechishi va
klinikasini to’liq o’zlashtirgan bo’lishi kerak.

- Surunkali gepatit kasalligining klinik —laborator —
instrumental tekshiruv usullarini baholay olishi kerak.
- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining bosgichli
davolash va oldini olish tadbirlari hagida chuqur

o’rgatish. bilimga ega bo’lishi kerak. .
Ta'lim berish usullari Munozara, suhbat, tezkor so’rov, savol - javob
Ta'lim berish shakllari Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  qo’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTYV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zakinazorat: savol — javob, mustagiliish, ma'ruza,
amaliymashg’ulotdaftari

10.2. Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

| Ish bosgichlari | Faoliyat mazmuni

195




va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chigish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 daqgiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izohlab Tinglaydilar,
bosgich. beradi. asosiy jihatlarini
(145 dagiqa) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruhga bo’ladi va yozib oladilar

guruhlarda hamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari
bilan tanishtiradi. har bir guruh mavzu rejasi asosda
tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varagalarni targatadi.

4. Guruhlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantigan
to’liq yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruhlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniqglik
kiritilishi lozim bo’lsa , guruh sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muhokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va hulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini tahlil giladi.

9. Kasallik tarihini tekshiradi

Kichik guruhlarga
bo’linadilar.

Topshiriglar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruhdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida hamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini tahlil
gilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosqich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.
2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini tahlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chigishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi « Surunkali gepatitlar » —2 s
Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustagqil
ish mavzusini yozib
oladilar
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| tayyorlashni topshiradi |

SURUNKALI JIGAR KASALLIKLARI

Ohirgi 10 yilda jigar gepotologiyasida ko’plab yangiliklar qilindi. Surunkali jigar
kasalliklaridan aynigsa eng ko’p uchraydigani surunkali gepatit.

Surunkali gepatit moxiyatini ochib beruchi yangi kontseptsiyalarni yaratishda ahamiyatli
bo’lgan yangi faktlar tasavvur va tushunchalar paydo bo’ldi. Hozirgi kunda surunkali gepatitga
alohida kasallik deb emas, balki turli sabablar bilan chaqiriluvchi gepatotsellyumer nekroz va
yallig’lanish bilan har akterlanuvchi klinik-morfologik sindrom sifatida qaralmoqda. Nekroz va
yallig’lanish jarayonlari parenximada o’choqli zonalar, bo’lakchalarning qo’shilib ketadigan
nekrozi bilan birvaqtda ko’priksimon nekrozning bor yoki yo’q ligi,hamda periportal yokKi
periseptal nekrozlarning rivojlanishi bilan har akterlanadi. Yallig’lanish hujayralari asosan
limfotsitlardan tashkil topgan.

Surunkali gepatit bo’lganda yarim yil va undan ortiq davrda jigarning yallig’lanishi bilan
kechuvchi sirrozga olib keluvchi jigar kasalliklari tushuniladi.

Etiologiya va patogenez
Bolalarda surunkali gepotit rivojlanishining asosiy sababi o’tkir virusli gepatitdir. Hozirgi
kunda turli strukturaga, biologik va epidimiologik har akteristikaga ega bo’lgan 9 xil (A,

B, C, D, E, F,G, TTV,SEN-V) o’tkir gepotitni ko’g’atuvchi viruslar aniqlangan. O’z
navbatida S virusi har biri bir nechta kichik guruhlarga ega bo’lgan 6 ta genotipga; G
virusi A,B,C variantlarga SEN-V virusi esa SENV-D va SENV-H variantlariga ega.
Yugqoridagi 9 virusdan 6 tasida organizmda persistentsiyalanish xususiyati borligi tufayli
surunkali gepatitni rivojlantiradi (B, C, D, G TTV SEN-V).Shulardan ham eng ko’proq
kuzgatadigani B.C. va D hisoblanadi. A va E gepatit viruslari oral-fekal yo’l bilan yuqgadi,
organizmda persistlanmaydi va amalda surunkali gepatitga o’tmaydi.

Kasallikning surunkaliligiga o’tishi virusning gepototsitlarga sekin Kirishi virusni
eliminatsiya qilish xususiyatiga ega bo’lgan limfotsit va makrofaglarni kam xolatlarda
sensibilizatsiya va mobilizatsiyaga uchratishi tufayli bo’ladi . Buning natijasida u
organizmda uzoq vaqt persistlanadi, oqibatda jigar xujayralarining antigen xususiyatlari
o’zgarishga uchraydi. Gepototsitlar oraliq antigenlarga ega bo’ladi .Komplement
ishtirokida jigarni jarohatlovchi selimo’n komplekslar hosil bo’ladi . Autoimmun
buzilishlari patogenezida asosiy rolni bemorda B-limfoid sistema ustidan T-sistemaning
nazorat qilish funktsiyasining tug’ma yetishmovchiligi o’ynaydi. Buning natijasida
organizmda noadekvat immun javob hosil bo’ladi .

Keyingi etiologik omillariga dori-darmonlar, toksinlar gepototoksik har akterga ega
bo’lgan kiradi. har qanday dori preparatining uzoq vaqt qo’llanilishi jigarga nojuya ta'sir
etishi mumkin.

Aynigsa bu tubazir, paratsetomol, sulfanilanidlar, metatreksat, atsetilsatsinil kislotasi,
ftoroton, tetratsiklinga tegishli chunki bular surunkali aktiv gepatitni davomli qo’llaganda
esa, jigar sirrozini keltirib chigaradi.

Surunkali gepatit jigarning quyidagi moddalar bilan toksik jarohatlanishi natijasida ham
kelib chigadi:

Xlorli uglevodorod (metil xlorid), xloroform, dixloretan), xlorli naftalin va difenil, benzol
va uning hosillari (nitrobenzol, anilin), metallar (simob, marganets, fosfor). Boshqa etilogik
omillar kam o’rganilgan. Bemorlarning katta guruhida kasallik sababini aniqlab bo’lmaydi.
Klassifikatsiya:

Surunkali gepotitlar zamonaviy tasnifi klinik,gistologik,serologik mezonlar asosida
tuzilgan.

Kuyida Los-Anjelosda (1994) jaxon gastroenterloglari taklif etganklassifikatsiya
keltirilgan:

Surunkali gepatitning 1994 yil gabul gilingan klassifikatsiyasi

-autoimmun gepatit.
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-surunkali virusli gepatit (B,C,D)

-doridan kelib chiquvchi gepatit.

-alkogolli gepatit. (pediatriyada uchramaydi)

-kriptogen gepatit.

Faollik darajasiga garab;

-minimal

-past

- o’rta (sezilarli)

- yuqori (og’ir)

Bosqichiga garab

(fibrozlanish darajasiga va sirrozning o’sishiga asoslanib)
0-fibroz yo’q.

1-kam rivojlangan fibroz (sust namoyon bo’lgan fibroz).
11- o’rta fibroz (sezilarli fibroz).

111- yuqori darajada rivojlangan fibroz (og’ir fibroz).
1V-sirroz.

Virus o’sishining fazasiga qarab;

-replikatsiya

- integratsiya

Surunkali virusli gepatit kechishi xususiyatlari

1. Klinik belgilarsiz uzoq vaqt davomida kechishi

2. Ohirgi bosqichlarda kasallik manifestatsiyasi, asoratlari bilan.

3. har xil jigardan tashqari o’zgarishlar rivojlanishi holatlari, jumladan o’t yo’llari va
oshqgozon osti bezi, ichak disbiozlari

Autoimmun gepatit

Odatda, giper albinemiya va to’qima autoantitelalar bilan harakterlanuvchi immuno
depressantterapiyaga beriluvchan periportal gepatitdir. Autoimmun jarayonni chagiruvchi
omillar to’liq aniqlanmagan. Kasallik asosan ayollarda uchraydi. Gipergammaglubuminamiya
zardob antitelalari (SLA, LP, LM, SVA) bo’lishi va boshqa autoimmun sindromlari
(tirsoidit,yarali kolit) bilan birga kelishi kasallikka hosdir.

Autoimmun gepatitda gepatitning serologik markerlari V,C,D,G,NNV,SEN-V)
aniglanmaydi. A-gepatit diagnostikasining asosiy mezoni kortikosteroidlarga va
Immunosupresant terapiyasiga ijobiy reaktsiya hisoblanadi.

Surunkali gepatit B

B- virusi tomonidan chagiriladigan jigarning yallig’lanishidir. Uning asosida 6 oydan uzoq
davom etuvchi genetik DNK yotadi. Gepatit B virusining rivojlanish fazalari yaxshi o’rganilgan.
Infektsiyaning erta fazalarida qonga tushgan Deyn qismlari gepatotsit membranasi orgali kiradi,
HBYV ning DNK si gepatotsit yadrosiga ko’chadi, bu yerda virusning DNK-polimerazasi
ishtirokida HBV ning DNK si ishlab chiqariladi, hamda virus supkomponentlari (HBcAg,
HbeAg, HbsAg) sintezlanadi.

Surunkali gepatit

C virusi tomonidan chaqiriladigan jigarning yallig’lanishidir.Uning asosida 6 oydan uzoq

davom etuvchi genetik RNK yotadi va jigar sirroziga olib keladi. Infektsiyalanish qon va
uning mahsulotlari qo’yilganda yuqadi. Keyingi o’rinlarda jinsiy aloka, maishiy va kasbiy
alokalar orgali yugishi turadi. Er yuzi aholisining 500 min, ya'ni, 10% i gepatit C virusi bilan
zararlangan. Taxmin kilinishicha kelajakda gepatit C bilan infektsiyalanganlar soni 10
barobarga oshadi.

Erishilgan yutuglarga garamasdan HCVsirli ya'ni, jJumbogli virusligicha golmoqgda, shuning
uchun buni, bu "laskovo'y ubiytsa" deb ataladi. Gepatit C ni o’rganishnig qiyinchiligi uning
haddan tashqari geterogenligidadir.

Gepatit C diagnostikasida immo’noferment analiz yordamida qonda HCVga qarshi
antitelolar yoki jigar to’qimasida HBcAg topilishi ahamiyatga ega. O’tkir gepatit S bilan
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kasallangan bemorlarning 75% i surunkali shakliga o’tib ketadi.
Keyingi 10 yillarda shularning deyarli 50% ida jigar sirrozi rivojlanadi.

Surunkali gepatit D

(delta gepatit) jigarning ikki gepatogen viruslar-HBVva HDV tomonidan
infektsiyalanishidan kelib chigadi. HDVreplikatsiyasi va patogenligini namoyon gilishi uchun
HBsAQ bo’lishi kerak, ya'ni gepatit B HDV uchun helperlik vazifasini bajaradi. Kasallanish
yo’li qon orqali.

Delta infektsiya rivojlanishi asosan HBsAg tashuvchilarida kuzatiladi. Infektsiya jinsiy
aloga va vertikal-onadan bolaga ham yugadi. Bir vaqtda B va D viruslarning yugishida
koinfektsiya rivojlanadi, o’tkir va surunkali gepatitning turli bosgichida D virusining yuqishi-
superinfektsiya.

Tashhisning gon zardobida HDV-antigeni va HDV ga qgarshi antitelolar (anti HDV,
IgM, 1gG) ning HBSAg bilan birga topilishi. Bundan tashqari immo’noflyuorestsentsiya usulida
jigar bioptatida HDV-antigen topiladi. Kasallik odatda og’ir kecChadi va jigar sirroziga o’tadi.

Surunkali gepatit G

Kuzgatuvchisi GB- gurux viruslari.

Bu gepatit turi hozirgi kunda sirli bo’lib qolmoqda. harakteristikasiga ko’ra HCV
Virusi.

GDV-C virusi bilan mutanosib keladi. Infektsiyaning yugishi gemotransfuziyada,
organlar ko’chirib o’tkazilganda, gemodializ bo’limlarida kuzatiladi. Narkotik moddalarni tomir
ichiga yuborilganda shprits orqgali yugishi muxim ahamiyatga ega.

Klinik belgilariga ko’ra gepatit C ga yaqindir.

Surunkali gepatit F yetarlicha urganilmagan. Bu gepatitga nafakat enteral, balki
parenteral yul bilan ham yugadigan kasallik deb hisoblanmoqda.

Surunkali virusli gepatit noaniq yoki identifikatsiyalanmaydigan virus tomonidan
chagqiriladigan, yarim yil davom etadigan jigarning yallig’lanishi bilan harakterlanuvchi
kasallikdir.

Virusli gepatit sifatida klassifikatsiyalanmaydigan yoki autoimmun gepatit- yarim
yildan uzoq davom etuvchi jigarning yallig’lanishi bilan kechuvchi, virusli yoki autoimmun
gepatit belgilarini mujassamlashtiruvchi gepatit turi (kriptogen gepatit)

Surunkali doridan kelib chiquvchi gepatit - 6 oydan uzoq davom etuvchi, dori
preparatlarining nojo’ya ta'sirlaridan kelib chiquvchi kasallikdir. Uning asosida preparat yoki
uning metabolitlarining bevosita toksik ta'siri, preparatlarga nisbatan idiosinkraziya
reaktsiyasining kelib chigish i yotadi. ldiosinkraziya reaktsiyasi metabolik buzilishlar yoki
immo’noallergik javob sifatida namoyon bo’ladi .

Surunkali gepatit va jigar sirrozi turli hil kasalliklar hisoblanmaydi, balki bitta
jarayonning bosqichlari sifatida namoyon bo’ladi , lekin klinik belgilari va marfologik
o’zgarishlari bilan farqlanadi.

Shunday qilib surunkali gepatit sindromining asosiy etiologik omillari gepatit V, S,
D viruslari, autoimmun reaktsiyalar hamda dori moddalari va ularning toksinlari hisoblanadi.
Surunkali gepatitning etiologik tashhisida zardobdagi testlar (HBsAg, HBeAg) da HBV, HCV,
HDV viruslarning topilishi ahamiyatga ega.

Virusli, autoimmun yoki toksik genezli gepatitlarda jigar to’qima sida
yallig’lanish infiltratsiyasi, gepatotsellyulyar degeneratsiya va nekrozning turli formalari
rivojlanadi, xujayralarda turli o’zgarishlar kuzatiladi, sitoplazmatik burma xosil
bo’ladi,organellalar shishadi, xromatin piknozlashadi, xujayra organellalari yadro atrofiga
markazlashadi, sitoplazmatik qobik lizisga uchraydi, hujayra organellalari
(mitoxondriya,lizasoma) halok bo’ladi . Halok bo’lgan hujayralar atrofida yallig’lanish yuzaga
keladi, bu yallig’lanish o’choqlari keyinchalik fibroz o’zgarishlar bilan almashinadi.

Gepatotsellyulyar nekroz fokal (ayrim hujayralar yoki hujayralar guruhini o’z ichiga
oluvchi) yoki tarqoq (ko’p miqdorli gepatotsitlarning halok bo’lishiga olib keluvchi) bo’lishi
mumkin. Tarkok nekrozga tomir strukturalarining tushishi natijasida ko’priksimon nekroz
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yuzaga keladi.

hujayralarning apoptik ("apoptoz"-uz-uzini boshqaradigan hujayraviy o’lim) halok
bo’lish jarayoni limfokinlar tomonidan boshqariladi. Limfokinlar ta'siri ostida xromatik yadro
atrofiga joylashadi.

Yadro fragmentlarga bo’linadi, organellalar sitoplazmatik membrana burmalariga
joylashadi. Keyinchalik hujayralar apoptik tanachalar hosil bo’lishi bilan fragmentlashadi va ular
uzoq muddat xayotiylik xususiyatini saglab goladi. Odatda bunday fragmentlashgan hujayra
gismlari atrofida yallig’lanish jarayonlari kuzatilmaydi.

Pediatriya amaliyotida surunkali gepatitning alkogolli etiologiyasi uchramaydi, shu
sababli pediatriya klassifikatsiyasidan bu formasi chigarilgan

Misol uchun tashhis;

Surunkali virusli gepatit V, sezilarli aktivligi, virusning replikatsiya fazasi Surunkali
virusli gepatitda viruslarning rivojlanish fazalarini aniglash muhim ahamiyatga ega.

Replikativ faollikning mavjudligi og’ir jarayonning tez rivojlanayotganini va
kasallikning og’ir pragnozini, hamda virusga qarshi terapiyaga ko’rsatma borligini bildiradi.

Hozirgi kunda gepatit V virusining rivojlanish fazalari yaxshi o’rganilgan.
Infektsiyaning erta fazalarida qonga tushgan Deyn gismlari gepatotsit membranasi orqali
kiradi, HBV ning DNK si gepatotsit yadrosiga ko’chadi, bu yerda virusning DNK-
polimerazasi ishtirokida HBV ning DNK si ishlab chigariladi, hamda virus supkomponentlari
(HBcAg, HbeAg, HbsAg) sintezlanadi.

Qon zardobida replikativ fazada HBsAg, HBcAg, HBcAv, IgM, DNK HBV-
polimerazalar (HBV replikatsiyasining tan olingan zardob markerlari), sirkulyatsiyalanadi.
Jigar to’qimasida HBV DNK si va HBVcAg aniqlanadi. Bu fazada HBV eliminatsiyasi
kuzatiladi (spontan va ximioterapevtik virusga garshi vositalar hamda interferon ta'sirida
kelib chiquvchi).

Replikativ fazaning intyogrativ fazaga o’tishi haqida HbeAg ning HBeAv ga
serogon Versiyasi, qon zardobida HBV DNK ning yo’q olishi jigar to’qimasida DNK-
polimeraza va NvsAg ning topilmasligiga dalolat beradi.

HBV genomining gepatotsit genomiga intyokratsiyasi klinik va gistologik
remissiya (xatto simtomlarsiz tashuvchilikkacha) bilan birga kechadi. Lekin, virus DNK si
nafakat jigar to’qima siga, balki, me'da osti bezi, sulak bezlari, teri va buyraklarga ham
intratsiyalanishi mumkin. Bunday bemorlarda HBsAg tashuvchiligini yo’qatib bo’lmaydi.

Surunkali gepatit bosgichlari uning rivojlanish dinamikasini belgilaydi (bu
davolash taktikasini va kasallik ogibatini oldindan bilishda muhim ahamiyatga ega.)

Jigar sirrozi gepatitning orqaga qaytmas bosqichidir. U fibroz to’siqglar bilan
chegaralangan parenximatoz tugunchalar bo’lishi bilan har akterlanadi. Bu jarayon jigar
arxitektonikasining buzilishi va portal bosimning oshishi gon aylanishining buzilishiga olib
keladi.

Hozirgi kunda jigar sirrozining yangi tasnifi taklif etilgan, bu tasnif yuqorida
aytib o’tilgan.

Klinika
Surunkali gepatitning klinik kechishi har xil bo’ladi - to’liq simptomlarsiz to yaqqol
jigar kasalligiga ta'luqli bo’lmagan belgilargacha. Ko’p bemor bolalarda klinik belgilar
noaniq, latent kechadi, shu sababli tashhis qo’yish qiyin kechadi, asosan boshlang’ich
etaplarda.

Surunkali gepatit klinikasining kechishi harxil bo’lishiga qaramasdan, surunkali gepatit
Klinikasida 3ta asosiy sindromlarni kuzatish mumkin;

-0’g’riq

-dispeptik

-asteno-vegetativ

Eng ko’p uchraydigani asteno-vegetativ sindrom bo’lib, bu umumiy holsizlik, tez
charchash, emotsional labillik, apatiya, bosh og’rig’i, bosh aylanishi bilan
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harakterlanadi.
Og’riqlar

O’ng qovurg’a ostida intensiv bo’lmagan, to’mtoq doimiy kuzatiladi. Bu o’griq dagal
ovqat iste'molidan va jismoniy zo’rigishdan keyin kuchayadi. Ba'zan bolalar o’ng
qovurg’a ostida og’irlik, diskomfort his etadi (nimadir bosib turishi, halaqit berishi).

Dispeptik Sindrom og’izda achchiq ta'm, qusish, ishtaha pasayishi bilan
harakterlanadi.

Ko’zdan kechirganda surunkali gepatit bilan kasallangan bemor bolalarda ozg’inlik,
og’ir hollarda jismoniy va jinsiy rivojlanishidan orqaga qolish kuzatiladi.

Bu bemorlarda asosan teri goplamlari va shilliq gavatlarida ham asosiy e'tiborni
garatish kerak. Bo’nda jigarning parenximatoz jaroxatlanishi natijasida, teri qoplami va
shilliq qavatlarda o’t pigmentlari to’planishidan kelib chigadigan, sariglik namoyon
bo’ladi . Kunduzgi yorug’lik natijasida ko’z sklerasida va yumshoq tanglayda seziladigan
sezilarsiz sariglik diagnostikada katta yordam beradi. Teri qgoplamida sariglik sabzi va
apelsin sharbatini ko’p miqdorda iste'mol qilganda ham namoyon bo’lishi mumkin-bu
soxta sariglik.

Surunkali gepatitda kuzatiladigan teri qoplamidagi sariglik bilan soxta
sariglikni farqlash mumkin. Soxta sariqlikda ko’z sklerasida sariglik kuzatilmaydi va qonda
biluribin oshmaydi.

Surunkali gepatitda teri qoplamining ba'zi soxalarida giperpigmentatsiya yoki
depigmentatsiya, tirnalgan izlar va har Xil gemorragik ko’rinishlar kuzatiladi. Og’iz
burchagida yoriqglar («angulit», «angulyarno'y stomatit») namoyon bo’ladi . Bo’yin, yuz,
ensa, elka, ko’krak, orqa soxasi terisida «tomiryulduzchalari»-teleangiektaziya yoki
Epiger yulduzchalari paydo bo’ladi .

Bu yulduzchalar kapilyarlarning o’rgimchaksimon kengayishi bo’lib, esterogen
garmonlarining modda almashinuvi buzilishi bilan bog’liq.

«Yulduzchay o’rtasida qizil arteriola bo’lib, undan har tomonga ingichka
kapilyarlar tarqalgan, bu o’rgimchak oyog’larini eslatadi. Barmoq bilan bosilganda
arteriola bo’shaydi, qaytib olganda, yana qon bilan ta'minlanadi.

«Jigar kaftlari» (kaft Eritemasi) va «malinay til shu mexanizm bilan bog’liq.
Jigar parenximasining uzoq zararlanishi natijasida barmogqlarda «nogora tayokcha»
simptomlari ham kuzatilishi mumkin.

Jigarning kattalashishi, zichlashishi kuzatilib, gepatomegaliya stepeni 2-3sm
dan to 8-10sm gacha o’zgarib turadi. Og’ir hollarda jigar yuzasi notekis bo’ladi va
50% xollarda jigar bilan birgalikda talok ham kattalashadi.

Surunkali gepatitning og’ir fibroz va sirroz bosqichida teri qichishi, og’izdan
«jigary hidi kelishi, portal gipertenziya sindromi, entsefalopatiya, qizilo’ngach varikoz
venalaridan qon ketish harakterlidir.

Portal gipertenziya sindromi 3 ta asosiy simptomlar bilan har akterlanadi:

- splenomegaliya darvoza venasida qon dimlanishi bilan bog’lik.
Gipersplenizm anemiya, leykopeniya, trombotsitopeniya bilan birga kechadi.

-astsit ya'ni, qorin bo’shlig’ida suyuqlik to’plangan joy, perkussiyasida
to’mtoqlik aniqlanadi. Astsitning kelib chigishida quyidagi omillar rol o’ynaydi; portal
sistemada bosimning oshishi, kasal jigar antidiuretik garmonni inaktivirlash qobilyatiga
ega emas, albuminlar sintezining buzilishi, ikkilamchi giperaldosteronizm natijasida natriy
va suvning organizmga saglanishi va boshqalar.

-kollateral gon aylanishining paydo bo’lishi.

Shikoyati:

1.umumiy holsizlik
2.charchash va lanjlik
3.gornining dam bo’lishi
4.to’yish hissi
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S.ishtahasizlik

6.ko’ngil aynishi

7.0’ng qovurg’a ostida og’riq
8.teri gichishi

9.ta’sirchandiq

Bemorni ko’zdan kechirganda teridagi o’zgarishlar.
1.sariglik

2 kaftdagi eritema
3.laklangan til
4.teleangioektaziya
5.laklangan lablar

6.0q tirnoglar

7.terida tirnoq izlari
8.gemorragiyalar

9.xvosteka ko’rinishi
10.ksantoma va ksantalazma




go’llarda teleangioektaziyalar

go’l venalarining bo’rtishi




“Caput Meduza”
Yulduzsimon tomir

- Terini subikterikligi

- Palmar eritema

- Teleangioektaziya

- Jigarni kattalashishi va gattigllashishi
- Talogning kattalashishi

Klinik simptomlari 9 muhim klinik simptomlari
. Jigar palpatsiyasi

. Peshobni to’qlashishi

. Axolik najas

. gon ketish

. Jigar hidi

. moyaklarning atrofiyasi

. taloq palpatsiyasidagi

. Shishlar, astsit

. "qo’lyozma" testi (shaxsiy imzo)
Diagnostika

1. Anamnez ma'lumotlari.

2. obektiv va subektiv tekshirish natijalari
3. labarator tekshirish natijalari

4. instrumental tekshirish natijalari
Etiologik diagnostikasi

O 0O ~NOoO Ul WN -

Immunokimyoviy va molekulyar-biologik usullarni qo’llashga asoslangan diagnostika

Asosiy immo’nokimyoviy usul— IFA

Asosiy molekulyar-biologik usul - PZR

CBG faolligi darajasini aniglash

Jigar funktsional sinamalariga asoslanib
Gistologik tekshiruvlarga asoslanib

Jigar funktsional sinamalariga asoslangan holda
faollik darajasini aniglash.(Uchaykin V.F.)

ALT va AST faolligi ortishi darajasi

Gepatit faolligi darajalari

1,5-2 marta Minimal
2-5 marta Past
5-10 marta O’rta
10martadan ortishi Yugori

Davolash

Surunkali gepatitlarning etiotrop davolash printsiplari

Surunkali virusli gepatit B, D va C davolashda rekombinant

interferon (Roferon, Pyogintron, Pyogasis va b.) bilan davolashda alternativa yo’q.

Rekombinantinterferonlar (Roferon, Pyogintron, Pyogasis va b.) shubhasiz HBV va HCV
replikatsiyasi kamaytiradi, hamda jigardagi patologik jarayon faolligini pasaytiradi.

204




Standart virusga garshi davo samaradorligi
-Interferon bilan davolash virusli gepatit bilan kasallangan 40-60% bemorlarda samarali
-Tsirroz rivojlanganda — fagat 20% hollarda.
-GepatitC bilan kasallangan 50-60% bemorlarda interferon bilan standart davolash yoki natija
bermaydi yoki (aynigsa bolalarda) nojo’ya ta'sirlarning yuqori rivojlanish xavfi tufayli mumkin
emas.
-GepatitBni davolashda interferon bilan davolashning ijobiy samarasi fagat 33% bemorlarda
kuzatilgan, ularning 13%ida davolash tugagandan keyin virusning gayta reaktivatsiyasi
kuzatilgan
Bazis, patogenetik, simptomatik terapiya
- Dieta (Pevzner bo’yicha 5-stol)
- Spazmolitik dori vositalari (no-shpa, dyuspatalin va b.)
- Gepatoprotektorlar (ursodezoksixol kislota hosilalari — Ursosan, Ursofalk va b.)
- O’t haydovchi dori vositalari.
- Og’ir holatlarda -gormonal terapiya (GKS), plazmotransfuzii, albumin, ogsil preparatlari,
gemostatiklar va b.
Dieta:

Mumkin emas:
Yog’li go’sht mahsulotlari, qaynatilgan go’shtli sho’rvalar.

Tagiglanadi :
Yangi non, kremli tortlar, dudlangan mahsulotlar,dukkaklilar, shokolad, kofe, sho’r maxsulotlar

Bolalardagi SVG B da virusga garshi davo preparatlari
Interferon preparatlari:
- Viferon
- Roferon-A
- Intron-A
5. - Realdiron
Viferon — 1 ta shamchadan rektal har 12 soatda (sutkada 2 marta) — birinchi 10 kunda. Keyin -1
ta shamchadan rektal har 12 soatda (sutkada 2 marta) kun ora
FOSFOGLIV —virusga garshi faollikka ega yagona gepatoprotektor
Tarkibi:
-Fosfoditilxolin
-Glitsirrizin kislota
VIFERON + FOSFOGLIV (1-2 kapsuladan 3 marta per 0s).
Essentsiale forte N
Davolash davomiyligi:
SVGB va SVGC da 24 oy (HCV birinchi genotip emas),
48 oy — gepatita C virusi birinchi genotipida
Gepatomegaliya sindromi
Gepatomegaliya sabablari:
-Gepatozlarda gepatotsitlar distrofiyasi
-O’tkir va surunkali gepatitlarda limfomakrofagal infiltratsiya
-sirrozda fibroz va regenerator tug’yo’nlar rivojlanishi
-Yurak yetishmovchiligi va konstriktiv perikarditda qon dimlanishi
-O’t 0qib ketishini buzilishiga olib keladigan kasalliklardan jigar ichi va jigardan tashqgari
xolestaz
Katta eshli bolalarda gepatomegaliya chakiruvchi kasalliklar
1) O’tkir va surunkali gepatitlar, jigar sirrozi va o’t yo’li yallig’lanish kasalliklari.
2) Gemolitik anemiyalar
3) Vena dimlanishlari (qon striktiv perikardit, qon tomir kasalliklari)
4) Zaxira va moda almashinuvi kasalliklari.
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5) O’t yo’llari mexanik obstruktsiya

6) Birikturuvchi to’qima sistemali kasalliklari

7) Emon sifatli kasalliklar
8) Ovaqatlanish buzilishlari

9) Va boshgalar ( sarkaidoz, jigar jaroxati, Rey sindromi va boshkalar)

Ikkilamchi SJIK
1. Portal gipertenziya
2. Almashuv jigar kasalliklar:
- Vilson-Qonovaloa kasalligi

- galaktozemiya, mukopolisa haridozo®

- glikogenozlar 1-4 tiplari
- steatorozlar
- fruktozemiya va x.k.

3.Jigar dimlanish yurak kasalliklarida

4. Gepatomegaliya sindromi qon tomir kasalliklarida

5. Immo’nopatologik kasalliklarida

Bolalarda gepatomegaliya differentsial tashxisi

Tekshirish usullari

Umumiy qon taxlili

Oftalmolog qon sultatsiyasi

Qon bioximik tahlili

Qon ,oqsillari elektroforezi,
Cho’kmali sinamalari,
immo’nologik tekshiruvlar,
spetsifik markerlarni
aniglash

Nur usullari jigar rengenografiyasi

Jigar angiografiyasi

Peroal va vena ichi
xoletsistografiya,
retrograd xolangiografiya

Kompyuter tomografiya

Jigar exografiyasi

Reogepatografiya

Laparoskopiya va jigar biopsiyasi

Tekshirish ma?sadi

Qon kasalliklari va sepsis tashxisi

Vilso-QonovalovkasalligidaKayzer-
Fleysherxalgalarinianiglash

AIAT,AsAt, LDG va uning izofermentlarni aniglash

Plazmada albuminlar, globulinlar va Sr, T va B —limfotsitlar,
timol va sulema probalari, A,B,C gepatit virusi markerlari.

Jigar o’lchami, kista va abstsesni aniglash

Portal gipertenziyani aniglash va operativ davo qilish,
splenoportal uzan xolatini aniglash

Jigardan tashqari 0’t yo’llari holatini va ularning
o’tkazuvchanligini aniqlash

O'chogli jigarning zararlanishlari tashhisi

Jigarningo’lchamlari, zichligivastrukturasinianiglash,
o’choglixosilalarnianiglash

Jigar ichi gon aylanishi holatini baholash

Jigarxolatini( 0’Ichami, rangi, yuzasi, girrasi, konsistentsiyasi)
vizualbaholash. Tashhisni morfologik verifikatsiya.
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Amaliy mashg’ulot Ne 10

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu

Bolalarda surunkali gepatit. Etiologiya va patogenezi, tasnifi. Turli
shakllarining kechish xususiyatlari. Laborator — instrumental tashhisi.
bosqgichli davolash va oldini olish tadbirlari.

10.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 4 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustahkamlash yuzasidan
shakli seminar

Mavzu rejasi

1.Bolalardasurunkaligepatitkasalligito’g’risidatushuncha
2.Surunkaligepatitkasalliginikechishivaklinikasi.

3.Surunkali gepatit kasalligining etiologiya va patogenezi.
4.Surunkali gepatit kasalligining klinik —laborator — instrumental
tekshiruv usullari.

5. Surunkali gepatit kasalligining bosgichli davolash va oldini olish.

O’quv

mashg’ulotining magqsadi : Talabalarga bolalarda surunkali gepatit kasalligi to’g’risida

tushuncha berish. Surunkali gepatit kasalligining etiologiyasi, patogenezi, klinik kechishi va tashxisot
usullari bilan tanishtirish. Kasallikning davolash va oldini olish tadbirlarini o’rgatish.

Pedagogik vazifalar

O’quv  faoliyati natijalari

- Talabalarga bolalarda surunkali gepatit
kasalligi to’g’risida tushuncha berish.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining
etiologiya va patogenezini o’rgatish.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligini

kechishi va klinikasi hagida tushuncha berish.

- Surunkali gepatit kasalligining klinik —
laborator — instrumental tekshiruv usullarini
baholay olishni o’rgatish.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining
bosqichli davolash va oldini olish tadbirlarini
o’rgatish.

- Talabalar bolalarda surunkali gepatit kasalligi
to’g’risida to’liq ma’lumotga ega bo’lishi kerak.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining etiologiya
va patogenezi haqida chuqur bilimga ega bo’lishi
kerak.

- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining kechishi va
klinikasini to’liq o’zlashtirgan bo’lishi kerak.

- Surunkali gepatit kasalligining klinik —laborator —
instrumental tekshiruv usullarini baholay olishi kerak.
- Bolalarda surunkali gepatit kasalligining bosgichli
davolash va oldini olish tadbirlari hagida chuqur
bilimga ega bo’lishi kerak.

Ta'lim berish usullari

Munozara, suhbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruxlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zakinazorat: savol — javob, mustaqiliish, ma'ruza,
amaliymashg’ulotdaftari

10.2. Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.
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Ish bosqgichlari

Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chiqish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriqlarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 dagiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izohlab Tinglaydilar,
bosgich. beradi. asosiy jihatlarini
(145 daqiga) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruhga bo’ladi va yozib oladilar
guruhlarda hamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari Kichik guruhlarga
bilan tanishtiradi. har bir guruh mavzu rejasi asosda | bo’linadilar.

tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varagalarni targatadi.

4. Guruhlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantigan
to’liq yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruhlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniglik
kiritilishi lozim bo’lsa , guruh sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muhokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va hulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini tahlil giladi.

9. Kasallik tarihini tekshiradi

Topshiriglar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruhdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida hamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini tahlil
gilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosgich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.

2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini tahlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi « Surunkali gepatitlar » —2's

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustaqil
ish mavzusini yozib
oladilar
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Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan
tayyorlashni topshiradi

SURUNKALI JIGAR KASALLIKLARI

Ohirgi 10 yilda jigar gepotologiyasida ko’plab yangiliklar qilindi. Surunkali jigar
kasalliklaridan aynigsa eng ko’p uchraydigani surunkali gepatit.

Surunkali gepatit moxiyatini ochib beruchi yangi kontseptsiyalarni yaratishda ahamiyatli
bo’lgan yangi faktlar tasavvur va tushunchalar paydo bo’ldi. Hozirgi kunda surunkali gepatitga
alohida kasallik deb emas, balki turli sabablar bilan chaqiriluvchi gepatotsellyumer nekroz va
yallig’lanish bilan har akterlanuvchi klinik-morfologik sindrom sifatida garalmoqda. Nekroz va
yallig’lanish jarayonlari parenximada o’choqli zonalar, bo’lakchalarning qo’shilib ketadigan
nekrozi bilan birvaqtda ko’priksimon nekrozning bor yoki yo’q ligi,hamda periportal yoki
periseptal nekrozlarning rivojlanishi bilan har akterlanadi. Yallig’lanish hujayralari asosan
limfotsitlardan tashkil topgan.

Surunkali gepatit bo’lganda yarim yil va undan ortiq davrda jigarning yallig’lanishi bilan
kechuvchi sirrozga olib keluvchi jigar kasalliklari tushuniladi.

Etiologiya va patogenez
Bolalarda surunkali gepotit rivojlanishining asosiy sababi o’tkir virusli gepatitdir. Hozirgi
kunda turli strukturaga, biologik va epidimiologik har akteristikaga ega bo’lgan 9 xil (A,

B, C, D, E, F,G,TTV,SEN-V) o’tkir gepotitni ko’g’atuvchi viruslar aniglangan. O’z
navbatida S virusi har biri bir nechta kichik guruhlarga ega bo’lgan 6 ta genotipga; G
virusi A,B,C variantlarga SEN-V virusi esa SENV-D va SENV-H variantlariga ega.
Yugqoridagi 9 virusdan 6 tasida organizmda persistentsiyalanish xususiyati borligi tufayli
surunkali gepatitni rivojlantiradi (B, C, D, G TTV SEN-V).Shulardan ham eng ko’proq
kuzgatadigani B.C. va D hisoblanadi. A va E gepatit viruslari oral-fekal yo’l bilan yuqgadi,
organizmda persistlanmaydi va amalda surunkali gepatitga o’tmaydi.

Kasallikning surunkaliligiga o’tishi virusning gepototsitlarga sekin kirishi virusni
eliminatsiya qilish xususiyatiga ega bo’lgan limfotsit va makrofaglarni kam xolatlarda
sensibilizatsiya va mobilizatsiyaga uchratishi tufayli bo’ladi . Buning natijasida u
organizmda uzoq vagqt persistlanadi, oqibatda jigar xujayralarining antigen xususiyatlari
o’zgarishga uchraydi. Gepototsitlar oraliq antigenlarga ega bo’ladi .Komplement
ishtirokida jigarni jarohatlovchi selimo’n komplekslar hosil bo’ladi . Autoimmun
buzilishlari patogenezida asosiy rolni bemorda B-limfoid sistema ustidan T-sistemaning
nazorat qilish funktsiyasining tug’ma yetishmovchiligi o’ynaydi. Buning natijasida
organizmda noadekvat immun javob hosil bo’ladi .

Keyingi etiologik omillariga dori-darmonlar, toksinlar gepototoksik har akterga ega
bo’lgan kiradi. har qanday dori preparatining uzoq vaqt qo’llanilishi jigarga nojuya ta'sir
etishi mumkin.

Aynigsa bu tubazir, paratsetomol, sulfanilanidlar, metatreksat, atsetilsatsinil kislotasi,
ftoroton, tetratsiklinga tegishli chunki bular surunkali aktiv gepatitni davomli qo’llaganda
esa, jigar sirrozini keltirib chiqaradi.

Surunkali gepatit jigarning quyidagi moddalar bilan toksik jarohatlanishi natijasida ham
kelib chigadi:

Xlorli uglevodorod (metil xlorid), xloroform, dixloretan), xlorli naftalin va difenil, benzol
va uning hosillari (nitrobenzol, anilin), metallar (simob, marganets, fosfor). Boshqa etilogik
omillar kam o’rganilgan. Bemorlarning katta guruhida kasallik sababini aniglab bo’lmaydi.
Klassifikatsiya:

Surunkali gepotitlar zamonaviy tasnifi klinik,gistologik,serologik mezonlar asosida
tuzilgan.

Kuyida Los-Anjelosda (1994) jaxon gastroenterloglari taklif etganklassifikatsiya
keltirilgan:
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Surunkali gepatitning 1994 yil gabul gilingan klassifikatsiyasi
-autoimmun  gepatit.
-surunkali virusli gepatit (B,C,D)
-doridan kelib chiquvchi gepatit.
-alkogolli gepatit. (pediatriyada uchramaydi)
-kriptogen gepatit.
Faollik darajasiga garab;
-minimal
-past
- o’rta (sezilarli)
- yuqori (og’ir)
Bosqichiga garab
(fibrozlanish darajasiga va sirrozning o’sishiga asoslanib)
0-fibroz yo’q.
1-kam rivojlangan fibroz (sust namoyon bo’lgan fibroz).
11- o’rta fibroz (sezilarli fibroz).
111- yugori darajada rivojlangan fibroz (og’ir fibroz).
1V-sirroz.
Virus o’sishining fazasiga qarab;
-replikatsiya
- integratsiya

Surunkali virusli gepatit kechishi xususiyatlari

1. Klinik belgilarsiz uzoq vaqt davomida kechishi

2. Ohirgi bosgichlarda kasallik manifestatsiyasi, asoratlari bilan.

3. har xil jigardan tashqari o’zgarishlar rivojlanishi holatlari, jumladan o’t yo’llari va
oshqgozon osti bezi, ichak disbiozlari

Autoimmun gepatit

Odatda, giper albinemiya va to’qima autoantitelalar bilan harakterlanuvchi immuno
depressantterapiyaga beriluvchan periportal gepatitdir. Autoimmun jarayonni chaqiruvchi
omillar to’liq aniglanmagan. Kasallik asosan ayollarda uchraydi. Gipergammaglubuminamiya
zardob antitelalari (SLA, LP, LM, SVA) bo’lishi va boshqa autoimmun sindromlari
(tirsoidit,yarali kolit) bilan birga kelishi kasallikka hosdir.

Autoimmun gepatitda gepatitning serologik markerlari V,C,D,G,NNV,SEN-V)
aniglanmaydi. A-gepatit diagnostikasining asosiy mezoni kortikosteroidlarga va
immunosupresant terapiyasiga ijobiy reaktsiya hisoblanadi.

Surunkali gepatit B

B- virusi tomonidan chagiriladigan jigarning yallig’lanishidir. Uning asosida 6 oydan uzoq
davom etuvchi genetik DNK yotadi. Gepatit B virusining rivojlanish fazalari yaxshi o’rganilgan.
Infektsiyaning erta fazalarida qonga tushgan Deyn qgismlari gepatotsit membranasi orqali kiradi,
HBYV ning DNK si gepatotsit yadrosiga ko’chadi, bu yerda virusning DNK-polimerazasi
ishtirokida HBV ning DNK si ishlab chigariladi, hamda virus supkomponentlari (HBcAg,
HbeAg, HbsAg) sintezlanadi.

Surunkali gepatit

C virusi tomonidan chaqiriladigan jigarning yallig’lanishidir.Uning asosida 6 oydan uzoq

davom etuvchi genetik RNK yotadi va jigar sirroziga olib keladi. Infektsiyalanish qon va
uning mahsulotlari qo’yilganda yuqadi. Keyingi o’rinlarda jinsiy aloka, maishiy va kasbiy
alokalar orgali yuqishi turadi. Er yuzi aholisining 500 min, ya'ni, 10% i gepatit C virusi bilan
zararlangan. Taxmin kilinishicha kelajakda gepatit C bilan infektsiyalanganlar soni 10
barobarga oshadi.

Erishilgan yutuglarga garamasdan HCVsirli ya'ni, jumboqli virusligicha golmoqgda, shuning
uchun buni, bu "laskovo'y ubiytsa" deb ataladi. Gepatit C ni o’rganishnig qiyinchiligi uning
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haddan tashqari geterogenligidadir.

Gepatit C diagnostikasida immo’noferment analiz yordamida qonda HCVga qarshi
antitelolar yoki jigar to’qimasida HBcAg topilishi ahamiyatga ega. O’tkir gepatit S bilan
kasallangan bemorlarning 75% i surunkali shakliga o’tib ketadi.

Keyingi 10 yillarda shularning deyarli 50% ida jigar sirrozi rivojlanadi.

Surunkali gepatit D

(delta gepatit) jigarning ikki gepatogen viruslar-HBVva HDV tomonidan
infektsiyalanishidan kelib chigadi. HDVreplikatsiyasi va patogenligini namoyon gilishi uchun
HBsAQg bo’lishi kerak, ya'ni gepatit B HDV uchun helperlik vazifasini bajaradi. Kasallanish
yo’li gon orqali.

Delta infektsiya rivojlanishi asosan HBsAg tashuvchilarida kuzatiladi. Infektsiya jinsiy
aloga va vertikal-onadan bolaga ham yugadi. Bir vaqgtda B va D viruslarning yugishida
koinfektsiya rivojlanadi, o’tkir va surunkali gepatitning turli bosgichida D virusining yuqishi-
superinfektsiya.

Tashhisning gon zardobida HDV-antigeni va HDV ga qgarshi antitelolar (anti HDV,
IgM, 1gG) ning HBsAQ bilan birga topilishi. Bundan tashqari immo’noflyuorestsentsiya usulida
jigar bioptatida HDV-antigen topiladi. Kasallik odatda og’ir kechadi va jigar sirroziga o’tadi.

Surunkali gepatit G

Kuzgatuvchisi GB- gurux viruslari.

Bu gepatit turi hozirgi kunda sirli bo’lib qolmoqda. harakteristikasiga ko’ra HCV
virusi.

GDV-C virusi bilan mutanosib keladi. Infektsiyaning yugishi gemotransfuziyada,
organlar ko’chirib o’tkazilganda, gemodializ bo’limlarida kuzatiladi. Narkotik moddalarni tomir
ichiga yuborilganda shprits orgali yugishi muxim ahamiyatga ega.

Klinik belgilariga ko’ra gepatit C ga yaqindir.

Surunkali gepatit F yetarlicha urganilmagan. Bu gepatitga nafakat enteral, balki
parenteral yul bilan ham yugadigan kasallik deb hisoblanmoqda.

Surunkali virusli gepatit noaniq yoki identifikatsiyalanmaydigan virus tomonidan
chagqiriladigan, yarim yil davom etadigan jigarning yallig’lanishi bilan harakterlanuvchi
kasallikdir.

Virusli gepatit sifatida klassifikatsiyalanmaydigan yoki autoimmun gepatit- yarim
yildan uzoq davom etuvchi jigarning yallig’lanishi bilan kechuvchi, virusli yoki autoimmun
gepatit belgilarini mujassamlashtiruvchi gepatit turi (kriptogen gepatit)

Surunkali doridan kelib chiquvchi gepatit - 6 oydan uzogq davom etuvchi, dori
preparatlarining nojo’ya ta'sirlaridan kelib chiquvchi kasallikdir. Uning asosida preparat yoki
uning metabolitlarining bevosita toksik ta'siri, preparatlarga nisbatan idiosinkraziya
reaktsiyasining kelib chiqish i yotadi. ldiosinkraziya reaktsiyasi metabolik buzilishlar yoki
immo’noallergik javob sifatida namoyon bo’ladi .

Surunkali gepatit va jigar sirrozi turli hil kasalliklar hisoblanmaydi, balki bitta
jarayonning bosqichlari sifatida namoyon bo’ladi , lekin klinik belgilari va marfologik
o’zgarishlari bilan farglanadi.

Shunday qilib surunkali gepatit sindromining asosiy etiologik omillari gepatit V, S,
D viruslari, autoimmun reaktsiyalar hamda dori moddalari va ularning toksinlari hisoblanadi.
Surunkali gepatitning etiologik tashhisida zardobdagi testlar (HBsAg, HBeAg) da HBV, HCV,
HDV viruslarning topilishi ahamiyatga ega.

Virusli, autoimmun yoki toksik genezli gepatitlarda jigar to’qima sida
yallig’lanish infiltratsiyasi, gepatotsellyulyar degeneratsiya va nekrozning turli formalari
rivojlanadi, xujayralarda turli o’zgarishlar kuzatiladi, sitoplazmatik burma xosil
bo’ladi,organellalar shishadi, xromatin piknozlashadi, xujayra organellalari yadro atrofiga
markazlashadi, sitoplazmatik qobik lizisga uchraydi, hujayra organellalari
(mitoxondriya,lizasoma) halok bo’ladi . Halok bo’lgan hujayralar atrofida yallig’lanish yuzaga
keladi, bu yallig’lanish o’choqlari keyinchalik fibroz o’zgarishlar bilan almashinadi.
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Gepatotsellyulyar nekroz fokal (ayrim hujayralar yoki hujayralar guruhini 0’z ichiga
oluvchi) yoki tarqoq (ko’p miqdorli gepatotsitlarning halok bo’lishiga olib keluvchi) bo’lishi
mumkin. Tarkok nekrozga tomir strukturalarining tushishi natijasida ko’priksimon nekroz
yuzaga keladi.

hujayralarning apoptik (“"apoptoz"-uz-uzini boshqaradigan hujayraviy o’lim) halok
bo’lish jarayoni limfokinlar tomonidan boshqariladi. Limfokinlar ta'siri ostida xromatik yadro
atrofiga joylashadi.

Yadro fragmentlarga bo’linadi, organellalar sitoplazmatik membrana burmalariga
joylashadi. Keyinchalik hujayralar apoptik tanachalar hosil bo’lishi bilan fragmentlashadi va ular
uzoq muddat xayotiylik xususiyatini saglab goladi. Odatda bunday fragmentlashgan hujayra
qismlari atrofida yallig’lanish jarayonlari kuzatilmaydi.

Pediatriya amaliyotida surunkali gepatitning alkogolli etiologiyasi uchramaydi, shu
sababli pediatriya klassifikatsiyasidan bu formasi chigarilgan

Misol uchun tashhis;

Surunkali virusli gepatit V, sezilarli aktivligi, virusning replikatsiya fazasi Surunkali
virusli gepatitda viruslarning rivojlanish fazalarini aniglash muhim ahamiyatga ega.

Replikativ faollikning mavjudligi og’ir jarayonning tez rivojlanayotganini va
kasallikning og’ir pragnozini, hamda virusga qarshi terapiyaga ko’rsatma borligini bildiradi.

Hozirgi kunda gepatit V virusining rivojlanish fazalari yaxshi o’rganilgan.
Infektsiyaning erta fazalarida qonga tushgan Deyn gismlari gepatotsit membranasi orqali
kiradi, HBV ning DNK si gepatotsit yadrosiga ko’chadi, bu yerda virusning DNK-
polimerazasi ishtirokida HBV ning DNK si ishlab chigariladi, hamda virus supkomponentlari
(HBcAg, HbeAg, HbsAg) sintezlanadi.

Qon zardobida replikativ fazada HBsAg, HBcAg, HBcAv, IgM, DNK HBV-
polimerazalar (HBV replikatsiyasining tan olingan zardob markerlari), sirkulyatsiyalanadi.
Jigar to’qimasida HBV DNK si va HBVcAg aniqlanadi. Bu fazada HBV eliminatsiyasi
kuzatiladi (spontan va ximioterapevtik virusga garshi vositalar hamda interferon ta'sirida
kelib chiquvchi).

Replikativ fazaning intyogrativ fazaga o’tishi haqida HbeAg ning HBeAv ga
serogon Versiyasi, qon zardobida HBV DNK ning yo’q olishi jigar to’qimasida DNK-
polimeraza va NvsAg ning topilmasligiga dalolat beradi.

HBV genomining gepatotsit genomiga intyokratsiyasi klinik va gistologik
remissiya (xatto simtomlarsiz tashuvchilikkacha) bilan birga kechadi. Lekin, virus DNK si
nafakat jigar to’qima siga, balki, me'da osti bezi, sulak bezlari, teri va buyraklarga ham
intratsiyalanishi mumkin. Bunday bemorlarda HBsAg tashuvchiligini yo’qatib bo’lmaydi.

Surunkali gepatit bosgichlari uning rivojlanish dinamikasini belgilaydi (bu
davolash taktikasini va kasallik ogibatini oldindan bilishda muhim ahamiyatga ega.)

Jigar sirrozi gepatitning orqaga qaytmas bosqichidir. U fibroz to’siglar bilan
chegaralangan parenximatoz tugunchalar bo’lishi bilan har akterlanadi. Bu jarayon jigar
arxitektonikasining buzilishi va portal bosimning oshishi gon aylanishining buzilishiga olib
keladi.

Hozirgi kunda jigar sirrozining yangi tasnifi taklif etilgan, bu tasnif yuqorida
aytib o’tilgan.

Klinika
Surunkali gepatitning klinik kechishi har xil bo’ladi - to’liq simptomlarsiz to yaqqol
jigar kasalligiga ta'lugli bo’lmagan belgilargacha. Ko’p bemor bolalarda klinik belgilar
noaniq, latent kechadi, shu sababli tashhis qo’yish qiyin kechadi, asosan boshlang’ich
etaplarda.

Surunkali gepatit klinikasining kechishi harxil bo’lishiga qaramasdan, surunkali gepatit
klinikasida 3ta asosiy sindromlarni kuzatish mumkin;

-0’g’riq

-dispeptik
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-asteno-vegetativ
Eng ko’p uchraydigani asteno-vegetativ sindrom bo’lib, bu umumiy holsizlik, tez
charchash, emotsional labillik, apatiya, bosh og’rig’i, bosh aylanishi bilan
harakterlanadi.

Og’riqlar

O’ng qovurg’a ostida intensiv bo’Imagan, to’mtoq doimiy kuzatiladi. Bu o’griq dagal
ovqat iste'molidan va jismoniy zo’rigishdan keyin kuchayadi. Ba'zan bolalar o’ng
qgovurg’a ostida og’irlik, diskomfort his etadi (nimadir bosib turishi, halaqit berishi).

Dispeptik Sindrom og’izda achchiq ta'm, qusish, ishtaha pasayishi bilan
harakterlanadi.

Ko’zdan kechirganda surunkali gepatit bilan kasallangan bemor bolalarda ozg’inlik,
og’ir hollarda jismoniy va jinsiy rivojlanishidan orqaga qolish kuzatiladi.

Bu bemorlarda asosan teri qoplamlari va shilliq gavatlarida ham asosiy e'tiborni
garatish kerak. Bo’nda jigarning parenximatoz jaroxatlanishi natijasida, teri qoplami va
shilliq qavatlarda o’t pigmentlari to’planishidan kelib chigadigan, sariglik namoyon
bo’ladi . Kunduzgi yorug’lik natijasida ko’z sklerasida va yumshoq tanglayda seziladigan
sezilarsiz sariglik diagnostikada katta yordam beradi. Teri qoplamida sariglik sabzi va
apelsin sharbatini ko’p miqdorda iste'mol gilganda ham namoyon bo’lishi mumkin-bu
soxta sariglik.

Surunkali gepatitda kuzatiladigan teri qoplamidagi sariglik bilan soxta
sariglikni farqlash mumkin. Soxta sariqlikda ko’z sklerasida sariglik kuzatilmaydi va qonda
biluribin oshmaydi.

Surunkali gepatitda teri goplamining ba'zi soxalarida giperpigmentatsiya yoki
depigmentatsiya, tirnalgan izlar va har xil gemorragik ko’rinishlar kuzatiladi. Og’iz
burchagida yoriglar («angulit», «angulyarno'y stomatit») namoyon bo’ladi . Bo’yin, yuz,
ensa, elka, ko’krak , orqa soxasi terisida «tomiryulduzchalari»-teleangiektaziya yoki
Epiger yulduzchalari paydo bo’ladi .

Bu yulduzchalar kapilyarlarning o’rgimchaksimon kengayishi bo’lib, esterogen
garmonlarining modda almashinuvi buzilishi bilan bog’lig.

«Yulduzchay o’rtasida qizil arteriola bo’lib, undan har tomonga ingichka
kapilyarlar tarqalgan, bu o’rgimchak oyog’larini eslatadi. Barmoq bilan bosilganda
arteriola bo’shaydi, qaytib olganda, yana qon bilan ta'minlanadi.

«Jigar kaftlari» (kaft Eritemasi) va «malina til shu mexanizm bilan bog’liq.
Jigar parenximasining uzoq zararlanishi natijasida barmoqlarda «nogora tayokchax»
simptomlari ham kuzatilishi mumkin.

Jigarning kattalashishi, zichlashishi kuzatilib, gepatomegaliya stepeni 2-3sm
dan to 8-10sm gacha o’zgarib turadi. Og’ir hollarda jigar yuzasi notekis bo’ladi va
50% xollarda jigar bilan birgalikda talok ham kattalashadi.

Surunkali gepatitning og’ir fibroz va sirroz bosqichida teri qichishi, og’izdan
«jigar» hidi kelishi, portal gipertenziya sindromi, entsefalopatiya, qizilo’ngach varikoz
venalaridan qon ketish harakterlidir.

Portal gipertenziya sindromi 3 ta asosiy simptomlar bilan har akterlanadi:

- splenomegaliya darvoza venasida qon dimlanishi bilan bog’lik.
Gipersplenizm anemiya, leykopeniya, trombotsitopeniya bilan birga kechadi.

-astsit ya'ni, qorin bo’shlig’ida suyuqlik to’plangan joy, perkussiyasida
to’mtoqlik aniqlanadi. Astsitning kelib chiqishida quyidagi omillar rol o’ynaydi; portal
sistemada bosimning oshishi, kasal jigar antidiuretik garmonni inaktivirlash qobilyatiga
ega emas, albuminlar sintezining buzilishi, ikkilamchi giperaldosteronizm natijasida natriy
va suvning organizmga saqlanishi va boshgalar.

-kollateral qon aylanishining paydo bo’lishi.

Shikoyati:
1.umumiy holsizlik
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2.charchash va lanjlik
3.qornining dam bo’lishi
4.to’yish hissi

5.ishtahasizlik

6.ko’ngil aynishi

7.0’ng qovurg’a ostida og’riq
8.teri gichishi

9.ta’sirchandiq

Bemorni ko’zdan kechirganda teridagi o’zgarishlar.
1.sariglik

2 .kaftdagi eritema
3.laklangan til
4.teleangioektaziya
5.laklangan lablar

6.0q tirnoglar

7.terida tirnoq izlari
8.gemorragiyalar

9.xvosteka ko’rinishi
10.ksantoma va ksantalazma




go’llarda teleangioektaziyalar

qo’l venalarining bo’rtishi




“Caput Meduza”
Yulduzsimon tomir

- Terini subikterikligi

- Palmar eritema

- Teleangioektaziya

- Jigarni kattalashishi va qattigllashishi
- Talogning kattalashishi

Klinik simptomlari 9 muhim klinik simptomlari
. Jigar palpatsiyasi

. Peshobni to’qlashishi

. Axolik najas

. gon Ketish

. Jigar hidi

. moyaklarning atrofiyasi

. taloq palpatsiyasidagi

. Shishlar, astsit

. "qo’lyozma" testi (shaxsiy imzo)
Diagnostika

1. Anamnez ma'lumotlari.

2. obektiv va subektiv tekshirish natijalari
3. labarator tekshirish natijalari

4. instrumental tekshirish natijalari
Etiologik diagnostikasi

OO0 ~NOoO U WN -

Immunokimyoviy va molekulyar-biologik usullarni qo’llashga asoslangan diagnostika

Asosity immo’nokimyoviy usul— IFA
Asosiy molekulyar-biologik usul - PZR
CBG faolligi darajasini aniglash
Jigar funktsional sinamalariga asoslanib
Gistologik tekshiruvlarga asoslanib

Jigar funktsional sinamalariga asoslangan holda
faollik darajasini aniglash.(Uchaykin V.F.)

ALT va AST faolligi ortishi darajasi

Gepatit faolligi darajalari

1,5-2 marta Minimal
2-5 marta Past
5-10 marta O’rta
10martadan ortishi Yugori

Davolash

Surunkali gepatitlarning etiotrop davolash printsiplari
Surunkali virusli gepatit B, D va C davolashda rekombinant
interferon (Roferon, Pyogintron, Pyogasis va b.) bilan davolashda alternativa yo’q.
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Rekombinantinterferonlar (Roferon, Pyogintron, Pyogasis va b.) shubhasiz HBV va HCV
replikatsiyasi kamaytiradi, hamda jigardagi patologik jarayon faolligini pasaytiradi.

Standart virusga garshi davo samaradorligi
-Interferon bilan davolash virusli gepatit bilan kasallangan 40-60% bemorlarda samarali
-Tsirroz rivojlanganda — fagat 20% hollarda.
-GepatitC bilan kasallangan 50-60% bemorlarda interferon bilan standart davolash yoki natija
bermaydi yoki (aynigsa bolalarda) nojo’ya ta'sirlarning yuqori rivojlanish xavfi tufayli mumkin
emas.
-GepatitBni davolashda interferon bilan davolashning ijobiy samarasi fagat 33% bemorlarda
kuzatilgan, ularning 13%ida davolash tugagandan keyin virusning gayta reaktivatsiyasi
kuzatilgan
Bazis, patogenetik, simptomatik terapiya
- Dieta (Pevzner bo’yicha 5-stol)
- Spazmolitik dori vositalari (no-shpa, dyuspatalin va b.)
- Gepatoprotektorlar (ursodezoksixol kislota hosilalari — Ursosan, Ursofalk va b.)
- O’t haydovchi dori vositalari.
- Og’ir holatlarda -gormonal terapiya (GKS), plazmotransfuzii, albumin, oqgsil preparatlari,
gemostatiklar va b.
Dieta:

Mumkin emas:
Yog’li go’sht mahsulotlari, qaynatilgan go’shtli sho’rvalar.

Tagiglanadi :
Yangi non, kremli tortlar, dudlangan mahsulotlar,dukkaklilar, shokolad, kofe, sho’r maxsulotlar

Bolalardagi SVG B da virusga garshi davo preparatlari

6. Interferon preparatlari:
1.

- Viferon
8. - Roferon-A
9. - Intron-A

10. - Realdiron
Viferon — 1 ta shamchadan rektal har 12 soatda (sutkada 2 marta) — birinchi 10 kunda. Keyin -1
ta shamchadan rektal har 12 soatda (sutkada 2 marta) kun ora
FOSFOGLIV —virusga garshi faollikka ega yagona gepatoprotektor
Tarkibi:
-Fosfoditilxolin
-Glitsirrizin kislota
VIFERON + FOSFOGLIV (1-2 kapsuladan 3 marta per 0s).
Essentsiale forte N
Davolash davomiyligi:
SVGB va SVGC da 24 oy (HCV birinchi genotip emas),
48 oy — gepatita C virusi birinchi genotipida
Gepatomegaliya sindromi
Gepatomegaliya sabablari:
-Gepatozlarda gepatotsitlar distrofiyasi
-O’tkir va surunkali gepatitlarda limfomakrofagal infiltratsiya
-sirrozda fibroz va regenerator tug’yo’nlar rivojlanishi
-Yurak yetishmovchiligi va konstriktiv perikarditda qon dimlanishi
-O’t 0qib ketishini buzilishiga olib keladigan kasalliklardan jigar ichi va jigardan tashqgari
xolestaz
Katta eshli bolalarda gepatomegaliya chakiruvchi kasalliklar
1) O’tkir va surunkali gepatitlar, jigar sirrozi va o’t yo’li yallig’lanish kasalliklari.
2) Gemolitik anemiyalar
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3) Vena dimlanishlari (qon striktiv perikardit, qon tomir kasalliklari)

4) Zaxira va moda almashinuvi kasalliklari.

5) O’t yo’llari mexanik obstruktsiya

6) Birikturuvchi to’qima sistemali kasalliklari

7) Emon sifatli kasalliklar

8) Ovaqatlanish buzilishlari

9) Va boshgalar ( sarkaidoz, jigar jaroxati, Rey sindromi va boshkalar)
Ikkilamchi SIK

1. Portal gipertenziya

2. Almashuv jigar kasalliklar:

- Vilson-Qonovaloa kasalligi

- galaktozemiya, mukopolisa haridozo®

- glikogenozlar 1-4 tiplari

- steatorozlar

- fruktozemiya va x.k.

3.Jigar dimlanish yurak kasalliklarida

4. Gepatomegaliya sindromi qon tomir kasalliklarida

5. Immo’nopatologik kasalliklarida

Bolalarda gepatomegaliya differentsial tashxisi

Tekshirish usullari Tekshirish ma?sadi

Umumiy qon taxlili Qon kasalliklari va sepsis tashxisi

Oftalmolog qon sultatsiyasi Vilso-QonovalovkasalligidaKayzer-
Fleysherxalgalarinianiglash

Qon bioximik tahlili AIAT,AsAt, LDG va uning izofermentlarni aniglash

Qon ,oqsillari elektroforezi, Plazmada albuminlar, globulinlar va Sr, T va B —limfotsitlar,

Cho’kmali sinamalari, timol va sulema probalari, A,B,C gepatit virusi markerlari.

immo’nologik tekshiruvlar,
spetsifik markerlarni
aniglash

Nur usullari jigar rengenografiyasi ~ Jigar o’lchami, kista va abstsesni aniglash

Jigar angiografiyasi Portal gipertenziyani aniglash va operativ davo gilish,
splenoportal uzan xolatini aniglash

Peroal va vena ichi Jigardan tashqari 0’t yo’llari holatini va ularning

xoletsistografiya, o’tkazuvchanligini aniglash

retrograd xolangiografiya
Kompyuter tomografiya O'choqli jigarning zararlanishlari tashhisi

Jigar exografiyasi Jigarningo’lchamlari, zichligivastrukturasinianiglash,
o’choglixosilalarnianiglash

Reogepatografiya Jigar ichi gon aylanishi holatini baholash

Laparoskopiya va jigar biopsiyasi Jigarxolatini( 0’Ichami, rangi, yuzasi, girrasi, konsistentsiyasi)
vizualbaholash. Tashhisni morfologik verifikatsiya.
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Amaliy mashg’ulot Ne 11.

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu Bolalarda jigar sirrozi. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashhisi, davosi va profilaktikasi.
11.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli
Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha
vaqti — 4 soat
Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustahkamlash yuzasidan
shakli seminar
Mavzu rejasi 1. Bolalarda jigar sirrozi kasalligi to’g’risida tushuncha

2. Bolalarda jigar sirrozi kasalligining etiologiya va patogenezi

3. Bolalarda jigar sirrozi kasalligini kechishi va klinikasi.

4. Bolalarda jigar sirrozi kasalligi klinik —laborator — instrumental
tekshiruv usullari.

5. Bolalarda jigar sirrozi kasalligining bosgichli davolash va oldini
olish tadbirlari..

Uquv mashg’ulotining maqgsadi:Talabalarga Bolalarda jigar sirrozi kasalligi to’g’risida tushuncha
berish. Etiologiya va patogenezi, klinik kechishi va tashhisot usullari bilan tanishtirish. Davolash va

oldini olish tadbirlarini o’rgatish.

Pedagogik vazifalar

Uquv faoliyati natijalari

- Talabalarga bolalarda jigar sirrozi kasalligi
to’g’risida tushuncha berish.

- Bolalarda jigar sirrozi kasalligining
etiologiya va patogenezini o’rgatish.

- Bolalarda jigar sirrozi kasalligini kechishi va
klinikasi hagida tushuncha berish.

- Jigar sirrozi kasalligining klinik —laborator —
instrumental tekshiruv usullarini baholay
olishni o’rgatish.

- Bolalarda jigar sirrozi kasalligining bosqichli
davolash va oldini olish tadbirlarini o’rgatish.

- Talabalar bolalarda jigar sirrozi kasalligi to’g’risida
to’liqg ma’lumotga ega bo’lishi kerak.

- Bolalarda jigar sirrozi kasalligining etiologiya va
patogenezi haqida chuqur bilimga ega bo’lishi kerak.
- Bolalarda jigar sirrozi kasalligining kechishi va
klinikasini to’liq o’zlashtirgan bo’lishi kerak.

- Jigar sirrozi kasalligining klinik —laborator —
instrumental tekshiruv usullarini baholay olishi kerak.
- Bolalarda jigar sirrozi kasalligining bosgichli
davolash va oldini olish tadbirlari hagida chuqur
bilimga ega bo’lishi kerak.

Ta’lim berish usullari

Munozara, suxbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta’lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruhlarda ishlash

Ta’lim berish vositalari

O’quv  qo’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska, bo’r,
«simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta’lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Og’zaki nazorat: savol — javob, mustagqil ish, ma’ruza,
amaliy mashg’ulot daftari

11.2. Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.
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Ish bosqgichlari

Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosqichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chiqish .

4, O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriqlarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 dagiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izohlab Tinglaydilar,
bosgich. beradi. asosiy jixatlarini
(145 daqiga) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruhga bo’ladi va yozib oladilar
guruhlarda hamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari Kichik guruhlarga
bilan tanishtiradi. har bir guruh mavzu rejasi asosda | bo’linadilar.

tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varagalarni targatadi.

4. Guruxlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantigan
to’liq yoritilishini kuzatadi.

5. Tagdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruhlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniglik
kiritilishi lozim bo’lsa , guruh sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muhokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va hulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini tahlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Topshiriglar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruhdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida hamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini taxlil
gilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosgich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.

2. O’quv  faoliyati yuzasidan hulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini tahlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi « Atipik pnevmoniyalary —5s

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustaqil
ish mavzusini yozib
oladilar
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Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan
tayyorlashni topshiradi

Jigar sirrozi.

Jigar sirrozi XXI asrda Sog’ligni Saqlash Vazirligining eng muhim muammolaridan

biridir.hozarda jigar sirrozi surunkala virusli infekstiya oqibati deb ko’riladi.

Jigar sirrozi hozirda bolalar paotroenteroglari va infekstionistlari amaliy tilda uchraydi.
Bizning mamlakatimizda virusli gepatit “V” bilan 2 mlrd. odam kasallangan bo’lib, shulardan
1 min. kishi yiliga jigar sirrozidan vafot etgan. Pediatriya amaliyotida jigar sirrozi dolzarb
muammolardan biri bo’lib, bolalar nogironligining faktoridan biri bo’lib hisoblanadi.

Sirroz jigar kasalliklaridan biri bo’lib turli xil sabablar oqibatida kelib chiqib, turli darajali
gepatostelyulyar nekroz va yallig’lanish bilan harakterlanadi. Nekrotik o’zgarishlar jigar
parenxemasining o’choqli nekrozi periportal va perisogital pag’onalinekroz keng,
lobulyarnekrozi bilan namoyon bo’ladi. Shunday qilib, jigar sirrozi termini ostida jigarni diffuz
yallig’lanishidistrofik o’zgarishlari tushuniladi.

Bu muammoning yechimining asosiy masalasi kasalliklarning diagnostikasini yahshilash va
profilaktikasi bo’lib hisoblanadi.

Yangi diagnostik va davolash metodlari (laborator metodlar, UZI, KT, MRT, jigarni skanerlash
va boshgalar)ni qo’llash. Ushbu patologiyalarning diagnostikasi va davosini yahshilash

maqsadida foydalaniladi.

JIGAR SIRROZI

Jigar sirrozi termini grekcha kirros so’zidan olingan bo’lib, malla degan ma’noni anglatadi. Uni

1819 yilda R.Laennoxom tomonidan patalogoanatomik tekshirish natijasida aniglangan.

Jigar stirrozi termini ostida turli xil jigardagi surunkali yallig’lanish jarayoni tushunilib
qaysi sini jigar parenximalarining tugunli proleferastiyasi va o’limi hamda biriktiruvchi

to’qimaning reaktiv o’sib ketishi tushuniladi.

Natijada jigarda bo’lak tomirli arxitektonik dezorganizastiyasi portal gipertenziya

belgilari bilan namoyon bo’ladi.
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Etiologiya

Virusli gepatit (B, C va D)
Metabolik  o’zgarishlar:
-gemoxromatoz

- Vilsona kasalligi

-alfa-antitripsina etishmovchiligi
-glikogenoz IV tip 310poBast NEUEHb
-galaktozemiya
-tirozinemiya
Xolestaz (biliar)
jigarda venoz oqimining buzilishi:
-sindrom Badda-Kiari
[{luppo3 neuenu
-yurak yetishmovchiligi.
Immun buzilishlar («lyupoid» gepatit) intoksikatsiya va dorilarning toksik
ta'siri (masalan, metotreksat, amiodaron)  bolalar jigar sirrozi.
Kriptogen sirroz.
Alimentar sabablar (Vit V1, Vit V6, folat kislota yetishmovchiligi).
Modda almashinuvining buzilishlari.
Endokrin omillar (teriotoksikoz, qandli diabet)

Klassifikastiya
(N.P.Shabalov 2003y):
Jigar sirrozini quyidagi tiplari ajratiladi
A) Morfologik belgilariga qarab:
1. Makromodulyar (katta tugunli, posnekrotik)
2. Mikromodulyar (portal, septal)
3. Aralash
4. Biliar
B. Etiologiyasigi garab:

1. Infekstion (o’tkir gepatit V, S, V+D, G, XG, NG, keyin kam hollarda tug’ma va

sifilisdan keyin, sepsis, generalizastiyalashgan stitomegaliya)
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2. Almashinuv buzilishlari (nasliy fermentopatiya, gepatolentikulyar degenerastiya,
galaktozemiya, glekogen kasallik III, IV tiplari, fruktozani ko’tara olmaslik, lipidoz,

tirozinemiya)

3. O’t yo’llarining obstrukstiyasi natijasida (jigardan tashqari o’t yo’llari atreziyasi,

xoledox kistasi, A.Lojillya sindromi a-antitripsin defistiti, Bayler kasalligi, monovisstidoz)

4. Dimlanishli yurak, qon tomir patologiyasi natijasida (yopishqoq perikardit, o’pka
gipertenziyasi, Bodda-kiyari kasalligi, vena oklyuzion kasalligi va boshqga jigardan tashqari

portal qon aylanish blokadalari)

5. Ideopatik, klassifikastiyalanma (dorili-metotrensat va boshgalar, kvashiorkor,

gemosideroz, yarali kolit)
V) Kliniko funkstional belgilariga garab bosqichlari:
1. Boshlang’ich
2. Shakllangan
3. Distrofik
Fazalari:

1. Faol
2. Nofaol
Kechishi:

1. Progressiv
2. Stabil
3. Regressiv

Jigar funkstiyasining buzilishi:

1. Buzilmagan
2. Yengil
3. Og’ir

Portal gipertenziya:

1. Yo'q
2. Nisbiy
3. Yaqqol
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Gipersplenizm:

1. Bor
2. Yo'q

Patogenezi.

Jigar sirrozi patogenezida jigar va portal sistemadagi gon aylanishining buzilishi yotadi.
Surunkali gepatit va jigar sirrozi boshlanishi boshlang’ich etapida jigar arteriyasining spazmi va
vegetativ asab tomonidan boshqarilishi buzilishidan jigarda gon aylanishi pasayadi, natijada
sinusidlardan qon oqib ketishi qiyinlashadi, jigarda portokoval shuntlar paydo bo’ladi, portal gon
aylanish arterializastiyasi kelib chiqadi, jigardan tashqi portkovalshuntlar ham paydo bo’lib,

yurak o’ng qorinchasida zo’rigishni keltirib chigaradi.

Jigar sirrozini kelib chigishini boshgacha tushuntirishlar ham bor. Jigar sirrozi birinchi

patogenetik faktorlar:

1. Qo’zg’atuvchi persistenstiyasi
2. Autoimmun zararlanish

Shuning uchunjarayon progressivlanishini quyidagichi talgin gilinadi:

Nekroz — tugunli regenerastiya — qon tomirlar zararlanishi — parenxema ishemiyasi —

nekroz.

Jigar sirrozga uchragan bemorlarga jigarning glyukuronilgonyugastion funkstiyasi
pasayishidan garmonlar almashinuvi buziladi va giperaldosteronizm kelib chigadi. Qonda
esterogen adregenlar miqdori oshadi (bunda gipogonadizm, gimekomastiya, gon tomirlar
“Yulduzcha”lar paydo bo’ladi). Asta sekinlik bilan buyrak usti bezi pankreas funkstiyalari
buziladi. Assit rivojlanishiga olib keladi, giperaldosteronizm hisobida natriyni ushlanib golishi,
qon onkotik bosimining pasayishi, albumin sintezi kamayishi, limfaning qorin bo’shlig’iga

o’tishi portal gipertenziyadir.

Jigar sirrozida — portal gipertenziya jigar tomirlari torayishi sinusoidlar qon o’tishi
giyinlashishi natijasida yuzaga keladi. Buning ogibatida yangi arteriya venoz anastamozlar hosil
bo’ladi bu esa gidravlik dimlanishga olib keladi. Assit rivojlanishiga sabab: zararlangan
nepatositlar aldesteron chigarishi va konyugatsiyasi kamayishi natijasida ushlanib goladi, gon
ogsillarini onkotik bosimi pasayadi, limfa ishlab chiqarilishi oshadi va jigarda limfostaz yuzaga
keladi, bu esa limfaning qorin bo’shlig’iga o’tadi, qorin parda orqali izotonik suyuqlik

filtirizatsiyasi kelib chigib portal gipertenziya kelib chigadi.
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Klinika:

Jigar sirrozi klinikasi kasallikning morfologik variantiga bog’liq, lekin umumiy

simptomlari quyidagilar:
Gepatomegaliya-jigar qattiq, yuzasi notekis, pastki qirrasi o’tkir.

Splenomegaliya-sirrozning asosiy belgilaridan biri, lekin namoyon bo’lishi o’zgarib
turishi mumkin, ba’zi belgilarda talogning pastki chegarasi kindikgacha bo’lishi mumkin va

hatto yonbosh suyagining girrasigacha.

Terining o’zgarishi-qurug, repigmentatsiyalashgan, oqimtir dog’chalar, jigar kafti,
baraban tayoqchalari, oq emalsimon tirnoqlar, tomir yulduzchalari, o’rgimchaklari va boshqalar
gemengioektaziyalar, qichishish, toshmalar, sariqlik (ko’proq yashilsimon), gemoragiyalar,
striyalar, shishlar, sochlari qurug, kam sinuvchan, oqimtir, gepoganadizm O’g’illarda

genikomastiya, tili malina simon, so’rg’ichlari silliglashgan, sklera tomirlari inekstiyalashgan.

Portal gipertenziya-qorin splenomegaliya natijasida kattalashgan, oldingi qorin pardasi
shishgan, ko’krak va qorinda teri osti venalarining kengayishi, oshqozon-qizilo’ngach va bo’run

kam hollarda rektal gon ketishlar.

Dispeptik o’zgarishlar-ishtahaning pasayishi, davriy ko’ngil aynishi va qo’sish,
og’izdan o’ziga hos hidning kelishi, metiorizm, ba’zi xollada rangsiz stul, 0’ng qovurg’a ostida

tipik davriy yoki doimiy og’riq.

Umumimy distrofik simptomlar-holsizlik, tez charchash, mushaklar gipotoniyasi va

massasining pasayishi, tana massasining defitsiti, terlash, ba’zida subfibrilitet, artralgiya.

Agar sariglik dispeptik o’zgarishlar intoksikastiya belgilari bilan postnekrotik sirrozda
erta boshlansa portal gipertenziya belgilari septal sirroz bilan kasallangan bemorlarda ancha

oldin boshlanadi.

Biliar sirroz klinik jihatdan turg’un sariqlik bilan azob beruvchi terining gichishi bilan
ahlatning oqimtir rangdaligi, siydikning to’q qizil rangda bo’lishi bilan umumiy ahvoli
progressiv og’irlashuvi, intoksikastiya belgilarining o’sishi, splenomegaliya, ba’zi terida
ksantomalarning payda bo’lishi, suyak tizimining zararlanishi, suyaklarda dekalstinastiya

natijasida sinuvchanlikning oshishi, kam hollarda sariglik intermitirlangan.
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Differenstial diagnostika

Jigar sirrozi xronik gepatit,o’tkir epidemik, zardobli gepetit, jigar fibrozi, jigar o’smasi va
parazitar kasalliklari, gon sistemasining reaktiv va spestefik gepatomegaliyalari, gemolitik
anemiyalari va boshqalar bilan differenstial diagnostika gilinadi.

Gemoxromatoz(pigmentli sirroz) — bu kasallik temir almashinuvi natijasida organ va

to’qimalarga to’lanishidir. Birlamchi va ikkilamchi gemaxromatoz ajratiladi.

Qaytalanuvchi gemolitik va megalobalstik anemiyalar, ko’p marta qon qusish, temir

preparatlari bilan noto’g’ri davolanish natijasida kelib chiqadi.
Jigar va teri biopsiyasida melanin va temir tutuvchi pegmentlar cho’kmasi ko’rinadi.

Obyektiv ko’rikda bemorning terisi to’q jigarrang, quruq, ochiq joylarda
pigmentastiyalangan. Gipogonodizmning boshqa belgilari ham ko’rinadi. Jigar kattalashgan,

gattiqg, taloq kattalishishi harakterli emas.

Gepatosterebral distrofiya (Vilson-konavalov kasalligi) — nasliy kasallik, autosom
restessiv tipida beriladi. Gen 13-xromasomaga identifistirlangan. Jigarning zararlanishi, jigar
sirrozi surunkali gepatitga hos, klinikasida gepatomegaliya xos. Tipik hollarda gemolitik
anemiya, trombostitopeniya, leykopeniya, nerv sistemasining buzilishi buyrak tubulyar astidoz-

glyukozouriyasi, aminoastiduriya, fosfaturiya, uraturiya, proteinuriya.

Diagnostika uchun ko’zni ko’rish steruloplazmin miqdorini aniglash, sutkalik siydikda

miss miqgdorini aniglash.

Davolashda D-penitsilamin (20mg/kg/sutkasiga) yoki Unitiol (5-10mg/kg/sutkasiga),
Rux preparatlari (1,5mg/sutkasiga), parxez asal chegaralanadi
(Img/sutkasiga),shokolad,yong’oq, quruq mevalar, jigar, bug’doy berilmaydi. Penitsilamin, V6

vitamin tangisligiga olib keladi, shuning uchun davolash vaqtida va piridoksin beriladi.

Tug’ma jigar fibrozi — autosom restessiv kasallik bo’lib, bemor displaziya natijasida
jigar bo’lakchasida katta fibroz zonalar rivojlanadi. Jigar funkstiyasi normal faqatgina

presipesual jigar ichi bloki natijasida portal gipertenziya rivojlanadi.

Badda - Kiari sindromi - surunkali kasallik ko’p oylar, yillar davomida
gepatomegaliya, asstit va qorindagi og’riq va boshqa portal gipertenziya simptomi bilan keladi,

oyoglarida shish ba’zan sariqlik.
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Venooklyuzion kasalligi — sababi mayda yoki o’rta jigar venalarining berkilib qolishi,

etiologiyasi noanig, lekin asosiy rol infekstiya, yetarli ovgatlanmaslik yotadi.
Klinikasi — to’satdan qorinda o’tkir og’riq, jigar kattalashishi va assit.

Portal gipertenziya — splenomegaliya, qizilo’'ngach va oshqozondan qon ketish, qorin
oldingi venalarining kengayishi, assit, ba’zida enstefalopatiya. Qon ketishning asorati jigar
komasiga olib keladi, holsizlik, uyquning buzilishi, origlab Kketish, dispeptik o’zgarishlar,

gepatomegaliya, oyoqlardagi shish.
Oqibat

Odatda jigar sirrozi qaytmas jarayon bo’lib hisoblanadi,lekin gemaxramatoz va Vilson
kasalligi bilan kasallangan bemorlar kuzatuvi natijasida fibrozni davolagach jarayonning

gaytishiga olib kelishi mumkin.Demak jigar sirrozi gaytmas jarayon degan fikr isbotlanmagan.

Jigar sirrozi har doim ham progressiv kechmaydi,shuning uchun davolash uning
keyingi rivojlanishini to’xtatishi mumkin. Jigar sirrozining ogibati kompensator darajasi bilan

Aniglanadi,dekompensastiyalangan jigar sirrozining ogibati yomon

Ko’pchilik terapevtlar virusli jigar sirrozini davolab bo’lmaydi deb hisoblaydilar.
Ulardan farqli ravishda pediatrlar boshlang’ich stadiyada bo’lgan sirrozdan sog’aygan bolalarni
uchratganlar, lekin shunga garamasdan bolalarda bu kasallikda ogibati nisbattan yomon
hisoblaydilar. Jigar sirrozi bilan kasallanganlarda letal ogibat jigar yetishmovchiligi, jigar
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komasi, gaychi oid qon ketishlardan gepatoselullyar karstinoma yuzaga keladi. Jigarni ko’chirib

o’tkazish yaxshi ogibatlarga olib keladi.
Davolash

1. Yotoq rejimi — bu jigarga tushadigan zo’riqishni kamaytirib qon aylanishini
yaxshilaydi.
Bemor fizik zo’rigishlardan, sport mashg’ulotlaridan ozod etiladi, kunduzgi uyqu bilan

ta’minlanib, davolovchi fizkultura va toza havoga sayr qilish buyuriladi.

2. Dietoterapiya — kasallik davriva jigar yetishmovchiligi darajasiga garab belgilanadi.
Odatda bemorga parhez Pevzner bo’yicha 5-stol buyuriladi. Sutkasiga 3-4 gr. umumiy kalloriya
biroz normadan yuqori sutkalik rastiondan yog’ miqdori kamaytirilib, parxezda mexAniq va
ximik qo’zg’atuvchilarni chegaralaydi. Sabzavotlar qirg’ichdan o’tkazilib beriladi, go’sht
frikadellar va bug’li kokletlar ko’rinishida beriladi. Ratsionga to’yinmagan yog’ kislotalar
tutuvchi o’simliklar kiritiladi. Ovqat yetarli vitaminga boy bo’lishi va lipotrop moddalar tutuvchi

mahsulotlar tutishi kerak, aynigsa sutli mahsulotlar.

3. Jigar sirrozida interferon preparatlarini ishlatish yahshi natija beradi. Viferon 3 min.x/b mg
sutkalik dozada buyuriladi, bu klinika bioximik ko’rsatgichlarni yahshilaydi HBs Ag titrini

pasaytiradi. Interferiniginezni oshiradi.

4. Shish asstit bo’lsa aldesteron antogonistlari aldonton, virashpriron (5 mg/kg sutkasiga 2-4
xafta),gipotiazid (1-2mg/kg sutkasiga 2-4 kun) orasi 3-4 kunlik interval bilan umumiy doza 3-4
qabulga bo’linadi.

5. Teri gichishida xolestiramin yoki miskleron, ursodezoksixolevaya kislota buyuriladi.
6. Bunda turli xil xirurgik davolashlar olib boriladi.

7. Qizilo’ngach va oshqozondan qon ketganda 1-2 kunga yotoq rejimi, og’iz orqali ovqat va
suyuqlik ichish ta’qiglanadi. Ogsil chegaralanadi, ovqatlar qirg’ichdan o’tkazilib, kam
porstiyalarda beriladi (kartoshka pyuresi, 5% li mAniq kashasi, mevali soklar)

Gemostaz  magsadida  yangi  plazmadan  trombotsit  massasi+aminokapron
kislotasi+vitamin K v/i quyiladi. Qon ivuvchanligiga K-faktorlari defistitligi bo’lsa PPSB (v/i 15
ml 3-4 maxal 1-2 kun). Oshqozon va qizilo’'ngachdan qon ketganda pituitrin v/i, 20-30 minut
ichida 1 mahal kuniga yoki Vazopressin bo’run orqali (1-dezaminoarginin —vazopressin 2.5mkg

—0.025 — ml ichida. Portal bosimni tushirish magsadida.
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Ichaklardan gonni chigarish magsadida tozalovchi hugna gilinadi. Kuniga 2 mahal yoki
har 2 soatda 0.5 g/kg laktuleza yuboriladi to 2 karra ahlat kelgunicha va keyin shu dozada 2-3
mahal kuniga gipoksiyani kamaytirish magsadida oksigenoterapiya, yurak preparatlari beriladi.
O’tkazilgan chora tadbirlar effekt bermasa Blekmor zondi qo’yiladi, keyinchalik turli hil xirurgik

metodlar gilinadi.

Dispanserizastiya

Jigar sirrozi bilan kasallangan bolalar to kattalar poliklinika-siga o’tguncha pediatr
nazoratida bo’ladilar. Bunday kasallarning kun tartibida 10-11 soatlik uyqu bu 5-9 yoshli
bolalarda, 9-10 soatlik uyqu, 10-14 yoshli bolalarda bo’lishi shart.bola albatta ertalabki gigienik
gimnastikalarni qilishi kerak. Maktabda jismoniy tarbiya darsiga gatnashishi mumkin
lekin,asosiy guruhga emas, davolovchi jismoniy guruhga. Stastionardan chigganida 2-3 oy
o’tgach ohirgi qo’zg’alishdan keyin. Kuniga 2-3 mahal toza havoga sayr qilishi kerak.
Ovqatlanishi regulyar bo’lishi kerak, kuniga 4mahal har kunlik menyuga tvorog, sutli

mabhsulotlar bo’lishi shart. Parhezda kofe, qovurilgan ovqatlar, kolbasa, konservalar chigariladi.

Statsionardan chiggandan keyin birinchi 2 yil ichida har 3 oyda 1 mahal, keyinchalik
yiliga 2 mahal bioximik tahlil gilinadi (gon, siydik, ahlat). Otorinolaringolog, stomatolog

ko’rigida yuboriladi.

Stastionardan chiggandan keyin birinchi 2 yil ichida har 4 oyda 1 mahal, keyinchalik
yiliga 2 mahal oylik davolovchi kurslar gilinadi. Ko’p zondlash dorivor o’simliklari ichish bilan
birgalikda haftasiga 2 mahal va laktobakterin yoki Bifinol, ikki haftalik vitaminoterapiya bilan

almashinib gilinadi. Stimullovchi terapiya.
Sanator-kurort davolanish
Jelezno-Vodsk, Esentuki, Truskovest, Petigorsk, Shira, Isti-su, Mirgorode va boshgalar.

Qarshi ko’rsatma jigarda destruktiv nekrotik jarayonlar yoki og’ir jigar yetishmovchiligi

Tashmyaso, Botonika, Toshminvod.
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Amaliy mashg’ulot Ne 12

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu

klinikasi.

Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar. Etiologiyasi, patogenezi,

12.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 7 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustahkamlash yuzasidan
shakli seminar

Mavzu rejasi 1. Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar .

2.
3.

sabablari
4,
5

O’tkir va surunkali glomerulonefrit to’g’risidatushuncha.
Bolalarda glomerulonnefritlar etiologiyasi. Kasallikni rivojlanish

Bolalarda glomerulonnefritlar patogenezi, .
. Bolalarda glomerulonnefritlarklinikasi —laborator tashhisi

O’quv mashg’ulotining magsadi: Talabalarga bolalarda o’tkir va surunkali glomerulonefrit to’g’risida

tushunchaberish. Glomerulonnefritlar
klinikasi to’g’risida ma’lumot berish.

etiologiyasi, kasallikni rivojlanishdagi sabablari, patogenezi va

Pedagogik vazifalar

0’quv faoliyati natijalari

-Talabalar bolalardainfektsion glomerulonnefritlar
to’g’risida tushuncha berish kerak.

-0’tkir va surunkali glomerulonefritetiologiyasi va
kasallikni rivojlanish sabablari hagida chuqur
ma’lumot berish kerak.

-Bolalarda ~ glomerulonnefritlar ~ patogenezi
to’g’risida chuqur ma’lumotga berish kerak.

- Glomerulonnefritlar klinikasi tushuntirish kerak.
- Klinik —laborator tashxis o’rgatish kerak.

Talabalar bolalardainfektsion —glomerulonnefritlar
to’g’risida tushuncha ega bo’lishi kerak.
-o’tkir va surunkali glomerulonefritetiologiyasi va

kasallikni  rivojlanish sabablari hagida chuqur
ma’lumot bilishi kerak.
-Bolalarda glomerulonnefritlar patogenezi

to’g’risida chuqur ma’lumotga ega bo’lishi kerak.

- Glomerulonnefritlar klinikasi haqida bilimga ega
bo’lishi kerak.

- Klinik —laborator tashhis mustaqil qo’ya olishi
kerak.

Ta'lim berish usullari

Munozara, suxbat, tezkor so’rov, savol — javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruhlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska,
bo’r, «simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Ogzaki nazorat: savol — javob, mustaqil ish, ma'ruza,
amaliy mashgulot daftari

12.2.

Amaliy mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish bosgichlari | Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi

Ta'lim oluvchi

Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv

mazmunini tayyorlash va
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bosqichi

kutilayotgan natijalarini shakllantiradi
2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini
ishlab chigish .

4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan

adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .
5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.
6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 daqgiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izohlab Tinglaydilar,
bosgich. beradi. asosiy jixatlarini
(145 dagiqa) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruhga bo’ladi va yozib oladilar

guruhlarda hamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari
bilan tanishtiradi. har bir guruh mavzu rejasi asosda
tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varagalarni targatadi.

4. Guruhlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantigan
to’liq yoritilishini kuzatadi.

5. Taqgdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruhlarda
sardorlar tagdimotini tashkillashtiradi. Aniqlik
kiritilishi lozim bo’lsa , guruh sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muhokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va hulosalaydi. Faol ishtirok etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini tahlil giladi.

9. Kasallik tarihini tekshiradi

Kichik guruhlarga
bo’linadilar.

Topshiriglar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruhdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida hamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini tahlil
gilishda ishtirok etadilar

3. Yakuniy
bosqich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.
2. O’quv  faoliyati yuzasidan hulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini tahlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi
Mashg’ulot mavzusiga oid mustaqil ish;
o’zlashtirish ishi « Alport sindromi» —5 S

Referat, Krossvord, Internet ma'lumotlaridan
tayyorlashni topshiradi

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustagqil
ish mavzusini yozib
oladilar

231




BOLALARDA GLOMERULONEFRIT.

GLOMERULONEFRIT - Buyraklar immunkompleks kasalligi bo’lib, asosan koptokcha
tomirlari jarohatlanadi.

Asosan bolalar kichik maktab va maktabgacha yoshda kasallanadi.

O’g’il bolalar gizlarga nisbatan 2 marta ko’p kasallanadi(1 yilda 6-20 ta 10000 ta bolaga).
ETIOLOGIYa:

1.Infektsiyalar: bakterial-(\VV-gemolitik streptokokk, sepsis,pnevmoniya, tif, meningokoktsemiya)
va virusli(gepatit V,mononukleoz);

2.Biriktiruvchi to’qima tizimli kasalliklari: tizimli qizil yugurgi, gemorragik vaskulit, tugunchali
periarteriit;

3.Zardob kasalligi: zardob va dorilarga sezgirlik;

4. Birlamchi glomerulyar kasalliklar:anatomik va funktsional nugsonlar, almashinuvning
buzilishi;

PATOGENEZ:

Buyrakda yoki qon da nefritogen streptokokkga garshi immun kompleks shakllanadi:
streptokokk- antigen- antitela- komplement.

QON da antitelalar titri oshadi:

O-streptolizin- O-antistreptolizin

Nikotinamidadeninnukleotidaza- antiNaDaza

Dezoksiribonukleaza- antiDNaza B

e

Renal Ekstrarenal

Bolalarda ekstrarenal belgilar ustunlik giladi:
-behollik;

-ishtahasizlik;

-ko’ngil aynishi;

-gipo-adinamiya;

-rangining ogarishi;

-ertalab ko’zida , tunda boldirda shish;

-subfebril harorat;

-gepatomegaliya;

-gipertoniya;

-taxikardiya;(ayrim bemorlarda kasallik boshida bradikardiya);
-facies nefritika;

RENAL BELGILAR:

-oligouriya;

-gematuriya;

-azotemiya;

-siydik rangining o’zgarishi;

-noanik lokalizatsiyali qorinda og’riq;

SIYDIK SINDROMI:

Oligouriya-diurezning 50-80%ga yoki 300 mIG 'mG ‘sutkadan kamayishi  gipervolemiya
giperaldosteronizm

natriyuriya ADG siydik zichligi baland <1030

Proteinuriya-sutkada 1gG'l gacha bo’ladi ,2 xaftagacha kuzatiladi, albuminlar;
GEMATURIYa-koptokcha kapillyari devor o’tkazuvchanligi oshib, strukturasi buziladi, shu
uchun eritrotsitlar Per diapedezum yoki tomirlar parchalanishi ogiba-tida koptokchani o’rab
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turuvchi kapsulaga tushadi, so’ng siydikda tushadi.Makrogematuriya-70-80%, mikrogematuriya
20-30% uchraydi.

LEYKOTSITURIYa-50% bemorda bak.ekma steril holda ham uchraydi.

Interstitsial to’qima jarohati tufayli;

Tsilindruriya-siydikning nordon muhitida ogsil kanalchalarda bog’lanadi va silindrga o’hshaydji;
Ogsilli silindrlarga eritrotsit, leykotsit, epiteliy yopishishi mumkin, u holda gialinli silindrdan
tashqari donador silindrlar paydo bo’ladi .

ShiSh sindromi sabablari:

1. Gidrodinamik bosim oshishi:

-a)aylanadigan gon hajmi oshadi;

-b)gipertoniya uchun;

2.Qondagi kolloid-osmotik bosim tushishi:-a)gipervolemiyada gidremiya kuzatiladi;
-b)disproteinemiya

-v)diselektrolitemiya tufayli;

3.Kapillyar o’tkazuvchanlik oshadi:

-a)gonda gialuronidaz faollik oshadi; b)diffuz kapillyarit tufayli;4.Suv reabsorbtsiyasi oshadi:
-a)natriy ekskretsiyasi pasayadi;

-b)ADG-vazopressin sintezi oshadi;

Yurak-tomir tizimida:-sistolik shovqin, tonlar bug’ik, bradikar-diya kuzatiladi.

Qon bosimi oshganda karotid sinus baroretseptorlari ko’zg’alishi tufayli bradikardiya
kuzatiladi.Jigar shishuvi va o’grik uning venoz to’yinishi va shishi tufayli.

Glomerulonefrit kechishiga ko’ra: -o’tkir; -o’tkir osti; -surunkali kechadi.

BUYRAK FAOLIYATIGA KO’RA;kompensatsiya davri; subkompensatsiya; dekompensatsiya
davri;

Diagnostika:

Umumiy gon, siydik, najas tahlili

Siydikni Nechiporenko , Zimnitskiy usulida tekshirish.

Qon da protrombin, fibrinogen, mochevina, kreatininni aniglash

Qon ivish vagtini aniglash

UTT tekshirish.

Asorati:anuriya (UBE), eklampsiya, yurak etishmovchiligi:

Oqibati:-90-95%-sog’ayish,

-1-2% o’tkir osti kechuvchi GN ga o’tadi;

-3-5% maktabgacha yoshda surunkali GN ga o’tadi;

-12-15% katta yoshdagi bolalarda surunkali GN ga o’tadi.

DISPANSERIZATSIYa- 5 yil o’tkir GNda.

Glomerulonefrit davosi:

GIK-terapiya:-geparin-20000 edG sut mG o

Indometatsin-1-3 mgG kg ichishga

Kurantil- 5-8 mgG kg ichishga

Nefrotik sindromda-prednizolon 1-3 mgGkg;

O’tkir osti kechishida-delagil 5mgG kg

Davo samarasizligida-immunodepressantlar go'llanilagi.

Amaliy mashg’ulot Ne 13

Amaliy mashg’ulot o’qitish texnologiyasi

Mavzu Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar. Diagnostikasi, qiyosiy
tashxisi, davosi va profilaktikasi..
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13.1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli

Mashg’ulot Talabalar soni 8 -12 tagacha

vaqti — 4 soat

Mashg’ulot Mavzu bo’yicha bilimlarni kengaytirish va mustahkamlash yuzasidan
shakli seminar

Mavzu rejasi

6. Bolalar infektsion glomerulonnefritlarto’g’risidatushuncha.

7. Bolalarda infektsion glomerulonnefritlardiagnostikasi.

8. Bolalarda infektsion glomerulonnefritlarqiyosiy tashxisi

9. Glomerulonnefritlarda klinik —laboratortashhis.

10. Bolalarda infektsion glomerulonnefritlardavosi va profilaktikasi.

O’quv mashg’ulotining magsadi: Talabalarga bolalar infektsion glomerulonnefritlari to’g’risida

tushuncha berish. Glomerulonnefritlar diagnostikasi,
davosi va profilaktikasi to’g’risida tushuncha berish.

qiyosiy tashxisi, klinik —laborator tashhis,

Pedagogik vazifalar

0’quv faoliyati natijalari

Talabalarga bolalarda infektsion
glomerulonnefritlar to’g’risida tushuncha berish.
O’tkir va surunkali glomerulonnefritlar
diagnostikasi hagida to'liq ma'lumotberish.

- Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar qiyosiy
tashxisini tushuntirish va o’rgatish.

- Glomerulonnefritlarda klinik —laborator tashxis
go’yishni o’rgatish

- Glomerulonnefritlarni davolash va oldini olish
tadbirlari to’g’risida tushuncha berish.

- Talabalar bolalarda infektsion glomerulonnefritlar
to’g’risida  to’liq tushunchaga ega bo’lishi
kerak.

O’tkir
diagnostikasini
to'liq bilishi va amaliyotda tahlil gilaolishi kerak.
- Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar qiyosiy
tashxisini bilishi kerak.

- Glomerulonnefritlarda klinik —laborator tashxis
go’ya olishi kerak.

- Glomerulonnefritlarni davolash va oldini

olish tadbirlari to’g’risida tushunchaga ega bo’lishi
kerak.

surunkali

va glomerulonefritlar

Ta'lim berish usullari

Munozara, suxbat, tezkor so’rov, savol - javob

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, kichik guruhlarda ishlash

Ta'lim berish vositalari

O’quv  go’llanma, multimedia, video, kompyuter,
proektor, plakat, flip karta, markerlar, doska,
bo’r, «simulyasionxonajixozlari» vah.k.

Ta'lim berish sharoiti

UTV bilan ishlashga moslashtirilgan auditoriya

Monitoring va baholash

Ogzaki nazorat: savol — javob, mustaqil ish, ma'ruza,
amaliy mashgulot daftari

13. 2. Amaliy mashg’ulotini

ng texnologik kartasi.

Ish bosgichlari | Faoliyat mazmuni

va vaqti Ta'lim beruvchi Ta'lim oluvchi
Tayyorgarlik 1. Mavzu bo’yicha o’quv  mazmunini tayyorlash va
bosgichi kutilayotgan natijalarini shakllantiradi

2. Amaliy mashg’ulotining taqdimot slaydlarini

tayyorlaydi

3. Talabalar o’quv  faoliyatini baholash mezonlarini

ishlab chigish .
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4. O’quv  kursini o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish .

5. Mavzuga oid yo’rignomalarni tuzadi.

6. O’quv topshiriglarni tayyorlaydi

1.Mavzuga kirish

1. Mashg’ulot mavzusi, uning maqsadi va o’quv

Tinglaydilar, savollarga

(15 dagiga) faoliyati natijalari bilan tanishtiradi. javob beradilar.
2. Talabalar o'quv  faoliyatini baholash mezonlari
bilan tanishtiradi. Talabalar berilgan
3. Talabalar bilimlarini faollashtirish magsadi da savollarga javob beradilar
savollar beradi
2. Asosiy 1. Mavzuga oid tayanch so’z va iboralarni izoxlab Tinglaydilar,
bosqich. beradi. asosiy jixatlarini
(145 daqiga) 2. Talabalarni 2-4 tagacha kichik guruhga bo’ladi va yozib oladilar
guruhlarda hamkorlik asosida ishlash usuli qoidalari Kichik guruhlarga
bilan tanishtiradi. har bir guruh mavzu rejasi asosda | bo’linadilar.

tagdimot tayyorlashini aytadi.

3. O’quv  kursi mavzulari asosida tayorlangan
varakalarni targatadi.

4. Guruhlarga topshiriglarni bajarish uchun yordam
beradi. tagdimot materiallari mazmunan va mantikan
to’liq yoritilishini ko’zatadi.

5. Taqgdimot boshlanishini e'lon giladi. Guruhlarda
sardorlar tagdimotini tashqillashtiradi. Aniglik
kiritilishi lozim bo’lsa , guruh sardorini to’xtatadi,
savollar beradi, muxokamasini jamoaga havola etadi.
6. Mavzular asosida berilgan ma'lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi. Faol ishtiroq etgan
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi.

7 Mavzuga oid bemorlarni ko’rsatadi.

8. Bemor kuratsiyasini taxlil giladi.

9. Kasallik tarixini tekshiradi

Topshiriglar bo’yicha
ishlaydilar

Faol gatnashadilar,
tagdimot uchun
materiallar tayyorlaydilar.
Guruhdan sardor
tanlashadi, uning
tagdimotida hamkorlik
giladilar.

Savollarga javob
beradilar.

tinglaydilar

Mavzuga oid bemorlarni
ko’radilar.

Bemor kuratsiyasini taxlil
gilishda ishtiroq etadilar

3. Yakuniy
bosgich
(20 dagiga)

1. Mavzu bo’yicha talabalar bergan savollarga javob
beradi.

2. O’quv  faoliyati yuzasidan xulosa bildiradi.
3.Mavzular magsadiga erishishdagi talabalar
faoliyatini taxlil qiladi va o’zlashtira olmagan
joylarini gayta o’qib chiqishni tavsiya etadi

Savollar beradilar.
tinglaydilar

Uyga vazifani va mustagqil
ish mavzusini yozib
oladilar

BOLALARDA GLOMERULONEFRIT.

Glomerulonefrit (GN)- bu infektsion allergik, noma'lum tabiatli kasallik bo’lib, uning

asosida buyrak koptokcha apparatining diffuz yoki o’choqli yiringsiz yallig’lanishi yotadi,

hamda buyrak va buyrakdan tashqari simptomlari bilan xarakterlanadi.
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Glomerulonefrit, yoki immun glomerulopatiyalar, getogen kasalliklar guruhi bo’lib,
unga yallig’lanish ning immunologik klinik-morfologik belgilari xos. Bunda birinchi navbatda
koptokcha apparati shikastlanadi.

Ko’p hollarda «nefrity termini GN ekvivalenti sifatida qo’llaniladi. Aslida,
nefronning turli kismida yallig’lanish i bo’lganda nefrit haqida gapiriladi.

Diffuz glomerulonefrit- bu klinik termin, asosan glomerulalarning jarayonga
birlamchi tartibi b-n kechuvchi, buyrak to’qimasining ikki tomonlama yallig’lanish i bilan
ifodalanadi. U koptokchalarning segmentar va fagat Birlamchi GN termini, Gnning biriktiruvchi
to’qima sistemali kasalliklarni yoki surunkali infektsiyalar bilan bog’liq bo’lmagan xolda aloxida
rivojlanishini anglatadi. Diffuz va birlamchi GNlar sinonimlar xisoblanadi. O’tkir GN-
streptokokkli kasalliklardan so’ng rivojlanadi va siklik kechadi. Surunkali GN-to’lginsimon
cho’zilgan latent kechuvchi GNning ekvivalent xisoblanadi. Bunda jarayonning zo’rayish
xarakteriga ega ekanligi va buyrak to’qimasida distrofik va sklerotik o’zgarishlar bo’lishi ko’zda
tutiladi.

«Tez rivojlanuvchi» GN-kasallikning salbiy kechuvchi shakli bo’lib, o’tkir boshlandi
va xavfli kechadi va Ko’pincha bir necha oy ichida Surunkali buyrak yetishmovchiligiga olib
keladi.GNning gematuriq shakli klinik ko’rsatkichi buyicha siydik sindromida va
eritrotsitlarning bo’lishi ko’rsatib utadi.Bu patologik guruhga Ig A-nefropatiya (Berje kasalligi)
kiradi. GN gematuriq shakli «niqobi» ostida xar xil glomerulopatik , tubulointerstinal to’qimalar
va buyrak tomirlari kasalliklari yotadi.

GNning aralash shakli- morfologik asosi koptokchalarning sklerozlanishi bo’lgan
progradient xarakterli, yaqqol bo’lgan renal va ekstarenal ko’rinishlarda kechuvchi og’ir
kasallikdir. «Surunkali GN biroz yoki aloxida siydik sindromi bilan» tashxisda biopsiya
natijalari bilan tasdiglanishi shart. Tashxisda morfologik o’zgarishlar tipi, kechish varianti,
jarayon aktivligi darajasi va buyraklar disfunktsiyasi xarakteri ko’rsatilishi kerak.

Diffuz glomerulonefrit buyrakning ikki tomonlama  abakterial yallig’lanishidir
Birlamchi GN — bu biriktiruvchi to’qimanitng sistemali kasalliklarisiz rivojlanishi tushuniladi.
Birlamchi va diffuz GN — bu sinonim xisoblanadi.

O’tkir - GN — bu streptokokk infektsiyasidan so’ng rivojlanuvchi, siklik kechishi
bilan xarakterlanadi.

Surunkali - GN  bu to’lginsimon, cho’ziluvchan latent kechishi bilan
xarakterlanadi. Bunda jarayon progressiv kechib, buyrak to’qimasida skleratik va distrofik
o’zgarishlar rivojlanishiga sabab bo’ladi.

Tez progressivlanuvchi GN — eng yomon sifatli kechib, bir necha oydan so’ng XPN

gacha olib keladi
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O’TKIR GLOMERULONEFRIT EPIDEMIOLOGIYaSI

«O’tkir GN» ning ba'zi simtomlarini taxlil qilgan Gnatyo’q (1980) ning
ta'kidlashicha, oxirgi 20 yil ichida kasallik ko’rsatkichi sekin asta, sezilarli darajada oshdi, (
1953-1963 vyillar 3,5 ; 1970-1975 yillarga kelib 20.8 foizga oshgan).Kasallikning shishlarsiz,
gipertenziyasiz kechuvchi monosimptomli xili 3 marta oshgan. Albatta bu bolalarga nisbatan
jamlashtiruvchi «Nefrit» terminidan foydalanish mumkin, biroq ularning bir kismida nefritga
o’hshash kasallik bo’lishi mumkin deb uylash mumkin.

GN manifestatsiyasi va xatto rivojlanishning Ko’p darajasi shu regionda ustunlik
qilayotgan u yoki bu infektsiyaga bog’liq. Xususan malyariyadan so’ng rivojlanuvchi nefrit
Afriga kogntinentining Ko’p mamlakatlariga xos, poststreptokokkli nefrit-Malayziya uchun
xosdir.Shuni esda tutish kerakki, poststreptokokkli nefrit antibakterial ta'sirlarga chidamli mikrob
shakllari kelib chigqanligi bilan bog’liq bo’lishi mumkin

ETIOLOGIYaSI
O’tkir glomerulonefrit (UGN) etiologiyasida kuyidagilar farglanadi.
1.Streptokokkli infektsiyaga (Ko’pincha bu beta —gemolitik streptokokkning A guruhi
1:2:4 tiplari). Angina, streptokokkli
impetigo va boshqa kasalliklarni o’tkazgandan so’ng.
2.Stafilokkok
3.Pnevmokokk

4.Viruslar: Sitomegaloviruslar, -viruslar (Yapon puletsiyasi yosh bolalarda UGN
chagiradi).
5.Malyariya plazmodiylari, zaxm qo’zg’atuvchisi.

6.Shuningdek UGN boshqga sabablar natijasida rivojlanish mumkin.
1.Emlashdar, dori vositalari.
2.1lon va ari chakishlari.

3.0rganizmni sovukda qgolishi.

UGN nasliy tabiatli bo’lishi ham mumkin. Bu Alport sindromi va Gudpascher

sindromi.
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KBM—>bu kalinligi 300nm li 3 kavatli matrigs glikoproteidlardan iborat, uz ichiga
fibropeptin, laminin, 4-tip gollagen, manfiy zararlangan geparansulfat proteoglikanlarni oladi.

4-tip gollagenning turli variantli zanjirlari bor, ular uz navbatida g6 gacha 4 tip
gollagen deb belgilanadi. Xar bir zanjirni 0o’z geni kodlaydi. Bu genlar juft xolda 3 ta turli
xromosomalarda joylashadi. 4 tip qollagenining 2 ta zanjiri bilan eng muxim klinik sindromlar
bog’liq: Alport, Gudpascher

PATOGENEZI (ZAMONAVIY QONTSEPTSIYALAR)

Xozirda UGN patogenezi KBN shikastlanishi haqida avvalgi fikrlar yo’q. Bmga
depozitlar o’tirishini tushintiruvchi Ko’plab nazariyalar mavjud, ammo biz koptokchalar
shikastlanishini etarli tushuntiruvchi ikkitasida tuxtab utamiz. Buyrak koptokchalarida
yallig’lanish ~ reaktsiyasi (epitelial va mezenximal hujayralar proliferatsiyasi, ekssudativ
o’zgarishlar) immun xosilalar ta'sirida rivojlanadi, bunda ikkilamchi patogenetik omillar sifatida
ivituvchi sistema, komplement sistemasi ishtiroq etadi.

Nefritogen streptokokklar patogenlik xususiyatini namoyon giluvchi ma'lum ANG
tutadi. Bu ANG geparansulfatproteoglikanlar xisobiga manfiy zaryadga ega bo’lgan kapillyar
bazal membranasi bilan bog’lanadi. Natijada strukturalar bir-biri bilan birikadi. Bu jarayon
davomida biriktiruvchi to’qima dezorganizatsiyasi ruyberadi. Fiksatsiyalangan ANG ga mos
immunoglobulin G ishlab chiqgaradi, lekin ba'zan immunoglobulin M, A ishlabchikarishi
mumkin. 3 yoshgacha bo’lgan bolalarda KBM tartibiga neonatal tipdagi PNG kiradi, kaysi KBM
ning neoqollagen strukturasi bilan boglangan. Bu ANG ga ANT xosil bo’lmaydi yoki juda sekin
xosil bo’ladi. Gudpascher sindromini 3 yoshgacha bo’lgan bolalarda uchramasligini shu bilan
tushuntirish mumkin.

Ikkinchi mexanizm. Bola organizmiga infektsiya tushadi. Tushgan ANGga nisbatan
mos ravishda IgG2, 1gG3, IgA xosil bo’ladi. Qonda aylanib yuruvchi IXlar xosil bo’ladi. Lekin
IgG makrofaglar ( vazifasi IXlar eliminatsiyasi) retseptori bilan kam o’hshashlikka ega, shuning
uchun IX lar Qonda uzok aylanadi. IXlarni KMBga fiksatsiyasi ham zaryad xisobiga amalga
oshishi mumkin. Yani musbat zaryadlangan. 1X KMBga vyopishadi. Natijada uta
sezuvchanlikning sekin turida KMBda immun yallig’lanish rivojlanadi. Bu mexanizm o’tkir va
o’tkir osti GN uchun xarakterli. Agar biriktiruvchi to’qima (shuningdek uning nogollagen
strukturasi ) ANG sifatida yuzaga chigsa autoimmun yallig’lanish rivojlanadi, ya'ni KBM
autologik IXlarni tutadi. Bunda uta sezuvchanlikning sekin turinamoyon bo’ladi. U GNning
mezangial shakli bilan ifodalanadi. Xususan immunokompleks mexanizmiga korinda Ko’proq

uchraydi.
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KBM shikastlanishiga gumaral reaktsiyalar javobgar- katta rol komplement
sistemasiga garatilgan. Buyrak koptokchalarining eng o’g’ir shikastlanishi immunologik
reaktsiyalarining ikkinchi turida bo’ladi.

Komplement aktivatsiyasi- ketma-ket komplementning ma'lum 11ta komponenti
xosil bo’ladigan murakkab jarayon AG, AT va komplementdan iborat kompleks ta'sirida
membranadan kationlar transporti keskin uzgaradi, kaliy hujayradan tashgariga chigadi va
osmotik lizis ko’zatiladi. Jarayonga buyrak to’qimasini kushilishida asosiy urin
komplementining SZ reaktsiyasiga garatilgan.

Komplement aktivatsiyasining ikkita yo’li mavjud: to’gri (mumtoz) va aylanma
(alternativ) to’gri yo’lda IgG va IgM sinfiga kiruvchi AT bilan AG uzaro munosabatda bo’ladi
va S1-S3 orkali S9 tomonga kaskad reaktsiyalar ketadi. Aylana yo’l bilan aktivatsiyalanganda
to’gridan-to’gri AG, AT reaktsiyasi ko’zatilmaydi. Bu xolda limfotsitlar, polisaxaridlar,
membranoliz maxsulotlari, plazma ogsillari(properdin) bilan ta'sirlashadi va S3, qolgan zanjirlar
to’gridan-to’gri aktivlanadi. Komplementning aylanma yo’l bilan aktivlangan GV, Berje
kasalliklari rivojlanishda katta rol o’ynashi xozirda isbotlangan. Qonda sirkulyatsiyalanadigan va
kapillyarlar BM ga fiksatsiyalanadigan birinchi navbatda koptokchalar Bmga ,IX lar «to’qimani
shikastlashdan saqlash»ga qaratilgan sistemada ketma-ket o’zgarishlar chaqiradi. Bular ichida
muxim urin gemostaz sistemasiga garatilgan. Bu sistema aktivlanishi lokal giperkoagulyatsiya
ko’rinishida bo’ladi.

Koptokchalarga fiksatsiyalangan 1X lar ta'sirida kapillyarlar endoteliysi
shikastlanadi, trombotsitlar va boshga shaklli elementlar agregatsiyalanadi, kapillyar stazi
ko’zatiladi: Progressiyalanuvchi GNda fibrinoliz depressiyasi, parakoagulyatsiya ko’zatiladi va
koptokcha kapsulasi bo’shlig’i yonida fibrin tuplanishiga sharoit yaratadi, bu esa sklerotik
shakllari rivojlanishiga sharoit yaratiladi, bu esa sklerotik shakllari rivojlanishiga asos
bo’ladi.Shunga bog’liq xolda GN turli shakllarida turli xarakter va darajadagi DVS-sindrom
rivojlanadi. GN da uchrovchi DVS sindrom ko’rinishi bo’lib xisoblanadi: koptokchada fibrin
topilishi, plazmada, Qonda va siydikda PDF va fibrinogen topilishi. Gemostaz buzilishida
prostaglandin , kalikrein-kinin sistemasi ishtiroq etadi. Bunda rivojlanuvchi sirkulyator va
neyroendokrin siljishla—GN ning klinik ko’rinishlarni tasdiglovchi turli xil sindromlarga olib
keladi.

PATOLOGIK ANATOMIYaSlI

Topografiyasiga kura intra va ekstrakapillyar xillari farqlanadi, yallig’lanish
xarakteriga kura- ekssudativ, proliferativ va aralash turlari mavjud, kechishiga kura:

1) o’tkir;

2)o’tkir osti;
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3)surunkali yallig’lanish jarayoni tarqalganligiga kura:
a) diffuz; b) o’choqli.

O’tkir GN-dastlabki kunlari koptokchalar giperemiyasi ustunlik qiladi, keyinchalik
endoteliy va aynigsa mezenximal hujayralar leykotsitar infiltratsiyasi kushiladi . Shuning uchun
kuyidagi fazalar farglanadi:

1. Ekssudativ

2. Ekssudativ-proliferativ

3. Proliferativ

Ba'zan o’tkir nekrotik GN ko’rinishida uchrashi mumkin. Buyrak kattalashgan va
shishgan. Piramidalar qoramtir va qgizil rangda, pustlok kulrangsimon kungir rangda, kesma
yuzasida mayda qizil toshmalar kurinadi. Bu o’zgarishlar kaytar bo’lishi yoki bir yilgacha
saglanishi va surunkali GN ga utib kyetishi ham mumkin.

O’tkir osti GN- bu tez rivojlanuvchi, xavili GN.Unga nefroteliy va podotsitlardagi
ekstrakapillyar produktiv o’zgarishlar xos bo’lib, yarimoysimon xosilalar xosil giladi. Buyrak
qizil ko’rinishida bo’ladi.

Surunkali GN-ikkita shaklda uchraydi:

1)  mezangioproliferativ-nisbatan xavfsiz kechadi.

2)  2)mezangiokapillyar glomerulonefrit-tez rivojlanadi va buyrak
yetishmovchiligiga olib keladi.

Buyrak ko’rinishi: gattiq, rangpar, putlokda sariq doglar bilan.

Fibroplastik — sideroz va gialinoz jarayonlari ustunlik giladi. Bu jarayon diffuz yoki
o’choqli bo’lishi mumkin.

Odatda buyraklar kichik, gittiglashgan, yuzasi mayda donador.

BIRLAMChHI GN TASNIFI

Glomerulonefrit shakli Buyrakdagi jarayon Buyraklar funktsiyasi
aktivligi
O’tkir GN -Boshlang’ich  ko’rinishlar | -  Buyraklar  funktsiyasi
- Nefrotik sindrom bilan davri buzilmagan
-Nefritik sindrom bilan -Ortga rivojlanish davri - Buyrak funktsiyasini buzi
-Aloxida siydik sindromi bilan | -Klinik-laborator remissiya | lishi bilan
-Nefrotik sindrom- gemat- - O’tkir buyrak yetish-
uriya va gipertoniya bilan movchiligi
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SurunkaliGN

-Nefrotikshakli
-Gematurigshakli

-Aralash shakli

-Avj olish davri

-Butunlay  klinik
rator remissiya davri

-Kisman remissiya davri

labo-

- Buyrak funktsiyasi
buzilishisiz

- Buyrak funktsiyasini
buzilishi bilan

- Surunkali buyrak

yetishmovchiligi

O’tkir osti (xavfli) GN

- Buyrak
buzilishi bilan.
- SBE.

funktsiyasini

GLOMERULONEFRITNING KLINIK TASNIFI
(N.A.Korovini va x.m.1990)

Shakli

- Gematuriq
- Nefrotik
- Aralash

Kechishi

- O’tkir
- Surunkali
- Jadal o’g’irlashuvchi

Davrlari

Faol davri: - Avjolish

- Qaytish

- Klinik remissiya

Nofool davri: - Klinik taxliliy remissiya

Burak faoliyati

- Buyrakfunktsiyasisaglangan
- Buyrakfunktsiyasibuzilgan

- UBE
- SBE

KLINIKASI

O’tkir GNning klinik kechishi, ko’rinishlari va laborator ko’rsatkichlarini qisqacha

xarakterlash mumkin emas.

O’tkir GN, A guruhga kiruvchi betagemolitik streptokokk chaqirgan, o’tkazilgan

faringitdan 7-14 kundan so’ng yoki o’tkazilgan piodermiyadan 14-21 kundan so’ng rivojlanadi,

shuningdek o’tkir Gn o’tkazilgan virusli infektsiyadan keyin ham rivojlanadi,ya'ni grippdan

keyingi davrdir. Barchabemorlarda (85-95%) UGNsiklikkyetishiniifodalovchi 3tadavrdaniborat.

1.Boshlang’ichdavr.

2.Simptomlarni ortga rivojlanish davri.

3.To’lig klinik- laborator remissiya davri.
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10-15% hollarda UGN siklik kechmaydi (salbiy) va rivojlanish davomida surunkali
shakliga transformatsiyalanishi mumkin. (SGN)

Shuningdek asorati tufayli letal xolatga olib kelishi ham mumkin. Masalan UBE
asorati tufayli aksariyat bemorlarda 4-6 xafta mobaynida yuzini shishganligi, teri koplamlari
rang- parligini va diurez 200-300 mIG sutkasiga kamayganligi aniklanadi. Siydik rangi Xxira,
ba'zan gusht yuvundisi rangida. AB biroz kutarilgan ( 130-180-150-190 mm.sim.ust.), ba'zan

korin va bel soxasida noma'lum ogriqlar, bosh ogrigi va kusish ko’zatiladi.

Keyingi 5-9 kun maboynida ko’z tubi o’zgarmagan xolda gipertenziya oshishi
mumkin. Bu davrda gematuriya makrogematuriyaga yetishi mumkin. Proteinuriya 0,5-
3,50G kun etadi, ba'zi bemorlarda unchalik katta bo’lmagan, kiska muddatli (3-5 kun)
leykotsituriya (10-20 ml sutkasiga) shuningdek eritrotsitar silindruriya ko’zatiladi. Ko’pincha
anemiya, leykotsitoz, eozinofiliya bo’ladi.Buyraklar funktsiyasi buzilmagan yoki biroz buzilgan
Renal funktsiyalarni sezirali buzilganligini ifodalovchi UBE dagi oliguriyadan farqli o’laroq, bu
oliguriyada siydik nisbiy zichligi yo’qori bo’ladi (1013 gacha).

Koptokchalar kamrog pasaygan (50-60 mIG 'min endogen Kkreatinin Klirensi
buyicha). Qontsentratsiyalash va NQionlari ekskretsiya-gilish cheklanishi mumkin, S6n1206
Maksimal reabsorbtsiyalanadi. Zardobda mochevina mikdori oshib(« o’tkir davr»
giperazotemiyasi), 3-5 kun mobaynida saglanadi.

Kasallik siklik kechganda 2-3 xafta oxiridan boshlab simtomlar orkaga kayta
boshlaydi, gipertenziya va shish, gematuriya, proteinuriya asta sekin kamayadi va
yo’qoladi.Aloxida simptomlar 6 oydan Ko’p vakt saglansa surunkali shakli hagida gapirish
mumkin.

UGN boshlang’ich davrida ko’zatiladi:

1)  o’tkir nefrotik sindrom-shishlar, gipertenziya, gematuriya, proteinuriya — 2
g/kun va undan Ko’p.

2)  Aloxida siydik sindromi- gematuriya, shish va gipertenziyasiz,
proteinuriya

3) Nefrotik  sindrom-  shishlar,proteinuriya ~ 2,5¢G'kundan ~ Ko’p,
giperlipidemiya.

Boshlang’ich davrida gipertenziya fonida va o’tkir buyrak yetishmovchiligi

ko’zatilishi mumkin, shuningdek UBE kabi kichik asoratlar ruy berishi mumkin.
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Akademik Shanin ta'riflashicha nefrotik sindrom- bu organizm patologik xolati bo’lib,
siydik bilan urta molekulali ogsillarni yo’qotish va uning Qon plazmasida Qontsentratsiyasi
kamayishiga garatilgan gomeostaz sistemasining reaktsiyasi xisoblanadi.

Proteinuriya jarayonida organizm kichik va urta ulchamli (5.5 nm gacha) ogsillar,
eritropoetin, transport ogsillari.Bunga javoban jigarda lipoprotein ishlab chikarish funktsiyasi
oshadi. Jigar massasi kattalashgan. Bu erda albumin va transferrin bilan bir katorda ultrafioletga
tushmagan yiriq ogsillar-apolipoprotein V, E fibrinogen xosil bo’ladi.

Ularning Qon zardobidagi mikdori oshadi.Qon plazmasi targibi butunlay uzgargan.
ONKO - va OSMO tik bosim tushadi. Bu plazmani tomirdan tashqariga- interstitsiyga
chiqishini ta'minlaydi. Shish xosil bo’ladi. Hujayralararo suyo’qlik xajmi oshadi bu buyrakning
nartity uritik gormonga nisbatan areaktivligini, shuningdek parenximasidagi patologik
o’zgarishlar natijasida bo’ladi. Laborator tekshirishlar natijasiga kura jigarda ogsil xosil bo’lishi
4 marta oshadi. Shunga garamasdan ogsil mikdori normaga nisbatan 25% ga tushib
ketadi.(xususan albumin). Ba'zi ogsillarni yo’qotish jigardaular sintezining intensivligini oshirish
bilan tuldirib bo’lmaganidek , nefrotik sindrom eritropoetin yetishmovchiligini, transferrin
yo’qotishidan anemiya bilan kechadi.Igl. yo’qotilishi natijasida ortirilgan immunodifitsit xolati
yuzaga keladi. Shuningdek gormonlar tashuvchilari yetishmovchiligidan endokrinopatiyalar
vujudga keladi. Albumin bilan boglangan estrogen va androgenlarni yo’qotilishinatijasida klinik
jixatdan sezilarsiz gipogonadizm rivojlanishi mumkin. Yana vitaminlar tashuvchi ogsillar ham
yo’qotiladi- raxit rivojlanadi (vitamin D yetishmovchiligi), siydik bilan kichikroq ogsillar (Ivish
ingibitlari- antitrombin 111, S va S ogsillar) yo’qotiladi- giperkoagulyatsiya rivojlanadi.Buyrak
venalari trombozi yuzaga kelishi mumkin. Jigarda lipoproteinlar Ko’p ishlab chikarilishiga
javoban Qonda xolesterin mikdori oshadi.

UGNni surunkali shaklga (5-15% hollarda) utishi-surunkali GN deyiladi. SGN
kuyidagi kasalliklarda rivojlanadi.

1)  Membranoproliferativ GN
2)  Membronoz nefropatiya
3)  Alport sindromi
4)  Sistemali qizil yugurdak (SKYu)
5) Diffuz glomeruloskleroz
6) Gemorrag’ik vaskulit
7)  Tez avj oluvchi GN
8) Berje kasalligi.
SGN ning 3-ta shakli farglanadi.

243



1.Nefropatik shakli - maktab bolalarda kaytalanuvchi kechishga ega. Klinik
jixatdan turli darajadagi shishlar, 2,5 gG'kundan oshgan proteinuriya, disproteinemiya,
giperlipidemiyalar bilan ifodalanadi. Morfologik koptokchalarda minimal o’zgarishlar. Kam
hollarda mezangioproliferativ. va boshqa o’zgarishlar. Buyrak funktsiyasi saqlangan.
Kortikosteroid va sitostatik preparatlardan foydalanish ijobiy natija beradi. Gematuriya va
gipertenziya ko’zatilmaydi.

2.Aralash shakli - asosan maktab yoshdagi bolalarda uchraydi. Klinik nefrotik va
gematuriq sindromlarni kushilishi bilan xarakterlanadi. Shunindek ularga gipertenziya kushilishi
ham mumkin. (Prognoz salbiy). Koptokchalar filtratsiyasi va buyrakning Qontsentratsiya
funktsiyasi barvakt buziladi buyrak bioptatida ko’zatiladi.

SBE bu shaklini avj olishi tanlangan davolash muddati va usullariga bog’liq.

3.Gematurig shakli — gematuriya shaklida fagat siydiksindromi bilan nomoyon
bo’ladi. Mikro- va makrogematuriyaga birozgina proteinuriya (19gG kungacha) kushilishi
mumkin. Buyraklar funktsiyasi saglangan, AB normal. Buyrak bioptatida uchr hollarida diffuz
MPGI, kanalchalar epiteliysi distrofik o’zgarishlari, interstitsial to’qima o’choqli sklerozi
aniklanadi. Lyuministsent mikroskopda Ig G, M, komplement fibrinning oshishi ko’zatiladi. 40-
50%hollarda immunoglobulin A ning oldida yoki total ogishi ko’zatiladi.Ig G normal darajada
bo’lganda zardobda immunoglobulinlar oshadi. Bunday variantli GN, uni birinchi bo’lib
tariflagan avtor nomi bilan Berje kesalligi deyiladi (yoki 1gF-GN). Glyutenning antigen
stimulyatsiyasi IgA giperproduktsiyasini inkor etmagan xolda, kasallik rivojlanishi
persisterlovchi virus infektsiyasi bilan bog’liq deb taxlil gilinadi.

DIAGNOSTIKASI

UGN ni tashxisi yo’qorida aytilgan infektsion (Ko’pincha streptokokkli) va
neoinfektsion faktorlar ta'sir etgandan so’ng tusatdan boshlanishi, shuningdek asosiy
simptomlarni kushilib kelishi (shishlar, gipertenziyalar, siydik sindromi) ga kura kuyiladi.

Instrumental va laborator-bioximik tekshiruvlardan: siydikning umumiy taxlili,
Zimnitskiy sinamasi, Nechiporenko, Amburje sinamalari, Addison-Kakovskiy sinamasi, siydikni
ekmaga olish, sutkalik diurez mi?dorini aniklash, bioximik taxlili, siydik rN ni aniklash.
Instrumental tekshiruvlardan: venografiya, urografiya, UZI, arterial Qon bosimini tekshirish,
EKG, ko’z tubini kurish qo’llaniladi.
QIYoSlY TAShXISOTI
UGNni SGN farglash lozim. SGN 1 yildan ortik davom etadi, gipomerulitning turli

morfologik turlarida ekssudativ komponentlari sust rivojlangan ikkilamchi GNdan,buyraklar
tugma displaziyasi natijasida rivojlangan Gndan, pielonefritdan farqlash lozim. Aloxida siydik

sindromi (gematuriya, uncha katta bo’lmagan proteinuriya) buyraklar funktsiyasining
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saglanganligi, Ig A va Ig A saqlovchi SIK asosidagi Berje kasalligi glomerulyar chukmalar,
aynan Ig A SGN ning gematuriq shakliga tashxis kuyishda asos bo’ladi. GNning ushbu shaklini
gematuriya va proteinuriya, kanallar funktsiyasining cheklanishi bilan namoyon bo’lishi,
almashinuv va boshqa tabiatli interstitsial nefritdan farglash lozim.

GNga shubxa qilinganda kanday laborator tekshiruvlar gilinadi

Siydik taxlili
Zardobda komponentni aniklash(S3 va S4)

Zardobda streptokokkga garshi antitelolarni aniklash

Antinuklear omilni topish

- Gepatit V markyorlarini topish

- Antinuklear sitoplazmatik antitelolar titrini aniklash

O’tkir diffuz GNnibuyrakni toksik shikastlanishidan, o’tkir pielonefritdan, DVS-

sindromi yoki u bilan bog’liq patologik xolat,-gemolitiko-uremik  sindromdan,
trombotik,trombotsitopenik purpuradan, SGN zo’rayishlaridan, irnsiy nefritdan differentsiyalash
lozim. Bolalarda buyrakni toksik shikastlanishlari, o’tkir infektsion kasalliklarda
mikroorganizmning buyraklar tomir sistemasiga toksikosklerotik ta'siri ostida rivojalanadi.
Buyrakning toksik shikastlanishi kam ifodalangan siydik sindromi bilan namoyon bo’ladi (siydik
ogsili, mikrogematuriq, siydik chukmasida yakka silindr va buyrak epiteliylari) kaysiki
infektsion kasalliklar avjida topiladi, keyin yo’qolib ketadi

UGNni birlamchi o’tkir pielonefritdan farglash keyin. Lekin oxirgisiga yaqqol
umumiy intoksikatsiya, anoreksiya, kungil aynash, kusish, tana vaznini,yo’qotish,
chankash,yaqqol namoyon bo’lgan dizo’riya, neytrofiluriya, bakteruriya xos. UGN uchun
xarakterli: ~ shish  sindromi, arterial gipertenziya, gematuriya,oliguriya buyrakning
Qontsentratsiyalash funktsiyasining buzulishi.

Gemolitik-uremik sindromlari, oshkozon- ichak o’tkir kasalliklari, bir kancha
dorilar ichish natijasida kelib chiqadi. Kasallik erta yoshda boshlanadi (2-3 yoshgacha).
Gemolitik- uremik sindrom uchun o’tkir rivojlanuvchi gemolitik anemiya, gemolitik sindrom
bilan birga keluvchi trombotsitopeniya xarakterli. UBE kelib chiqishi mumkin. O’tkir GN
cho’zilgan formasini surunkali GN-ning o’tkirlashish davri bilan farqlash kerak. Bunda
anamnezi chukur tekshiriladi. Bundan oldin bemor buyrak kasalliklari bilan ogriganligi,
surunkali o’choqlar bor yoki yo’qligi aniklanadi.

Shuni aytib kerakki surunkali GN o’tkirlashishi biror infektsiya 2-4 kun utgandan
so’'ng boshlanadi. O’tkir GNda boshlanish davri uzokror (14-12 kun), agar o’tkir GN

anamnezida umumiy intoksikatsiyabelgilari borligi, arterial gipertenziya, anemiya, disprotein- va
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gipoproteinuriya, buyrak kanali funktsiyasi buzilishi, buyrakda ketayotgan jarayonlar bir yildan
ortik davom etayotgan bulsa- bu surunkali GN ekanligidan dalolat beradi.
DAVOLAShH

1.1 Rejim va elektrolit balansini saglash

1.2 Antibakterial terapiya

1.3 Vitaminoterapiya

1.4 Gipotenziv terapiya

1.5 Diuretik moddalar

1.6 Patogenetik terapiya

1.7 Glyo’qokortikoidlar

1.8 Immunodepressiv moddalar

1. Rejim va elektrolit balansini aniklash.

O’tkir GN da kasallik boshlanishidan 1,5 oy ichida yotok rejim belgilanadi. Yarim
yotok rejimga-verandalarga chikkanda ruxsat beriladi. Erkin kasalxona rejimida-bola sayr qilishi
kerak, massaj va parxez belgilanadi.

Buyrakka bog’liq bo’lmagan davri ekanligidan kat'iy nazar bunday bemorlarga
allergiya chagiruvchi mevalar, Ko’p tuz eyishi, ekstraktli moddalar kat'iyan man gilinadi.

Bunday bemorlarga meva va sabzavot maxsulotlarini, steroid terapiya o’tkazish
davrida esa kuritilgan mevalar (KQtutuvchi) tavsiya etiladi. GN o’tkir fazasi 2-3 aktiv darajasida
kasallik o’tkirlashganda xayvon ogsili, cheklangan tuzsiz ovkatlar beriladi. Shuni yoddatutish

kerakki, tuzsiz arxezdagi ozik —ovkat targibida Na tutganligi (20 mmol Na) sababli

OBkat HOMU Muxknopu K+(wmr)
Maiin3 2/3 751
[Tummpunran kapTomka 1 nona 503
Kakao
ATeNbCUH COKU lcr 480
banan ler 474
KoBypunras kapromka 1 nona 451
Cab3u (Kypyk) 3/5 yamka 364

1 nona 341

giponatriemiya kelib chikmaydi.

246



Kaliyga boy maxsulotlar Gipokaliemiya klinik va fiziologik okibatlari kanday? Ion
muvozanat buzilishi-gipokaliemiya, bu mushak kuchsizlanishi, parezi, ichak o’tkazuvchanligi
buzilishi, zaporlar, ritm buzilishi, fibrilyatsiyaga olib keladi.

Kaliy eritmalarini yuborishning maksimal tezligi va Qontsentratsiyasi KQni
korrektsiya qilish uchun yuboriladi.Bunda K+ eritmada 40 mekvG'l (agar periferiq venaga
yuborilsa) mikdorda bo’lishi kerak. Infuziya tezligi bunda 0.3mekvG kgG sbo’lishikerak. Agar
tez yuborilsa paresteziya va flebitga, yurak faoliyati tuxtashiga olib kelishi mumkin. Agar
bolaning xayoti xavf ostida bulsa (ritm buzilishi, fibrilyatsiya) unda 1 mekvG'kgG's gacha
infuziya tezligini oshirish mumkin.

Giponatriemiya klinik simptomlari? Korrektsiya?

Natriyning kamayishi giponatriemiya deyiladi.
Agarkliniksimptomlariboshlansakorrektsiyagilinadi. ~ Uturlichabo’lishimumkin:  oshkozon-
ichakbuzilishidantortib, toruxiystatusbuzilishi, talvasavakomagachabo’lishimumkin.

Bubemorlarga 3%gipertonikeritmayuboriladi.1  mleritmayuborgandaNaQontsentratsiyasi 1
mekvG lgaoshadi.

2.Antibakterialterapiya.

PoststreptokokkG-
ndaaktivantibakterialterapiyapenitsillinvashukatorgakiruvchipolusintetikpreparatlarbilankasallik
boshlanishidan 1.5  oyichidao’tkaziladi.  Kasallikmanifestatsiyasiboshlanishdan ~ 1.5-2
oyinfektsiyao’choglaripaydobulsa, surunkalitonzillitdaoperativsanatsiyao’tkaziladi.
Uzokmuddatsteroidterapiyao’tkazilishiantimikrobximoyaishlatishgasababbo’ladi.
Ammobuasoratlarichidadisbakterioz 1chiurindaturadi.
Bundaichakmikroflorasinitanlashuchungolibakteriya, laktobakteriya, bifidumbakteriya,
bifigolkabipreparatlarichiriladi.
AntibakterialpreparatlarichidaGNnidavolashuchunnefrotikta'sirgaegalari (monomitsin,
kanamitsin) go’llanilmaydi.
Boladatonzilloektomiyaoperatsiyasinito’gribajarishuchunoperatsiyauzvaktidabelgilanishiva 10
kundavomida( operatsiyadanso’ng) antibiotikvaantigistaminpreparatlarikullanishikerak.

3.Vitaminoterapiya Angioprotektiv ta'sur uchun vitamin S kam dozada beriladi.
Vitamin A ( retinal) biriktiruvchi to’gima dezorganizatsiyasiga garshilik giladi. Vitamin D
antiraxitga effekt beradi. V gruppa vitaminlari ham qo’llaniladi.

4.Gipotenzivterapiya. Gipotenziv moddalar 4 guruhga bulinadi.1-guruhga MNSni
tinchlantiruvchi preparatlar: valeriana, pusto'rnik kiradi. Ular giperkortitsizm belgilari paydo
bo’lganda qo’llaniladi.2-guruhga antiadrenergik moddalar: rauvolfin, klofelin, ganglioblokatorlar

kiradi.3-gshuruxga nitroprussid va apressin kiradi. Bu moddalar Gnni davolashda xozirdan
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kullanmaydi. Gnni  davolashda asosan 4-guruh  preparalari  diuretiklar  Ko’proq
go’llaniladi.Xozirda gipotenziv moddalar: nifedipin, kaltsiy kanallari blokatorlari: kaptopril
go’llanilmokda.

Usmirlarda arterial gipertenziyada kanday tekshirishlar o’tkaziladi? Bunda buyrakning
yashirin patologiyasini, Xxirurgik korrektsiyaga olib keluvchi buzilishlarni aniklash uchun
tekshiruv olib beriladi. Agar oilaviy anamnezida essentsial gipertenziya bulsa tekshiruvlar
natijasiz xisoblanadi.

Tekshiruv: siydik taxlili, kreatin, mochevinani aniklash, buyraklar KZIsi, agar bolada
diastolik bosim 120 mm.sim ust bo’lgan gipertenziya bulsa- angiografiya o’tkaziladi.

5.Diuretiklar  Nefrotik xarakterdagi shishlarda gipotenziv moddalar, tuzsiz dieta,
yotok rejimi  qo’llaniladi.  Nefrotik va aralash  genezli shishlarda diuretiklar
go’llaniladi.Diuretiklar ta'sir mexanizmiga kura 3 turga bulinadi.

1-guruhga saluretik moddalar ( dixlotiazid, furosemid, uregit, brinaldeks) Kiradi.
Dixlotiazid Gnda shish bo’lganda qo’llaniladi. Furosemid- yaqqol yoki unchalik yaqqol
bo’lmagan nefrosklerotik o’zgarishlarda qo’llaniladi. Diuretik effekt 4 soat ichida 1-5 mgG kg
bola o’g’irligi dozasida ko’zatiladi. Gipotiaziddan farqli ravishda furosemid kam mikdorda
KQuretik ta'sir ko’rsatdi. Buyraklar funktsiyasi birdaniga pasayishi- sklerotik jarayonlarda
aloxida transport sistemalar buziladi va diuretik moddalarga nisbatan sezgirlik oshadi.

2 guruhga organizmda KQtutib turuvchi moddalar kiradi (aldakton va veroshpiron)

3 guruhga tomirda osmotik bosimni uzgartiruvchi moddalar kiradi. Ularga mannit,
reopoliglyo’qin kiradi. Osmotik diuretiklarga yana albumin, tuzsiz protein kiradi. Ular tomirga
Ko’p mikdorda yuboriladi.

Tiazid guruhi diuretiklari furosemiddan nimasi bilan farq giladi?

Dixlotiazid distal kanallarda va Genli kovuzlogiga nisbatan Ko’p xolda Na, Cl
reabsorbtsiyasini ingibirlaydi. Ta'sir yuborilgandan so’ng 1-2 soat ichida yuzaga sigib eng
yo’qori ta'siri 4-6 soat ichida yuzaga keladi. Ta'siri furosemidga nisbatan uzokrog davom etadi.
Tiazidlar shishlarda kamroq, lekin gipertenziyada effektivrog, giperkaltsiuriyada progsimal
buyrak kanalchalariga bog’liq atsidoz korrektsiyada yaxshi naf beradi. Gipovolemiya va
gipokaliemiyani chagiradi.

Furosemidning diuretik ta'siri nimaga asoslangan?

Furosemid Genli kovuzlogining kutariluvchi oyokchasiga ta'sir

ko’rsatadi. Bu bilan Na, K, Cl ni bloklaydi. Bu bilan Ca2Q va MnQ2

resorbtsiyasini susaytiradi. VG'i yuborilganda 5 min dan so’ng va eng

yo’qori ta'siri 2 soatdan so’ng boshlanadi.

6. Patogenetik terapiya.
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Asosiy rolni immunomodulyatsiya o’ynaydi. Bunda ortikcha antitelo xosil bo’lishidir,
birlamchi gipoimmun xolat fonida paydo bo’ladi. Bu bilan birga yallig’lanish mediatori
tormozlanishi, komplement, Qonda proteazlar aktivligi, trombotsitlar, kinin, limfokin,
gistomin,prostoglandinlar tormozlanishi ham bo’ladi.

6.1 glyo’qokortikoidlar-mezenximial hujayralarga katabolik ta'siri tufayli Gn ni
davolashga keng qo’llaniladi. Bu proliferativ-sklerotik jarayonlar tormozlanishiga olib keladi. Bu
asosan prednizolonni antikoagulyantlar va antiagregantlar bilan birga kullanganda Ko’proq
namoyon bo’ladi.

6.2 ta'sir mexanizmiga kura immunodepressiv moddalar bir necha guruhga bulinadi.

1-guruh antimitotik moddalar (tsiklofosfan, xlorbutil)

2-guruh antimetobolitlar (6-merkaptopurin, azatioprin)

3-guruh fermentlar (L- asparag’inaza).

4-guruh alkaloidlar (vinblastin, vinrkistin, golxitsin).

5-guruh antibiotiklar (xloramfeniqol, mitotsin S, aktinomitsinS, D).

Nefritlarni davolashda patogenetik zamonaviy mollalar ichida Antiagregant-dipiridamol
(kurantil) roli katta. Bu modda trombotsitlar agregatsiyasini tormozlaydi, mikrotsirkulyatsiyani
yaxshilaydi, mayda tomirlar spazmini kamaytiradi. Prednizolonni xlorbutil va geparin bilan
kushib kullash Gn da tez diuretik ta'sir kerak bo’lganda va buyrak to’qimasini fibroblastik
o’zgarishlari bo’lganda yaxshi yordam beradi.Shu magsadda terapevtik moddalar kompleksiga 4
komponentlar-kurantil  ham  kushiladi.Bu 4 komponentli terapiya Ko’p targalgan
membranoproliferativ. GN ni davolashda yaxshi naf beradi. Sitostatik urinda bu hollarda
Ko’pincha xlorbutin urniga azatioprin 2-3 mgG'kg 1 kunda dozada qo’llaniladi. Geparin 150-
200 edG kg kun parenteral, kurantil 3-5mgG'kg kun dozada qo’llaniladi. Prednizolon dozasi 1
mlG kg kundan oshmaydi. Terapiya davomiyligi 60y.

Glyo’qokortikosteroidlar GN da garshi ko’rsatma xisoblanadi. Bundan tashqari
buyrak displaziyasini, GN ning sklerotik variantlarida, gormonorezistentligi paydo bo’lganda,
gormonal terapiya asoratlarida (kaltirash, katarakta, steroid diabet, osteoporoz, OIS yara
kasalligida, arterial, miya ichi gipertenziyalarida) infektsiyalarda qo’llanilmaydi.

GN ni davolashda indometatsin ham ishlatiladi. Bu preparat GN ning aktivligi
oshganda, buyrak dizembriogenez belgilari yo’qolganda aloxida yoki boshqa preparatlar bilan
birga qo’llaniladi.

ASORATI

Azotemiya-asosiy asoratlaridan biri. Bu buyrak yetishmovchiligi tufayli kelib chikkan
Qonda azot va mochevina mikdori oshishi bilan xarakterlanadi. Mochevina ajratish tezligi

istemol qilingan ogsil mikdoriga bog’liq. Buyrak o’g’ir patologiyasida mochevina eskretsiyasi
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buzilib reobsorbtsiyasi kuchayadi.Bu uz navbatida Qonda mochevina Ko’payishiga olib keladi.
Lekin boshga patologik hollarda ham mochevina mikdori oshishi mumkin. Shuning uchun
buyrakka bog’liq azotemiya ekanligini aniklash uchun buyrakda kreatinin balansini aniklash
lozim. Kreatinin mushaklarda arginin va metionindan xosil bo’ladi. Kreatin ma'lum mikdorda
kreatininga aylanadi va mushukdan siydikka utadi.

Qonda kislota-ishkor muvozanati uzgaradi. Elektrolit balans buziladi. Anemiya yuzaga
keladi. Bu sindrom bo’lgan bola fizik rivojlanishdan orkada qoladi. Shish va gipertenziv sindrom
kuchayadi.

PROFILAKTIKASI

O’tkir GN ni oldini olish chora-tadbirlariga GN bilan kasallangan bemorlarni
sogaytirish, dispanser ko’zatuvini olib borishdan iborat. Kasallikni bartaraf etish uchun
organizmdagi surunkali infektsiya o’choqlarini: antiga, karioz tishlar, xalkum bo’shlig’i
infektsiyasini erta aniklab infektsiyani oldini olish va mavjud infektsiyalarni oldini olish
choralarini kullashdan iborat.

DISPANSER NAZORATI

Kasallikning davriga qarab, faollik, klinik jixatdan forixlanish davrlarini ko’zda tutgan
xolda olib boriladi. Glomerulonefritning kaytalanib, surunkali kechishiga moyilligi uzok
muddatli ,boskichli dispanser nazorati olib borishni takozo etadi.Glomerulonefrit bilan
kasallangan barcha bemorlar dispanser nazoratiga muxtoj bo’ladi. Bemor shifoxonadan
chikkandan so’ng bir xafta ichida maxalliy vrach tomonidan kurilishi, Qon bosimi ulchanishi va
dispanser nazorati xisobiga olinib ,maxsus xujjatlar yuritilishi lozim.

Shifoxonadan to’liq (klinik-bioximik jixatdan) tuzalib chikkan bemorlar
kelgusida bir yil mobaynida xar 3 oyda bir marta tekshirilib turiladi.Agar shu vakt mobaynida
kasallik kaytalanmasa bemorni 6 oyda bir marta kuriqdan o’tkazib turish etarli xisoblanadi. Xaar
oyda siydikning, Qonning umumiy taxlili o’tkazib turilishi shart. Klinik va bioximik jixatdan
kasallikdan forix bo’lgan bemorlar siydikdagi qoldik o’zgarishlar saglangan takdirda xar oyda
bir marta kurigdan o’tkazilib , xar 2 oyda Qonning umumiy taxlili kurib boriladi. Agar sogayish
to’liq bo’lmagan bulsa bemor xar oyda, glyo’qokortikoidlar kabul qilish davom etgan xolda xar
xaftada kuriqdan o’tkazilishi, xar xaftada siydik va Qonning umumiy taxlilini o’tkazish takozo
etiladi.

Dispanser nazorati davomida vrach bemorning axvoliga qarab , kun tartibi va yo’l
kuyish mumkin bo’lgan jismoniy kuchlanish darajasini belgilab beradi. Ko’zatuv davomida
kasallik kaytadan rivojlansa bemor kaytadan faol muolaja olish uchun shifoxonaga yotgiziladi.
Nazorat davomida ko’zatuvdagi bemorlarda biror utkinchi kasallik  rivojlansa (URVI,

tumov,zotiljam) bolaga chegarlangan kun tartibi tavsiya etilib, 10-14 kun davomida antibiotiklar,
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desensebilizatsiyalovchi dorilar (dimedrol,suprastin) tayinlanadi, gormonlar mikdori biroz
oshirib kuyiladi. Bu kasallikning pirovardida albatta siydikning taxlilini o’tkazish
shart.Kasallikdan tuzalgandan keyin organizmdagi surunkali yallig’lanish o’chogqlari
yo’qotiladi. Profilaktik emlashlar kasallikdan to’liq tuzalgandan so’ng 1 yildan so’ng o’tkaziladi.

Dispanser nazorati glomerulonefritning gematuriq shaklida beor kasallikdan to’liq
tuzalgandan keyin 2 yil davom ettiriladi, nefrotik shaklida esa kasallikning oxirgi xurujidan
so’ng 5 yil davomida ko’zatish tavsiya etiladi, ammo doimiy ko’zatuv davom ettirilib bola 15
yoshga tulganda terapevt ko’zatuviga o’tkazilishi Ko’proq magsadga muvofikdir.

Bolalarda surunkali glomerulonefrit kasalligi.

Glomerulonefrit- (glomerulo-koptokcha) nefrit syzi nefron degan syzdan olingan bo’lib «it
(lot)» nefronni yalli?lanishi degan ma'noni bildiradi. Bu o?ir kasallik xisoblanib, hamma
yoshdagi bolalarda uchraydi, aynigsa 5 yoshdan 20 yoshgacha, yrtacha 7 yoshdan 12 yoshgacha
kyprog uchrab turadi. Surunkali glomerulonefritda nafagat buyrak balki buyrakdan tashqari
boshga a'zolar ham zararlanadi. Surunkali glomerulonefrit infektsion-allergik kasallik xisoblanib
buyrak koptokchalarini zararlanishi bilan xarakterlanadi. Ignatov.A.l ta'biricha glomerulonefrit
infektsion-allergik kasallik bo’lib, asosida autoimmun jarayon yotadi.

Etiologiyasi: Chagiruvchisi stafilokokk, streptokokk, 80% hollarda gemolitik streptokokk
«A». Streptokokkni 40 ta tipi bo’lib, nefrotik tipi 12,4,18,25 xisoblanib, Ko’pincha 12 tipi
bolalarda nefrotogen xususiyatga ega. Ignatov A.l. kyrsatmasi buyicha infektsion kasalliklar:
URVI, gripp, skarlatina, kizamik, -paratif, kukyutaldan keyin ham kasallik rivojlanishi mumkin.
Viruslar streptakokkni aktivlashtirib, kasallik rivojlanishiga sababchi bo’ladi.

Kasallikni keltirib chikaruvchi omillar bo’lib xisoblanadi:

1. Sovukda ?olish- bola uzok vakt sovukda ?olganda buyrak tomirlari ?iskarib,
koptokchalarda Qon aylanish jarayoni buziladi. Qon aylanishi sekinlashishi esa stazga olib
keladi. Shuning uchun kasallik ?ish va bahor oylarida ko’zatilib, yozda va ko’z oylarida
kamayadi.

Buyrak morfologiyasi: Buyrak bu murakkab naysimon bez xisoblanib, unda ikki min nefron
bo’lib, nefronni tuzilishi-nefron Qon tomirlardan tuzilgan koptokchadan iborat. U olib keluvchi
vaza afferens va olib ketuvchi vaza efferensdan iborat. Keltiruvchi tomirni devorida muskul
tolasi bo’lib, buyrak kanalchalarini boshqarib turadi, yo’qsta glomerulyar hujayralar renin ishlab
chigaradi u esa AG B ni boshgaradi. Olib ketuvchi tomirlar egri bugri kanalchalarni xosil giladi
bu erda organik moddalar - azot goldigi, mochevina kreatinin, birlamchi siydikG 180-200IG",
natriy xlor, ogsil-aldosteron tasiri ostida va oxirgi siydik xosil bo’ladi (1500-2000ml).

Ytkir glomerulonefritni surunkali shakliga utishiga olib kelishini kyrsatuvchi

me'zonlar.

251



1. Kasallik boshlanishidan boshlab 6 oy davomida kliniko-labarator remissiya

bulmasligi.

2. O’tkir glomerulonefrit manifestatsiya xolatida 2 va undan ortik jarayonlar xuruji

bo’lishi.

Patogenezi.

Streptokokk va uni toksinlari Qonga utib, buyrakga borib buyrak hujayralaridagi ogsillarni

sifatini uzgartiradi, natijada bu ogsillar denaturatsiyaga uchrab autoantigenga aylanadi. Buyrak
autoantigeni Qonga utib RES da unga qarshi antitela ishlab chikariladi-nefrotoksinlar,
autoantitelalar. Reaktsiya antigen-antitela kompleksi ta'siri ostida buyrak koptokchalarida bo’ladi
va diffuzli glomerulonefrit rivojlanishiga olib keladi. Oksidlanish-kaytarilish reaktsiyasi buzilib,
organizmda gistaminga o’hshash moddalar xosil bo’ladi va kaytadan buyrakni zararlaydi bu esa
jarayonni surunkali kechishiga olib keladi.
Qon bosimini oshish mexanizmi. Infektsiya va uning toksini organizmda gistaminga o’hshash
moddalar serotogistamin va boshqalar xosil bo’lib buyrak tomirlarini kiskartiradi buyrakni
ishemiyaga olib keladi. Natijada Ko’p mikdorda renin ishlab chikariladi va u Qonga utadi.
Reninni uzi noaktiv xolatda bo’lib, lekin Qonda alfa -globulin bilan kushilib yangi moda xosil
bo’ladi, u angiotenzin yoki gipertenzin I deyiladi. U aminokislotalardan iborat. Gipertenzin I
plazmadagi enzim tasirida gipertenzin II ga aylanadi. Gipertenzin II tomir devoridagi sillik
muskullarni kiskartirib, aldosteron chiqishini Ko’paytiradi va bosimni oshishiga olib keladi.
Buyrakda, eritrotsitda va boshqa to’qimalarda gipertenzinaza fermenti bo’lib gipertenzin II ni
parchalaydi, shuning uchun bosimni normallashtirib turadi. Bulmasa bosim hamma vakt baland
bo’ladi.

Shishni xosil bo’lish mexanizmi:

1. Kapillyarlarni o’tkazuvchanligini oshishi natijasida ogsillar chiqishi Ko’payadi.
Albuminlar xisobiga Qonda oqsil mikdori to’qimaga nisbatan kamayadi, natijada onkotik bosim
kamayadi, suyo’qlik tomirlardan to’qimaga uta boshlaydi.

2.Plazma xajmini kamayishi aldosteron ishlab chikarishni va gipofizni antidiuretik
gormonni Ko’payishiga olib keladi. Aldosteron buyrak kanalchalarida natriy tuzini surilishini
reabsorbtsiya bo’lishini kuchaytiradi. Qonda natriy Ko’payadi. Bu esa uz navbatida antiduretik
garmonlarni chigishini kuchaytiradi, natijada suvni surilishi va organizmda yigilishiga olib
keladi.

Siydikda paydo bo’lgan patologik elementlarni mexanizmi:

Bosimning oshishi natijasida va biologik aktiv moddalarni gistamin, glyo’quron kislota

va boshgalarni buyrak tomirlariga tasiri natijasida koptokchalar kaplyarlarini bazal

membranasini butunligi buzilib, undan Qon elementlari siydik bilan chika boshlaydi.
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Bolalarda birlamchi glomerulonefritning tasnifi (Vinnitsa
1976 y.)
Shakli: O’tkir glomerulonefrit
1 .Nefritik sindrom
2.Nefrotik sindrom
3.Aloxida siydik sindromi
4. Nefrotik sindrom gematuriya va gipertenziya bilan.
Yallig’lanish jarayoniga qarab:
1.Boshlang’ich davri
2.Qaytish davri
3.Surunkali glomerulonefritga utish davri.
Buyrak faoliyatiga garab:
1. Buzilmagan
2. Buzilgan
3. UBE
Surunkali glomerulonefrit:
1. Nefrotik shakli
2. Gematuriq shakli
3. Aralash shakli.
Kechishiga qarab:
1. Ko’zgalish
2. Noto’liq remissiya
3. To’liq kliniko - laborotor remissiya.
Buyrak faoliyatiga garab:
1. Buzilmagan
2.Buzilgan
3. SBE
O’tkir osti yomon sifatli glomerulonefrit:
1.Buzulmagan
2.Buzilgan
3. SBE
Nefritik variantiga xos o’zgarishlar: kuchli rivojlanmagan shish, arterial

gipertenziya, Qonda azot shlaklarini oshishi.
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Nefrotik variantiga - kuchli rivojlanuvchi shish, anasarka, oliguriya,
protenuriya, gipoprotenemiya, giperxolesterinemiya, Qon bosimi normada, azot shlaklari

normada. Aloxida siydik sindromida-o’zgarish faqat siydik chukmasida bo’ladi.

HedpoTuk cunapomaa mum XocH/1 Oy THIIHHUHT HATO(U3HOIOTHK MEXaHU3MH
(M.C.Urunarpes, F0.E.Bearstumes, 1989 ii.)

r KonrokuanapHuHI 3apapliaHuiinm
THIOraMMaro0y THHeMHs | | IPOTEHHYPUSI | | Ty6ynsp ysrapumuap |
!
|  rumonporemHeMHs | | THNEpIHIHAEMHS |
L

[TmasMaHuHT OHKOTHK
OOCHUMHHWHT ITAaCAHNIIA
ITna3zma XaXXKMHUHHHT KaMalHIIA Ba
FOpaKHUHT Xal1an XaKMAHUHT

KaMaiumm
AnBIOCTEPOH Ba BA30NPECCHH I'nomepyssip puinbTpanus Ba
CEeKpELMSICHHUHT KYYaiHuImTn Oyiipak/a KoH
alTaHUIIHHAHT TaCaHHILIH
»L l ]
THIIOHATPUEeMHS Cys Ba HaTpuit peabcopOIHsICHHHATY
KyJaiuIIu
I I v m |

Klinikmanzarasi:

Ugilbolalarda 1,5-2 martaKo’progkizlarganisbatanuchraydi. Shikoyatiboshogrigi,
kungilaynish,  kusish, tanaxaroratkutarilishi,  xolsizlik.  Bolalardaxarxilutishimumkin,
proteinuriyadanuremiyagachabo’lishimumkin.

Bolalargaxostomoni:

1. Ko’pinchaabdominalsindromko’zatiladi. Kungilaynish, kusish, korinogrigi,
jarroxlarkuligautishimumkin.

2. Bazivaktlardanefritniboshlanishidaeklampsiyabo’lishimumkin:
nevrologikkasallikdebuylashmumkin.

3. Klinikasikamnamoyonbo’lganda - pielit, pielonefritdebnoto’gridiagnozkuyishmumkin.

Boshlang’ichbelgilari.
1. Intoksikatsiya-zaxarlanishbelgilari: boshogrishi, xolsizlik, isitma, ishtaxanipasayishi,

ranginiokarishi.
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2. Keyinshishlarpaydobo’ladi. Oldinkovogishishadi, yuzishishinkirag’an, keyinoyoklarida,
belidashishbo’ladi.
3. Ba'zibolalardakasallikni 1-chikunidanboshlabboshogrigi, ko’zini
xiralashishi, burunQonashiko’zatiladi. BularninammasiQonbosiminioshishibilanbog’lig.
Qonbosiminioshishiutuvchi, ya'nitranzitorxususiyatgaega.
4. Yurak urishini suslashishi, ogrig paydo bo’lishi, xansirash, birinchi ton
bugiklashishi, sistolik shovkin eshitiladi. Ekgda r-tishchasi pasaygan ikki fazali.
5.Doimiy belgilardan biri-siydik tomonidan bo’ladigan o’zgarishlar oliguriya, anuriya,
koptokchalarda filtratsiyani kamayishi natijasida bo’ladi, solishtirma o’g’irligi 1018-1030.
Pasternatskiy simptomi aniklanadi. Siydik rangi gusht yuvindisiga uxshaydi, leykotsitlar, ogsil
3-9%. Siydik qoldigida gialinli, donachalar, epitelial silindrlar aniklanadi. Silindrlar ogsilini ivib
golgan moddadan xosil bo’ladi.Surunkali glomerulonefritning asosiy asoratlari:
Surunkali glomerulonefrit tashxisi.
Surunkali glomerulonefritni aniklash uchun tashxisiy me'zonlar.
Minimal:
1. Genetik anamnez yigish.
2. Siydik Qon klinik taxlili.
3. Leykotsituriya tipini aniklash magsadida siydik chukindisini morfologik
o’zgarishlari.
4. Nechiporenko buyicha mikdoriy testi.
5. Zimnitskiy sinamasi.
Maksimal:
1. Qon biokimyoviy taxlili (ogsil va uning fraktsiyalari, mochevina, kreatinin, xolesterin, r-
lipoproteidlar, transaminaza, elektrolitlar)
2. Koagulogramma
3. Reberg - Tareev sinamasi (filtratsiya va reabsorbtsiya darajasini aniklash).
4. Qondagi fermentlar spektri (gaptoglobulin, seruloplazmin, transferin,
malatdegidrogenaza, antistreptolizin-0, komplement fraktsiyalari).
Qonni buyrakka qarshi antitelalar, rematoid faktorga, LE hujayralariga tekshirish.
Radioizatop tekshirish (renogramma, skanirlash).
Buyrak angiografiyasi.

Ko’z tubini aniklash
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siydikning ogsil spektri
10. rentgenologik tekshirish (jarayon orkada Qaytish davrida)
11. Buyrak biopsiyasi.

255



Laborotor tekshiruvlari.
1. Qonning umumiy analizida-EChTni tezlashuvi, leykotsitoz, leyko formulani chapga siljishi,
gizil Qon tanachalarini kamayishi, eozinofiliya ko’zatiladi.

2. Bioximik taxlillarda: a) gipoprteinemiya 35-40gG'I, siydik bilan kunda 20-30mg cha

ajraladi.

0)disproteinemiya-alfa va beta globulinlar mikdori oshadi, albumin esa kamayadi.

3. Azot chikarish funktsiyasini aniklash: mochevina 2,5-8,3 mmolG'l, kreatinin 90-110
mkmolG'l, siydik kislota 149mkmolG’l, goldik azot 14-28 mmolG'l.

Aynigsa kreatinin mikdorini aniklash Qonda va siydikda ahamiyatlidir, chunki kreatinin
ekstrarenal faktorlarga bog’liq emas. Qonda mikdori oshadi, siydikda kamayadi. Qonda lipidlar
mikdorini aniklash. O’tkir glomerulonefrita nefrotik sindromda lipidlarning umumiy mikdori
oshadi. Xolestirinni oshishi nefrotik sindromni asosiy belgilaridan biri normada 3,64-6,7
mmolG'l.

4. pH-nianiklashatsidozniuchdarajasibo’ladi.a) engilpH-7,33-7,31 b) urtao’g’irpH-7,30-7,21
V) 0°g’irpH-7,2 vaundanpast.

5.Siydikniumumiytaxlili: proteinuriya 0,3%-16-18% birkunda, 3,0-14,0
vaundanKo’pogsilchigadi.

Proteinuriyabo’ladikachonkikoptokchamembranasio’tkazuvchanligioshib,
molekulyaro’g’irligipastogsilalbuminsiydikbilanchigsa.
Buglomerulonefritningnefrotikvanefritikshakligaxos.
Molekulyaro’g’irligiyo’qorivapastbo’lganogsilsiydikbilanchigsanoselektivproteinuriya - deyiladi.
Buo’tkirbuyrakyetishmovchiliginingaralashformasigako’zatiladi.

Gematuriya: makrovamikrogematuriyabo’lishimumkin. Neytrofilligranulotsit-
piclonefritgaxos. Monoyushearleykotsituriya, silindruriya - gialinli, donachali, mumsimon,
epiteLaal-glomerulonefritgaxarakterli.
Eritrotsitarsilindrlarniuchrashibuyrakkoptokchalarinizararlanganidandalolatberadi.

Siydikdashaklimelementlarnisoninianiklash.
Addisso-Kakovskiy metodi buyicha erit 1min, leykotsitlar 2min, silindr 20 ming.
Amburje va Nechiporenko metodi kichik bolalarga go’llaniladi.
Klirens metodi endogen kreatinin buyicha normada 80-150mIG min. Uzok vakt
davomida klirensni pasayishi bOmIG min surunkali buyrakyetishmovchiligidan
dalolat beradi.
6. UTT, Ekskretor urografiya

Surunkali glomerulonefritning asosiy asoratlari:
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1.Nefrotik sindrom uziga xos buzilishlari bilan «nefrotik kriz» asoratini keltirib

chigaradi (peritonitga xos simptomlar - tana xaroratini kutarilishi, rojistoe vospalenie,

flegmonoz selyu lit, buyrak venalarining trombozi).

2.Miya apopleksiyasi, ko’z turpardasining otsloykasi Bilan tez rivojlanishi bilan

kechishi.

3.Miokardodistrofiya, yurak ishemik kasalligi va Qon aylanishining buzilishi

CypyHKAaJIH rj1oMepyJIoHe(pPUTHHHT TYPJH XWI IMAKLIAPAHE KHECHH TamxXucH

Kaunuk, na6oparop,
aHAMHECTHK OeJrujiap

I'emaTypuk maxim

Hedpornk maxin

Apajiam maKim

AnavHe3ugaH  uHOeKIuoH | XapakTepiau (KynuHYa Bapua Hokyuaii | Hedporuk
Kacauluk OWilaH Orpuras, | CTpenToAepMus, OMHJLIAp X mIaKagary  Xas(g
3apon npodHIakTHK MIIAll | capaMacal KeHuH) apakTepiIn. OMMJUIApH  MOC
OlIraH, capamac KETaIu.
STTATTIAHUIIH,
CTPEnTOAECPMHUS, OTHT,
TOKCHK BOcHTanap Owial
KaHTakt/a Oyiaran

Karnamamu Jloumo
OmnnaBuit Karnamanu KaTHaIau
aJuleprusra MOMHILIUK ' ’

Slkxon Skxon
AcTeHo- BEIHUTATHB Sxxon
cumromiap (Gom orpuuim,
T€3 Yapyalll, HIITaXacH3JIHK,
XaBO €THIIMACITHIH.

Wyk éxu cy6debpun Mymxun
Tana TEeMIIPaTyPaCUHHHT MymMKHH
KyTapUIHALIH.

Xoc ban3an Oynuimm
Cuitux paHr HHUHT Myx MYMKHH.
y3rapums (TymT FOBUHINCH) . Kacammik

Uyx CTausICHTra
Juzypux Genrumnap Jloumo Ba TYprys Hornux

Wyx éxu 1o3u1a Typmu XHI

Maccus muin Jlapaxkajaru

[um cuagpoMu
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CypyHkau rjioMepy/ioHe(p)pHTHH CYPYHKAJIH NHeT0HePPHTAAH PapK KHIYBYIH

fearunapu
Cumnromiap Cypyunxann nnejonedppur Cypyuxaiaun
rJIoMepyaoHeppuT
Ucurma Kymmaga pubpumnn Kam xonnapma cy6debpun
Kam xXoJyuapza
JleiixommTos COD HOkopu neiikounuTos NEHKOLUTO3
Kam xomnatna
benga orpuk Kynunua
Kynuaua
I Imm Hyk exu xam
Myx
Jmsypux Genrunap 1/3 - 1/4 xonarna .

Kasallik okibati: kasallikning klinik shakliga bog’liq bo’lib, Ko’p xolatda surunkali
glomerulonefritning tuxtovsiz asta sekinlik bilan kuchayib borishi, buyrak
to’qimasining chandiklanishiga olib keladi.

Glomerulonefritning davolash programmasi:
Buyraklar strukturasida mikrobli-yallig’lanish jarayonning bartaraf etish.
Immunopatologik jarayonning pasaytirish yoki bosish.
Mikrotsirkulyatsiya va koagulyatsiya sistemasidagi buzilishlarning korrektsiyasi.
Buyrakning funktsional xolatini va diurezni tiklash.
Gipotenziv vositalar ( arterial gipertenziyani bartaraf etish).
Membranno protektsiya yoki antioksidant ximoya.
Koptokchalar bazal membranasida sklerotik jarayonni tuxtatish.

Organizmning umumiy rezistentligini oshirish.

© ©o N o g B~ w Db BE

Boshga organ va a'zolardagi buzilishlarni korrektsiyalash.
Medikamentoz davolash.
1.Parxez Ne7. Dietoterapiya-tuz va suvni kamaytirish, oliguriya paytida
gipertoniyada 4-5 xafta, keyin sutkada 0,5 g tuz beriladi. 8-chi xaftadan 1,5 g tuz beriladi.
Ogsil 1-1,5g/kg ovkat uglevod va vitaminlarga boy bo’lishi kerak. Shakar 12-15g/kg. 2-chi
xaftadan boshlab, ogsilga boy ovkatlar beriladi.
2.Tushak rejimi 3-4 xafta kasal yotganda teri tomirlari va reflektor buyrak tomirlari
kengayadi, Qon aylanishi yaxshilanadi. Buyrakdagi tomirlar spazmi yo’qoladi. Bu esa bosimni
pasaytiradi, modda almashinuvi yaxshilanib azot qoldigi xosil bo’lishi kamayadi.
3.Antibiotiklardan-penitsilin, ampioks, ampitsilin, eritromitsin va boshgalar.

4.Desensibilzatsiyalovchi dorilar: suprastin, diazolin, dimedrol, tavegil 1-1,5 oy davomida.
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5.Antikoagulyantlar-Geparin 200-300 edG kgG ‘sut 2 marta teri ostiga davolash muddati 3-4
xafta asta sekin dozasini kamaytiramiz, Qon ivish muddatini nazorat gilgan xolda.

6.Kurantil-2-5mgG kg uch marta.

7.Glyo’qokortikoidlardan. Prednizolon 1- 2-2,5mgG kg 2-4 xafta.

8.Diuretik preparatlar beriladi shish va gipertoniya bulsa:furosemid, laziks 2mgG kg,
gipotiazid 5-YumgG kg, eufillin 2-4mgG kg, uregit 1,5-2,5mgG kg, veroshpiron 5-10mgG kg.

9.Gipotenziv preparatlar dan: rezerpin 0,07mgGkg; dopegit 5-15mgG kg, apressin 0,2-
0,6mgG kg, dibazol 2%-2ml, magneziya sulfat 25%-0,2mIG kg.

10.Kaliy preparatlari-asparkam, panangin, kaliy atsetat gipokaliemiyada beriladi , bemor
gormon olganda.

11.Tsitostatik preparatlardan 6-merkaptopurin 2-2,5mgG kg, azotiopurin 2-3 mgG kg,
leykeran-xlorbutan 0,15-0,25mgG ‘sut, siklofosfamed 2-ZmgG kg.

12.Indol birikmalari metindol, indometatsin. Metindol 2-ZmgG "kg.

13.Aminoxinolin katoridagi preparatlar (delagil, plakvenil, rezorxin, xloroxin) delagil
5mgG kg, plakvenil 8mgG kg.

Statsionardan keyin bemor sanatoriyaga yoki poliklinikaga dispanser nazoratiga utadi.

14.Immunitetni korrektsiya giluvchi terapiya: - leykotsitar interferon (amp.2 ml.)

- lizotsim (f1.50D 00,150 mg- 2 mgG kgG sut).

- glitseram 1 tabl. 2 maxal;

- eleuteroqokk, pantokrin 1 tomchi yoshiga.
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I'nomepynonedpur 6naan Oyaran 60/1aJapHHAT MOJHKIHHHKAA TUCTIAHCEP Ky3aTHIN
cXeMacH.

MyTaxacHeaap KypHura Maxamuii nefpaTp TYIMK KIMHUKO-1a00paTtop peMHCCHs
Jnaspuaa 3-6 ofina 1 mapra; Kucman pemuccus gaspujaa — 1-3
oiima 1 mapra, JIOP, cromaronor 1 #unma 2 Mapra;kys3
3apaplaHrasia Ba JlaBosianiga AMHUHOXHHOJIOH
npenapatiapi KyJlIaHwiranaa — okyiaucer 1 odijga 1 Map1!f'l.
bomka myTraxacuccnap KypcarmMara OHHOaH.

Kypuraa ssrutopra osmmm | YMmymui xonatau, mwmoi, A/B, cypyHkamm wHpekius ydor
Kepak. XOJIaTH.

Kymumua Tekmmupysaap. 1.Ymymuii cuiiauk Taxmamm 2-4 xadrana 1 mapra
2.Heuunopenxo Oyinya cuiiauk taxnuad 1 oiina 1 mapra
3.Ymymuii koH Taxmnim 2-6 oiija 1 mapra

4 KoHHMHT OHOXMMHK TaxXJHIXA (MOYEBHHA, KPEAaTHHHH,
XOJIECTEPUH, KaJIBLUH, Kauii, nporenHorpamma 6-12 oiina 1
Mapra).

5.DHj0reH KpeaTnHuH KaupeHcH 1 iunjga 1 Mapra
6.3uMHHIKIN cuHamacu 3-6 oiia 1 mapra.

Acocuii cornomnamrupnm | 1.Cypynakami nadexnus yqorunu 6aprapad sTain

fHynanapun 2.VlaTepKyppeHT KacaJUIMKJIAPHU JaBOJIaLll
3.KacayIxOHa/laH YuKrad OeMoplapHH TyJIMK JaBOJIall:
- TIPETHH30JI0H 1-3 MI/KT 3 KyH. "y
- UTOCTATHK npenapariap (x100yTH#L,

nukrodochamMu) JaBosant JO3aHHHT 72 KHCMH.

- KypauTui 5-10 mr/kr
4.I'opmoHOTEepanust y30K ynuiad TypyBuM J03ana KyJuiad
JaBOJIal.
5.Camnromatuk  gaBo  (dwurorepanus, — BHTAMHHIIAP
KOMILJIEKC UBa X.)
6.2Kapaén daoimurura Kapab (husnoTepaNIeBTUK
MyoJaxaap.
7. CaraTop-KypOpT JIaBOJIALL

Kys3arum xaBomuiianri S #nnnad kam sMac. Kysranmumurap Ky3aTWirasja Kartajiap
NOJIMKIIMHUKACHTaya TepareBT Ky3aTyBH.

Kucmonmii TapOus Ommam | Maxcyc rypyx €ku pmaBonmam ruMHactHkaiapu A/b Ba
Iy TyJ/IJIAHHIL, MyJbCHH HazopaTu octuja. CHHIUK TaXIHIIH YTKa3wIil.
OuHK CyB XaB3aJiapyia YyMHIIHII MYMKHH 3Mac.

HpodurakTik sMaanmiap TakBuM acocH/Ia peMUCCHS JIaBpUIA.

CypyHkanu riomepyinoHepuT OOJaHM TO KaTTalap -HOJMKIMHHKACHTA YTTYH4YA
Ky3aTunaad. Bpad TOMOHHIaH aTpepuan KOH O0CHMHE Ba CHIIMK TAXJIMIM KyH1aru TapTuoaa

XypyxzaaH cyar Oupunuu 12 oiina Xap ofina 6Gup mapta
Kelinngamk xypyx OyiaMaca Ksapraiia 6up mapra
3UMHHUIIKAH CUHAMACH 2-3 oiiia Oup Mapra
Cromatomnur JIOP xypuru Ba DKI' Xap 6 oiina 6up mapra
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DISPANSER KO’ZATUV

Kattalar poliklinikasiga utguncha davom etib, ko’zatuv uchastka pediatri tomonidan xar oy
oxirida 1 marta AB ulchanadi. Siydikanalizi 2-3 oyda 1 martaZimnitskiysinamasi , yiliga 2
martaEKG , stamatologvaL ORtekshiruvidano’tkaziladi.

Doriterapiyasikerakligigagarabberiladi. Tibbiy emlash, jismoniy mashklar asosiy guruhda
bo’ladi.

Bunda juda muxim :
1) Bolalarda surunkali o’choq infektsiyalarni davolash, olib keluvchi kasallik , gamma
globulin va Qon preparat aynigsa renoton kiritmaslik kerak

2) Bolada dieta , davolash o’tkazish

3) Bola sovkotish va boshqa tashki muxit tasirdan saglash.
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DAVOLASH VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 4 KURS TALABALARI
UCHUN MO’LJALLANGAN “BOLALAR KASALLIKLARI "FANIDAN MUSTAQIL
ISHLAR KALENDAR -TEMATIK REJASI.

Ne TMI mavzusi Ajratilgan
soat
1 Alport sindromi 3)
2 Atipikpnevmoniyalar
3 Reaktiv artritlar :
4 Tizimli qizilcha :
5 Dermatomiozitlar :
6 Tizimli sklerodermiya :
7 Gastroazofagal refleks. :
8 Mitral klapan prolapsi. :
9 Surunkali gepatitlar :
Jami : 422
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Glossariy.

PEDIATRIYA (yunoncha pais,paidos-bola,iatria-davolash)-bolalarning rivojlanishi, ularda
uchraydigan kasalliklarning sababi va rivojlanishi, ularni aniklash usullari,davolash va oldini
olish tugrisidagi fandir.

Intranatal davr - Ona kornidagi davr

Postnatal davr - ona kornidan tashkaridagi yoki tugilgandan keyingi davr.

Ona kornidagi davr jinsiy xujayralarning otalanishidan boshlab to tugilishigacha bulgan davr.
Bu 9 oygacha (270 kun) davom etadi. Fanda bu davrni 2 boskichga ajratib urganish kabul
kilingan: embrionlar rivojlanishi( birinchi 3 oygacha) va platsentar(yuldosh) rivojlanish
boskichlari (3 oydan 9 oygacha).

Gormonal yoki xomila davri - tuxum uruglanishidan boshlab blastotsid ona bachadonining
shillik pardasida etilishigacha davom etadi (bir xaftagacha).

Etilish (implantatsiya) davri - 40 soatgacha yoki 2 kungacha davom etadi.

Embrion davri - 5-6 xafta davom etadi.

Teratogen omillar — xomilaga salbiy ta'sir etuvchi omillar

Embriopatiya — embrionlik davrida pushtning zararlanishi natijasida xomilada displastik
buzilishlar paydo bulishi

Fetopatiya — fetal davrda xomilaning zararlanishi, gipoplaziya yoki displaziya yuzaga keladi
Neofetal yoki embriofetal davr. - Ikki xafta davom etadi. Platsenta vujudga keladi, kupincha
organlar shakllanadi (asab va endokrin sistemalaridan tashkari).

Fetal davri - 9 xaftadan boshlab tugruk paytigacha davom etadi. Bu davrda xomilaning etilishi
gemotrofik yul bilan ta'minlanadi.

Erta fetal davrda - 9-xaftaning boshidan 28-xaftaning oxirigacha xomila organlarining
tukimalari Kkiyosiylashtirishga va tez usishi bilan ta'minlanadi.

Gipoplaziya — xomila a'zolariningrivojlanishdan orkada kolishi.

Displaziya — xomila a'zolarida nuksonlar bulishi.

Reabilitatsiya- - organ va tukimalarnin yukolgan funktsiyalarini tiklash

Abilitatsiya —organ va tukimalarning umuman bulmagan funktsiyalarini paydo kilish

Septik shok — bu utkir kompleksli patofizio logik sirkulyator disfunktsiya bulib, bunda kislorod
,0zik moddalarning t-malarga etkazilishi va toksik metabolitlarning chikarilishi buziladi. ;
Gipotenziya — bu kon bosimi sistemasining normaga nisbatan 2 standart kursatkichlarining
pasayishidir

anotalmiya- kuzning yukligi

anentsefaliya- miya yarim sharlarini yukligi Q yuzini kurbakasimon bulishi.

Anotik-astatik sindromi —umumiy muskullar gipotoniyasi Q oligofreniya Q statik va xarakat
rivojlanishdan orkada kolish Q bugimlar bushligi.

Bernard Xorner sindromi- ekzoftalm Qmioz Qkovok ptozi.

Vardenburg sindromi- kuzlarning keng joylashuvi Q birikkan koshlar Q shox parda
geteroxromiyasi Q tugma karlik.

Vediman-Bekvit sindromi - neyrologik uzgarishlar Q vmstseromegaliya Qomfalotsele Q
makroglossiya.

Giyena- Barre sindromi - muskullar gipotonusi Q reflekslar yukolishi Q giperesteziya
Qsimmetrik paralichlar Q nafas muskullarining falaji.

Gidrotsefaliya - bosh aylanasining kattalashuvi Qkuyosh botishi simptomiQ kusishQ muskullar
parez va paralichlari Q akliy rivojlanishdan orkada kolish.

Gippel — Lindo sindromi — kuz turini angiomasiQteri angiomasi Q nevrologik uzgarishlar.
Glaukoma — kuzning ichki bosimining oshishi.

Gorner sindromi — kuz korachigining kichrayishi Q kovoklarni yopilishi Q ekzoftalm.

Greffe simptomi — pastga karaganda kamalaksimon parda ustida ok yoyning paydo bulishi.
Dakriotsistit — kuz yoshi bezlarini yalliglanishi.
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Debillik — akliy usish Kkleffitsenti 0,50-0,70 ga teng, xarakat va nutk usishini kechikib
rivojlanishi, nazorat ostida engil ishlarni bajarishi.

Idiotiya — akliy rivojlanish koeffitsenti 0,20, dan past, ukiy olmaydi, birovni yordami va kattik
nazoratida bulishi kerak.

Imbitsillik — akliy usish koeffitsenti 0,20-0,50 ga teng, maxsus engil vazifalarni bajaradi,
mustakil xayot kechira olmaydi.

Impriting- laxzali chukur taassurot (manfiy va musbat)

Shabkurlik (kurinaya slepota) - kechki korongida kurmaslik.

Maslov simptomi — teriga engil igna sanchilganida-nafas olish chukkisida nafas olishni
tuxtatishi.

«maymun kafti» simptomi - kul kaftida kundalang chizikning tulik kesib utishi.
Mikrotsefaliya- bosh miyaning tugma usmasligi Q kata likildok va cuyak choklarni vaktidan
oldin bitishi Q kushsimon bosh tuzilishi Q peshonani pachaklanishiQ ruxiy rivojlanishdan
orkada kolish Q spastik paralichlar.

Mendi sindromi — mongoloid turdagi yuz tuzilishi Q albinizm Q karlik.

Moshkovich sindromi- neyrologik uzgarishlar Q gemalitik anemiya Q trombotsitopenik purpura.
Mutizm- kattik salbiy ta'sir natijasida gapirmasdan kolish.

Oligofreniya- akliy va xulk-atvorni urtacha usishidan orkada kolishi.
Oksitsefaliya — peshona va kursatgich choklarining erta yopilishiQ kalla utkir uzunchok
shaklini egallashi.

Preder-Viya sindromi - kriptorxizm Qnanizm Q semizlikQ oligofreniya Q muskullar
gipotoniyasi.

Ptoz - kuz kovoklarining yopilishi.

Rozenbax simptomi - yumilgan kovokning kaltirashi.

Rud sindromi- idiotiya Q tugma ixtioz.

Ruminatsiya simptomi - barmoklarni ogziga solib majburiy kusish.

Svayer sindromi — ikkilamchi jinsiy belgilarning bulmasligi Q jinsiy xujayralarni diskineziyasi.

Skafotsefaliya - kursatgich choklarni erta bitishi Qkalla suyaklarini pachaklanishi.

Somnambulizm - uyku urtasida, kechasi turib yurish.

«Spina bifida» - umurtka pogonasining tugma bulinishi.

«Tizza upish» simptomi - utirgan xolda iyagini tizzasiga etkiza olmasligi.

Tik - ba'zi gurux muskullarini tusatdan kiskarishlari.

Nistagm- kuz olmalarini vertikal yo gorizontal, yo aylanma ritmik tremori.

Tirnok tishlash- passiv agressiv xolatni bildiradi.

Trixotillomaniya- uz boshidagi, koshlardagi, mijja sochlarini yulib yoyish

Trusso simptomi- elastik bogich bilan 3 min. davomida Kisilganda, barmok muskullarini
kiskarishi.

Turritsefaliya - kala suyaklarini minorasimon uzunlashuvi.

Tugma ogrik sezmaslik sindromi- suyaklarni sinishi Q til va lablarni tishlash Q talvasa Q
taxikardiya Q gipertoniya.

«uch oyok» simptomi — bola utirganida orkasida tiralgan ikkala kuliga suyanishi.

Fotofobiya - yoruglikdan kurkish.

Xvosteka simptomi - kulok oldi soxasiga urib kurilganda, yuz muskullarining kiskarishi.
1regeneratsiya — organizmning a'zo yo’?olgan ?ismining, to’?ima ?ujayralarining tiklanish
?obiliyati.

2 degeneratsiya — ??ujayra va to’?imalarning sifat ji?atidan o’zgarishi, aynishi.

Antli — Biksler sindromi - kraniostenoz Q braxitsefaliya Q xoanalar atreziyasi Q elka suyagi
sinostozi Q suyaklar kiyshayishi Q yurak bulmachalari ora nukson Q endokard fibroelastozi.

Aper sindromi - makrotsefaliya Q gipertelorizm Q ekzoftalm Q antimongolid kuz kiyigi Q
sindaktiliya Q yirtik labQ Fallo tetradasi.
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Barre - Masson sindromi - tomirlar sistemasida gemangioma Q dermada joylashgan bezchalar Q
shillik pardalarda, mushaklarda, suyaklarda, ichki organlarda joylashgan glomusli bezchalar Q
kon bosimining oshishi Q taxikardiya Q bugilish Q psixoemotsional buzilishlar.

Blox - Shultsberger sindromi - tanada va oyok - kullarda chutir boglar Q teri atrofiyasi Q
allopetsiya Q kuz gavxari va kovoklarning xiralashuvi Q tishlarning uzgarishi.

Vatson sindromi - upka arteriyasining torayishi Q oligofreniya Q terida kofe rangidagi doglar.

Volfa - Girshorn sindromi - ozginlik Q mikrotsefaliya Q gipertelorizm Q kichkina past
joylashgan kulok, suprasi Q talvasa Q kuyon lab Q yirtik, tanglay Q tugma yurak nuksoni.
volf-parkinson-uayt  sindromi krrinchalarning vakdidan oldin kuzgalishi Q r-k oraligining
kiskarishi Q grs kompleksining kengayishi Q ikkilamchi s-t uzgarish Q paroksizmal taxikardiya
Q ekst-rasistoliya Q tusatdan ulib krlish.
vilms-boyren sindromi - aorta klapanlarini torayishi Q " elfa yuz " Q idiopatik bolalar giper-
kaltsiemiyasi.
goldenxar sindromi - ( okula-aurikulo- vertebral displaziya ) koloboma Q mikroftalm Q
katarakta
shternberg simptomi - trapetsiyasimon va katta kukrak muskullarida yukori sezuvchanligi.
akrotsianoz - barmoklarning kukarishi.
anasarka - umumiy shish
ano-ressle sindromi - intermitirlovchi sargayish, terining kichishi.
belskiy-filatov bilan koplika simptomi - lunjning ichki shillik pardasida kizil chizik
chegaralangan ok karashini paydo bulishi.
uoterxauz- frideriksen sindromi - yukori xaroratQ kusish Qkon tallashlarQ kukarishQ komaQ
Cheyn-Stoks turida nafas ritmiQ gipotoniya.q Buyrak usti bezi utkir etishmovchiligi
«bronza sindromi» - Terida tuk sarik rang doglarQ gipotoniyaQ
anemiyaQozginlikQgipoglikemiya.
visler-fankoni sindromi - Eritematoz toshmalarQ yukori xaroratQ bugimlarning shikastlanishi.
vitiligo - Terida ok yoki kora doglarning paydo bulishi (pes)
gallerman-shtref-frankioz sindromi - Gipertrixoz Q teri atrofiyasi Q tishlar anomaliyasi Q
distefaliyaQkatarakta.
gipertrixoz - Teri yuzasidagi kup mikdordagi tuklar
grotta simptomi - Kindikdan chapda teri osti katlamini yupkalanishi
kaposha-yuliu skberga sindromi - Xaroratni kutarilishiQ intoksikatsiya
QakrotsianozQtaxikardiyaQxansirashQ gepatosplenomegaliyaQlimfoadinit.
kaffi-silvermana sindromi - Kattik shish Q yuz va pastki jag ustida shish Q isitma
kvashiorkor-plyurikarentsial infantil sindromi - Shishlar Q atrofiya Q gipertermiyaQ dermatozlar
kvinke shishi - Tusatdan lablarda shish, badanda allergik toshmalar paydo bulishi.
knamp —komrover sindromi - Triptofanpirrolaz fermenti aktivligining oshishi Q ekzema Q
bronxial astma Q psixonevrologik buzilishlar Q talvasa Q yurish turishning uzgarishi
konchalovskiy rumpel-leed simptomi - Bogich pasti soxasidagi terida petexial toshmalarni paydo
bulishi
krosti-janitti sindromi - Xaroratning kutarilishi Q kizil rangli papul toshmalar Q limfa bezlarni
kattalashuvi Q splenomegaliya.
ksantamatoz - Teri yuzasida sarik doglarni paydo bulishi
layella sindromi - Isitma Q Tomokda, bel bugimlarida ogrik Q butun badanda eritematoz doglar
va pufakchalar Q terini plastinkasimon ajralishi Q toksikoz Q miokardit Qnefrit Q gepatit
Lui-bar sindrom i limfagiektaziya - Teri teleangiektaziyasi Q ataksiya limfa tomirlarning
kattalashuvi
koylonixiya - Tirnok ichida ok nuktalar va chiziklarni paydo bulishi
leyner sindromi - Oshkozon osti fibrozi Q enterit Q atrofiya Q shishlar Q gipoproinemiya.
«meduza boshi» simptomi - Korin soxasidagi vena tomirlarini kengayishi
moniliaz - Ogiz bushligidagi shillik pardada ok karashni paydo bulishi
paronixiya — tirnoklarda mayda nuktali toshmalar
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reyter sindromi - Kon'yunktivit Q artrit Q uretrit.

reyno sindromi - Teri okarishi Qakrotsianoz Q barmoklar paresteziyasi

roben sindromi - Til ptozi Q mikrognatiya Q yukori tanglayni bitmaganligi

sklerodema - Teri osti yog katlamini kotishi va shishishi

sklerema - Teri osti yog katlamini kotishi

stivens-jonson sindromi - Dermatit Q gipertermiya Q shillik pardalarda Q ekssudativ eritema.
sterdja-vebera sindromi - Bir yoki ikki tomonlama yuz soxasida katta xajmdagi Kizil rangli
tugma nor.

stria - Jinsiy etilish davrida korinning pastki, son va kukrak osti soxalarida ok chiziklarni paydo
bulishi

tirnoklar tugma ektoderma displaziyasi - Tugma tirnoklar bulmasligi

teleangiektaziya - Teri tomirlarining kattalashuvi

yaorister sindravi - Umumiy muskullar gipotoniyasi Q asteniya Q gipertermiya

xeylit - Ogiz bushligidagi shillik pardani kuriklashuvi Q buralishi Q yorilishi, lablar kizarishi
tsianoz - Teri rangini kukarishi

chimchilash simptomi - Chimdilashdan sung terida kontalashni paydo bulishi

ekssudativ enteropatiya - Ichaklar allergozi Q ichaklar kapillyarlarini yukori utkazuvchanligi Q
ekssudativ enteropatiyaQ steatoreya Q oksil kamchiligi Q shishlar Q gipirxolesterinemiya
Qanemiya

ekximoz - Katta xajmdagi kizil toshmalar
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V36ekucton Pecry6mnkacu Onuit Ba ypTa Maxcyc TabauM BasupiuruHuear 2016 #mn “22 ” 01 garum “26 ”-commm
OyHpyFrHHUHT 2 -MJIoBacH OwiaH (GaH JacTypH pyHXaTH TaCOUKIAHTaH.

®an gactypu Onumii Ba ypTa Maxcyc, kacOG-XyHap TabIMMH HyHAaIMIIIapH Oyitmua YKyB-yciyOuit Guprnammvamap
¢daomsituan MyBoguxnamtipysun Kenramyauar 2016 i “09 ” 01 garn 1 - connu 6aéHHOMAacH OMIIaH MabKyJUIaHTaH.

®an nactypu TomrkeHT THOOUET akageMHUACHAA HIUIA0 YUKUIIH.

Ty3yBumiap:
Xanamartosa B.T. — TTA Bonanap xacammkiapu kadeapacu MyaupH, T.¢.a., npodeccop
Muppaxumosa M.X. - TTA Bonanap xacaummkiapy kadeapacu JOIeHTH, T.¢.H.
Takpusuuiaap:
[lomancyposa D.A. - TomlITU Ambynatop MenuunHa kadeapacu Myaupu, T.¢.1.. mpodeccop

- TTA YAIL- negunatpus kadeapacu Myaupu, T.¢.1., mpodeccop

Kapumxonos 1.A.

®an nactypu TormkeHT THOOMET akamemusicn KeHrammpaa kypu0 YuKuiIraH Ba TaBcus KuiauHrad (2015 fwn “ 237 12
maru S ”-comnm 6aéHHOMA).
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KHUPHUIN

Vwdy nactypma “Tlemuarpust” (aHMHUHT Ma3MyHH, NPEAMETH Ba METOOM, MOXHATH, YHHHT Makcaad Ba Basudanapw,
V36ekucron Pecrrybnmkacuga yMyMuid aMaiér mudoxopy GaoNusSTHHA TAIKWI KHJIHITHIHT XyKYKUH Ba TalIKUIIAN acoclapH,
MaJakaBHil Ba axJIOKuit Tanabnap ¥3 akcunu Torrad. lactyp [equatpust haHUHUHT acocuii OYTUMIAPUHH Y3 HUUTa OJIAIH.

@DaHHUHT MaKca] Ba Basudaaapu

“Ilemnarpus” GaHMHUHT acocwil Makcaau —Ttanabaigapia TypiH EMIard COFIOM Ba Oemop Oojaiap Ba yIapHHHI OTa-OHACH
OWIaH MyJIOKAT KYJIMII, OOJIalapHH TEKIIMPHIL, XUCMOHUI PUBOXKIIAHHUII MOHUTOPHHTMHH YTKA3WII, OONAIHMK EMNAa yIPOBUH
KaCaJUIMKJIapHUA 5pTa TaIIXMCIall, AaBojaml, NpoduiIakTHKa Ba peaOMINTalMs KWIMII dYopalapuHu Oenrmiam Oyiinua
KYHUKMaJIapHH IIaK/UIAaHTHPHIIIaH HOopar.

®daHHUHT Bazu(acy — yHH ypraHyBUMIapra:

— coroM Ba OGemop OoJanap Ba yJIapHUHT OTa-OHAcH OMJIaH MYJIOKAT KHJIMII;

— Oonamapia ydpalauraH KacaJUIMKJIAQPHHHT ATHOJIOTHSACH, NAaTOT€HEe3W, TAaCHU(H, KIMHUK KYpPHHHUIUIAPH, acopaTiapH,
JIaBOJIall TAMOHMIIIAPHHH;

—  TeKIIUPUII yCyJIapH PEXACHHU TY3UII Ba JaBOJIAII TAKTUKACHHU OeNTHIIall;

— KJIMHHUK TalIXUCHU KYHUII Ba KUECUM TaKKOCJAIl YTKa3MILI;

— Oemop OonanapHu peabmwInTanys KUIUI OYiindya OWITMMHY IAKUIAaHTHPUIIHY YpraTUIIIaH HOOpaT.

®an 0yiinya TaaadaJapHUHT TacaBByp, OMJIUM, KYHHKMA Ba
MajlaKajiapura Kyiiuiaaurad tajiadsap
“Ilegnarpus”paHrHY Y3TaITHPHLI )KapaéHuIa GakanaBp:

—  Oosanmapnary ab30 Ba CHCTEMAJIApHUHT aHATOMUK-(DU3HOJIOTHK XYCYCHUATIAPH;

- Typiu émara 6oIaJapHUHT KUCMOHUI Ba ICHXOMOTOP PUBOXIIAHHII KYPCATKUIIAPH;

- Oup €émraya Oynaran OoanapHU OBKATIAHTUPHUII TAMOWMILIAPH;

- Oup €uran KaTTa OoNarapHU OBKATIAHTHPHII ME3OHIIAPH;

- OoJIaNIMK JaBpuja Ky ydpalauraH KacaUIMKIApHUHT ATHOJIOTHACH, IIaTOTeHe3H, KIMHUKacH Ba auddepeHmuan
TAlIXUCOTH XAKUOA MAcageypza 32a Oyiuuiu;

—  OoJyanvK AaBpiapy KacaJUIMKJIAPHHY JaBOJIAIl IIPHHINILIAPHHI

—  OoJsanuK AaBpiapua Ky ydpalanraH KacaUIMKIapHUHT TPO(QIIaKTHKACHHY;

- Te3-Te3 KacaJulaHyB4H OOJIAJIApHU COFIOMIIALITHPHII HYIUTApUHU OUUMIU 64 yNapOan oiioanana onuuiu;
—  XHMCMOHHUH PUBOXKITaHWII MOHUTOPUHIMHH Y TKa3HIIL;

- COFJIOM OoJIaJlapHH HEPB-TICHXUK XOJIATUHH 0axoJIal;

—  KacaJUIMK aHaMHE3WHY WHFHILL,

- OeMopJIapHU KIIMHUK TEKIIUPUIL KVHUKMANApUa 32a 0y1umu Kepax,

—  KaCaJUIMKJIAPHUHT acOCHil KIMHHUK, Ja00paTop Ba HHCTPYMEHTAJ ME30HIapHHH aHUKJIAII;

—  Oonamap OBKATJIAHUII PAlMOHWHHY TY3HIIL,

- MPOQUIAKTUK TaAOUpIap PEKACHHU UILIA0 YUKHUII MATAKANAPU2a 324 Oynuniu Kepax.

@DaHHUHT YKYB pexkagaru 6omka gpaniaap OujiaH y3apo GOFITUKINTH Ba YCIyOuil sKUXaTIaH y3BUHJINTH

“Ilenuatpus” danun ymymkacOuii dhan xucobnanamu. Maskyp AacTypHH aMalira ONIMPHIN y4yH Tanaba YKyB pexacuia
pexanamtupuiarad “Omam anaromusicu”, “Hopman Ba maronoruk ¢usuonorus”, “buokumé”, “Mukpoduonorus”, “Knuuuk
(hapmakonorus”, “Axymiepiauk Ba ruHeKosorus”, “Uuku kKacayumwmkiap mponeneBtukacu”, “Tepamums” daHmapumaH OWINM Ba
KYHUKManapra sra Oyauimm tanad SThiaau.

@a”HHUHT WIM-(aH Ba HILIA0 YUKAPUIIIATH YPHA

“Tlepnarpus” dhann ymymui amanuér mmpokopraa Gonanap OpraHM3MUHUHT Y3UTa XOC XYCYCUSATIAPH, yiIapaa KeTyBIH
KacaJUTMKIIAp TYFpUCHAA OMIMMIIap aCOCHHH INAK/UIAHTHPHIIIA MyXUM axaMmusTra sra. PecnyOnukamus axoiaucuHUHT 45%0aH
OPTUFUHHU OOJANAp TAIIKUI KWITAHH YIYH TeAuaTpust GaHUHUHT COFJIMKHU CAKJIAIl TH3UMHUJIATH YPHU KaTTa.

PDanHn S"KPITI/IIIII[ZI 3aMOHaBHii ax60p0T Ba MeAaroruk TexHoJaorusjaap

TanaGanapuunr Ilequarpus QaHuHM Y3MAITUPUNUIAPY YYYH YKUTUIIHUHT WIFOP Ba 3aMOHAaBHH YCy/UIapuaaH
Gboiinananum, SHrH MHGOPMALMOH Ba MEJArOTMK TEXHOJNOTMSUIAPHM TATOMK KWIMII MyXHM axamusrra sraaup. DaHHH
Y3namrTHpuIa IapciMK, YKyB Ba yclayOMil KyulaHMalap, Mabpy3a MaTHJIApH, TEXHOJOTHAIAp MakMyacH, KOMIIBIOTEp
JacTypiapH, 3JIeKTPOH MaTepuamiap, BUACOTU3MMIApiaH (oiifananunany. Mabpysa, aMmanuif gapciapia MOC PaBHILIArU
HEeJIarOTHK Ba aXO0POT TeXHOJIOrusAnapuaaH Gpoinananunany.
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ACOCHH KUCM
3 kype
Bonanap canomatiauru

Bonanap xacanxoHaCHHUHT CTPYKTYpacH, Xy;>OKaTJIapHUHT FOPUTHIMII TapTrou. [lenuatpust GaHWHUHT pUBOXKIIAHHII TApPUXH.
Tlemnatpust pann puBOXIaHUIINATA XHCca Kymran oyumMiap. [lennatpusaa aTuka Ba geoHTonorns. bomanuk naBpiapu xakuma
TyllyHYa. bonanapHUHT KUCMOHUI PUBOKIAHUIIN MOHUTOPUHTH. IICMXOMOTOp pUBOKIaHNII KYPCATKUWIAPH.

Kyxpak cyTu 6uj1an 60xu

Kyxpak cyrn Omnan osuxiantupuimr (OKCCT mactypm). Kykpak cyru adsammmkmapu. Kykpak cytun Omiman
6oxumrauHT Tamonmutapu. UB/IOP. Kykpak cyru Omnan Gokumira aHteHaTan Taiéprapimk. Kykpak 6e3u anarommsicn.
Jlakranus skapa€HHM XycycHSTIapH. ['MrorajgakTs Ba yHH OJIMHHM oiuml dopanapd. Kykpak cyrm Omiman Goxumura
KaTbuil Ba HHUCOMH Kypcatmanap. Kykpax cyruHumHr Tapkubu. Kykpakka TyTumHuHr Komnamapu. Kykpak cytu
OCpHIIHUHT KoWJadapH. Apajall Ba CyHbUI oBKaTiaHTHpuil. OHara macnaxat Oepum. KymmiMya oBkaTnantupum. bup
émiaH kKaTTa 60IaJapHU OBKATJIAHTHPHIIL.

Aca0 TU3UMH Ba ce3ru ab30JJAPUHUHT aHaTOMﬂK-q)PBI/IO.]'IOFl/lK xycycusitjiapu

Bonanapziary aca® TH3HMH Ba ce3ui ap3oapuHuar ADX. TeKUMpuin yeymnapy. Y3rapuiuap ceMuoTikacy. Tep octu &
KaBaTy Ba yuMbarik Tyrymapauar ADX. Varapummap ceMuoTHKAcH. Bonanapia KOHCTHTYITS aHOMATHSIIADH, MaTesap (SKCCYIaTHB-
Katapayl, TMM(aTHKO-THIIOTIIACTHK, HEPB-apTPUTHK). DTHOJIOTHSCH, TATOTCHE3H, KIIMHAKACH, THArHOCTUKACH, MU(PepeHIINaN TallX|CH,
naBocH. [IpopunakTrk gopaap.

Cymc-MymaK TU3UMHHHUHT aHaTOMI/IK-q)I/I3l/l0JIOFI/IK XYCyCUAT/Iapu Ba KaCaJUIMKJIapu

BoMamapHUHr CysSK Ba MYIIAK CHCTEMACHHHHT aHATOMHK-(H3HONOTHK XyCyCHSTIapH. TeKIIMpPHII YCyJUTapH. Y3rapuiiiap
CeMHUOTHKacH. PaxuT. DTHOJNOTHSCH, TATOTCHE3W, KIWHUK OCNruiapu, JHArHOCTHKACH, KUECHH TalIXHCH, JaBOCH.
IIpodpunakrukacu. CiazmMopuins. ITHONOTHACH, TATOTCHE3!, KIIMHUK Oelruiapu, THarHOCTUKACH, KHECUH TAIIXHCH, TaBOCH.
TIpodnnakTukacn.

Hadac onui TH3MMHHMHT AHATOMHUK-(U3HO0JIOTHK XYCYCHUATIAPH Ba KACAJUIMKJIAPU

Hagac omum tusumuamar A®X. Tekmmpum ycymmapu. Ysrapuloiap CeMHOTHKAcH. bpoHxuTnap. DTHONOTHSCH,
NaTOreHe3!, KIIMHUK OeNTHIapy, IMarHOCTUKACH, KUECHH TallIXUcH, aBocH. [IpodumakTikacy.

Ko aiinanni TH3UMHHMHT aHATOMMK-(PU3HOJOTHK XyCYyCHATIapH

IOpak Ba xarra koH TomupiaapuHuHr ADX. XoMua wau KOH aimaHumu. TyFpyKIaH CYHT OynaauraH y3rapumuiap.
IOpak KOH-TOMHpP CHCTeMACHHH TEKIIHPHII yCy/UTapH. Y3rapHInIap CeMHOTHKACH. TyFMa I0pak HyKCOHJIapHIa TeMOANHAMIK
y3rapunuiap.

KOH XOCWJI KWJIMII TASUMHUHHUHT aHaTOM]{lK-(bI/I3l/l0J10FI/IK Xycycusatiaapu

Kon sparum tuzumunnar A®X. Konga €mra oun y3rapuniap. KoH spaTuii TH3UMH Y3rapunuiapy CeMUOTHKACH. TaHKUCIHK
aHeMusulapy (TeMUp ETUIIMOBYMIMIHY, OKCH €THIIMOBYMIMIM, BUTAMUHJIAD E€TUIIMOBYMIIMIHU). DTHOJOIMACH, MaTOrEeHE3H,
KJIMHUK OeNTuiapy, MarHOCTHKACH, KHECHI TalIXUCH, NaBocH. [IpodumakTukacy.

OBKaT Xa3M KWJIHII TUBSUMHHUHT aHaTOMﬂK-q)ﬂSl/lOJIOFl/lK XycycusiTiiapu Ba KaCa/UIMKJIapu

Omko30H-u4axk TU3UMUHUHT ADX. Texkmmpum ycymiapu. Ysrapuiuiap ceMHOTHKacd. DYHKIMOHAN Y3rapuuuiap.
OKCHII-DHEPTeTHUK eTHIIMOBIMINK. DTHOJIOTHACH, TATOTCHE3H, KIIMHNK OeNTHIapy, ANarHOCTHKACH, KHECHH TAIIXNCH, TaBOCH.
[IpodunakTukacu.

Cuiiguk XocHJI KMJIHII Ba CHIINK YMKAPHIN TH3HMHHHHT AaHATOMHUK-(U3HOJIOTHK XYCYCHSITIIapH

Cuiiiuk Xocus1 KWIKII Ba yuKapuil TH3UMUHUHT ADX. Texmupuin ycymuiapu. Y3rapunuap ceMuotukacu. Cuiiaux
nynnapu napeknusacu. [Tuenonedpuriap. DTHONOTHACH, TATOTEHE3U, KIMHUK OCNTHIAPH, THArHOCTHKACH, KAUECUI TaIlIXUCH,
nasocu. [Ipodunaktuxacu.
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4 kypc
Bponx-ynka cucreMacu kacaaauKJIapu

ITHeBMOHMsIIAP. DTHOJOTHSCH, TATOTCHE3U, TACHU(DH, KIMHUK OEIrHiIapy, JUArHOCTUKACH, KUECHH TallIXVCH, TaBOCH.
TIpodunakrukacu.

Bponxuan actma. OTHOJOTHMACH, NATOTCHE3M, KIMHUK OENrWiapd, IMarHOCTUKACH, KHUECHH TAIIXMCH, JAaBOCH.
IIpodmmakTrkacn.

IOpaK-l(OH TOMHP CHCTEMACH KaCaLJIMKJIapu

VTKHp PeBMAaTHK HCHTMA. JTHONOTHACH, MATOTCHE3H, KIHHUK OeNrunapu, TMarHOCTHKACH, KHECHH TAIIXKCH, TaBOCH.
TIpodunakrukacu.

CypyHKanu IOBEHHJI PEBMATOHJ apTPUT. DTHUOJOTUSCH, NMATOTCHE3H, KIMHHUK OeNruiapy, IUAarHOCTHKAcH, KHECHH
TaIIX¥cH, AaBocH. [IpodumakTukacy.

OIK030H-NYAK CHCTEMACH KacaJLIMKJIapu

CypyHKaJu racTpUT Ba TacTPOAYOJCHHUTIAP. DTHOJOTHACH, MATOTCHE3U, KIMHUK OCNruiapu, AUarHOCTHUKACH, KUECHI
Tamxucy, AaBocd. llpodmirakrukacu. OMKO30H Ba YH MKKA OapMOKIM HYaK Apa KacaJUTUTH. DTHOJIOTHSCH, MATOTEHE3H,
KJIMHHK OeJTUIIapy, TUarHOCTHKACH, KUECHH TallIXMCH, NaBOCH. [IpoduiakTrkacy.

FenaToﬁnnnap TH3UM KaCaJlJINKJIapu

CypyHKalu renaTuTiap. JTHOJOTHACH, IATOTCHE3H, KIMHHMK Oelruiapy, JHarHOCTHKAcH, KUECHH TalIXWMCH, TaBOCH.
IIpodunakTukacn.

Byiipak kacajuIMK1apu

Wudexunon rmomepynoHeppuTiap. DTHONOTUACH, MATOTEHE3W, KIMHUK OCIruiapd, AMArHOCTHKACH, KUECHH
TaIIX¥CH, 1aBOCH. [IpodrnakTrkacy. YTKUp Ba CypyHKaJIM OyHpak eTUIIMOBYHIIHI .

AManuii MalIFyJI0TJapPHH TAIIKKI dTHII 0Viinya KypcaTManap
AMainii MALUFYJIOTIAPHUHT TAXMUHUN pyiixaTu
3 Kypc yuyH

1. Ilexnarpusiia sTuka Macananapy. bonamuk naspiaapu. CoroM 0oJanapHUHT )KUCMOHUH PUBOXKITAHHUIIIH MOHUTOPHHTH.
Bonann KIMHUK TEKIIMPHIT XYCYCHSTIAPH.

2. KucMOHU# pUBOXKITAHUIIIAH OpTAa Koauil. Acab Ba ce3ru TusuMuHUHT ADX. 3apapiaHuIll CeMUOTHKACH

3. Cornom Goanu oBKaTiIaHTHpHUIL. 1 €mraya GosaHu TaOuui OBKATIaHTUPUIL. | émrava 6ynran GosamapHu CYHBHH Ba
apaJiain oBkaTiIaHTHpHI. KyiMua oBKaTIaHTHPHII Kouganapy. Typiu éurgarn GoJaiapHi OBKATIAHTHPHIIL.

4. CysiKk TYKUMaCHHHHT TY3WIHIIH, YCUIIM Ba TOPMOHAJ Ha30paTH. Y3rapunuiap cemuornkacu. Cysik MeTaOOIM3MHUHIHT
y3rapumm(Paxut Ba cmazMouims). DTHONOTHACH, TATOTEHE3H, KIMHUKACH, JUArHOCTHKACH, KHECHH TAIIXHCH, TaBOCH
Ba npodunakTukacy.

5. Hadac tuzumu ADX. Tekmmpun ycymaapy. Y3rapuiniap CeMHOTHKACH.

6. BpoHxuTIap. DTHOIOTHACH, TATOTEHE3H, KIIMHUKACH, TUaTHOCTHKACH, KNECHIT TalIXUCH, TaBOCH Ba MPO(DIIAKTHKACH.
7. Kon aiinanum tu3uMuHuHT ADX. Xomuna nun KoH aitnanuimu. Texmupui ycysiapu. 3apapiaHuil CeMHUOTHKACH.

8. IOpaxk tyrma Hykconmapu. FOTH remoaunamuk y3rapuriap.

9. Kon xocmn xummm tusuMuHAHT ADX. Typnu émparn Gomanap nepudeprk KOHHHIHT HOpMATHBIApU. Y3rapHIuiap
CEMHOTHKACH.

10. TaHKMCIUK aHEMHsUIApH. DTHOJOTHACH, IATOTCHE3W, KIWHUKACH, AMATHOCTHKACH, KUECHH TAaIIXWCH, JAaBOCH Ba
PO HUITAKTHKACH.
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11. Hopmanma OIIKO30H-MYaK THU3UMHU. Y3rapumuiap — ceMHOTHKAacH. OIIKO30H-MYaK THU3UMUHHHT (DYHKIIMOHAI
Oy3mIHIILIApH.

12. Oxcun-3HepreTuk TaHKUCIUK. OBKAT €TUIIMOBYMIIMTH Ba CEMH3IIHK.
13. Cuiiauk XoCHI KWIKII Ba YUKapuil TH3UMUHUHT ADX. Tekmmpu ycyuiapy. Y3rapuiniap CeMHOTHKACH.

14. Cuiinuk uymkapum iymnapu wuHexuusacu. I[Tuenonedpurnap. Otuinorusicu, IlaroreHesu, KIMHUKacH, Kuécuit
TaIIXVCH, TaBOCH Ba NPO(UIAKTUKACH

4 Kypc y4yH

1. Bonanapna YTKUp MTHEBMOHHS. DTHOJNOTHSCH, TATOTCHE3H, KIMHUKACH, THArHOCTHKACH, KUECHI TAIIXWCH, JABOCH Ba
npodUIIaKTHKACH.

2. bomamapna OpoHxuan acTMa. DTHOJIOTHSICH, TATOTCHE3U, KIMHUKACH, THAarHOCTUKACH, KUECHH TaIlIXMCH, 1aBOCH Ba
MPOQIIAKTHKACH.

3.YTKUp peBMAaTHUK HCUTMA. DTHOJIOTHSCH, ITaTOTCHE3HM, KIMHUKACH, AMATHOCTHKACH, KHUECHH TaIIXWUCH, TaBOCH Ba
MPOQIIAKTHKACH.

4. bomamappa cypyHKanu TacTpHT Ba TacTpOAYOACHHUTIAp. DTHONOTHCH, TAaTOTEHE3H, KIMHUKACH, ANATHOCTHKACH,
KUECHH TAIIXMCH, JaBOJIall Ba MPOQUIIaKTHKACH.

5. Bonanapna wH(EKIUOH TIOMEpyIOHEPPUTIAp. DTHOJNOTHICH, MATOTCHE3W, KIMHUKACH, IMATHOCTUKACH, KUECHUH
TAIIX¥CH, JaBOCH Ba MPO(UIAKTHKACH.

AManuii MalIFyJI0TJIAPHE TAIIKKII 3THII OYiin4ya TaBcHsJIap

AManuii MalFyJIoTIapuHN TalIKWI ATUII I03acuiaH Kadeapa TOMOHHIAH KypcaTMa Ba TaBCHsUIAp MIUIA0 YMKWIAAH. YHIA
Tanabanap acocuii Mabpy3a MaB3yilapu Oyiinda onraH OMIMM Ba KYHUKMAaJApHHU aMalliid Macajajap, Keicnap opKalu sHajaa
Oomtnraammap. lllyHMHTOEK, AapciaWk Ba YKyB KyJUIaHManap acocuia Tajabamap OWIMMIApUHH MyCTaxKamJjalira SpUILNUII,
TapKaTMa MaTepuauiapaan (oiinanaHul, WiIMAN MaKoiajgap Ba TE3UCIAPHU YOI STHII OpPKaIH Tanabanap OMIMMUHH OIIAPHIIL,
Macajajgap Ce4uil, MaB3ynap Oyimuya TakKIUMOTIAp Ba KyprasMaid KypoJulap Taiépiami, HOPMAaTHB-XyKYKUH XyjoKaTilapIaH
(olinananum Ba GOIIKAIAp TaBCUS STHIAAN.

JlaGopaTopusi HIIVIAPHHYU TAIIKKI 3THII 0Yiinya KypcaTManap
®dan 6yitnya 1abopaToOpHs UIUIAPU YKYB pekasna Ky3Ja TyTHIMAaraH.
Kypc nmmHu Tamku 3Tum 0yiinya yeayouii kypcaTmanap
4 xypc tanabanapy OEMOPHHMHI KacaJUIMK TapuXWHM XuMos Kwiajgu.Tamaba ¢adra kxenranna maB3y Oyiuda yHra Oemop
takcumiiaHagu. PaH sKyHHAa Tanaba OenruiaHraH cxema Oyinua Gemopra KacaUIMK TApUXHHH TYJIIUPAAUd Ba YHH XHMOS
KUJIaIu.
MycTakuia TAbJMMHH TAIIKHJI STHINHHHAT MIAKJIH Ba Ma3MYHHI

Tanaba MyCTaKuJ1 HIIMHUHT aCOCHI MaKcay — YKUTYBUMHHUHI Pax0apiMry Ba HA30paTH OCTUA MyalsH YKyB
WIUTAPUHU MYCTAKWII paBHIIAa OaskapHI yIyH OMIINM Ba KYHUKMaNapHH IIAK/UIAHTHPHII BA PUBOKIAHTHPHIIL.

Tanaba MycTaKWJI MITMHHU TAIIKWAJI STHIIA KyHUIard akuiapaan  (oiiaamanuiam:

alipuM Ha3apuii MaB3yJIapHH YKyB aqabuérinapu €paaMuia MyCTaK/I 3IaI THPHIL,
Oepmuran MaB3ynap O¥iinda ax6opot (pedepar) Taitépnan;

Ha3apuil OMIMMIIApHA aMaInéTa KyIIamT,

aBTOMATJIALITUPUITaH YpraTyBuu Ba Ha30paT KWIyBYM TH3UMIIap OMIaH MILUIAI;

. WIMHHA MaKoJa, ai)KyMaHIa Mabpy3a Taiépian Ba X.K.

TaBcust STHIIAETraH MyCTAKHII HILIAPHUHT MaB3yJ1apH

1. Cornom Ba Te3-Te3 KacaUTaHyBYH OONAIapHHA YHHUKTUPUII YCyIUIaph
2. Tes-Te3 xacayulanyBuu Oomnaiap
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3. Bonanappa AucOGaKkTEpHO3 KECUHII XYCYCHSTIAPH.
4. KoHcTuTyIMsI aHOMaNUsIapy (auatesnap)
5. bonanapaa cypynkanu uHGEKIUs YIOKIapH
6. PaxuTcHMOH KacaIHKIap

7. JMucmerabonuk Hedpopatusiap

8. T'mxka uHBa3MsICH

9. O@yHkIMOHAN KaO3UsT

10. Anmopt cuHIpOMHI

11. ATHIUKITHEBMOHUSIAP

12. PeakrtuB apTpuTIap

13. Tu3uUMIM KU3WI4a

14. [lepmaTOMHO3UTIAD

15. Tu3uMIH CKIEpOAEPMUs

16. Tactpoaszodaran pegiexc.

17. Murtpan KnanaH IpoJIamncH.

18. CypyHkaiu renaturiap

JlacTypHUHT HHOPMALMOH-YCIYOU TABMUHOTH
Maskyp paHHH YKUTHUII KapaéHHUIa TAbIMMHHUHT 3aMOHABHUN WIIFOp HHTEp(]aon yCyiuiapuaaH, eIaroruk Ba axoopor-
KOMMYHHKAIIASl TEXHOJOTMSUIAPHHUHT TIpe3eHTalysl (TaKAMMOT), MyJIbTHMEIHA Ba AJICKTPOH-IUAAKTHK TEXHOJIOTHsIIapIaH
¢doiimananunany. AManuii MalIFyloTIapAa akiIud XyXKyM, Kopa KyTd, YPruMyak HWHH, KIacTep, MyaMMOJH YKHTHII,
JOHUXaNaITUPHIL, OJIMI-CYPOB, TYpyX OMIaH HIIAII, HHCEPT, TAKAUMOT KaOH yCyJl Ba TEXHUKaJIapJaH KeHT (olinaraHuianm.

DoiinanaHuIaIUrad agaduétiaap pyixaru

Acocuii agaduéraap:

Bonanap xacammkinapy — gapenuk T.0. Jamunos, B.T. Xanvarosa, ¥.P.Bo6oesa, 2013
Jerckue 6one3nn - yueObnuk T.0./]amunos, b.T.Xanmatosa, ¥Y.P.bo6oesa, 2013
Jerckue 6one3nu — llabanos H.IT. Taxpupu octuna, 2007, 2010
Jletrckue 6one3nu — bapanor A.A. Taxpupu octuza, 2009

Kymumua anaduéraap:

PobpPE

Anemun y pereit, B.M.Kanuauuesa, 2000,

Benokons H.A., Ky6eprep M.b. bonesnu cepana u cocynos y aereit. M. 1987

benoszepos K0.M. [lerckas kapauonorus. M. 2004.

«bone3Hu nerelt paHHEro BO3pacTay, - pyKOBOACTBO AJsI Bpauel noj penakuueii A.A.bapanosa, -Mocksa-I1BaHoBa, 1998.
Bonesnu opranos numeBapenus y nereit, B.A.Masypun, 1994

BbponxuanbHas actMma y ereit u ee kinaccudukanus. B ku.: ITox pen. C.1O. Koranosa. M: Meauruna 1999;

Hennco M.IO. IIpaktudeckas racTpo3HTEpOIOTHS I eauarpa. M., 2001.

Knunnueckas menuiuna. CripaBOYHHK NpakTUieckoro Bpavya. M., 1997, T.1

Kmuangeckas mmmyHosorus aerckoro Bospacta, [J.B.Credann, 10.E.Benprumes, 1996

Hoo~NooGkwdE

0. Koposuna H.A., 3amnaraukos A.JI., 3axaposa U.H. Kamens y gereit. [Tocobue amst Bpaueii. — M.: 2000.

11 Korano C.1O. BponxuanbHas actMma y aereid. Mocksa: Menuiuna 2002;

12. Jlacuma O.1., Jlacuma T.C. BporxuanbHas acTMa B IpakTuke ceMeitHoro Bpada. — Kues: 3A0 «Atmant YMCy». — 2001.
13 Mouruu [1.C., B.M.Cuznensaukosa, J1.}O.KpuBuens. «Kapauonorus nerckoro Bo3pacray. Mocksa, 2004

14. Haszupos ®.I'., leancos U.H., Yirym6ekoBa D.I'.. CpaBounnk mpaktudeckoro Bpaua. 2000

15 OcTtpble MHEBMOHUU Y AeTel, noa penakuueit B.K. Tatouenko, 1994

16. Ilegnatpust - pykoBoAcTBO 1715 Bpaueii mon penakmueii P.E.bepmana, B.K.Borana. -M, 1989

17. naronorus JieTel cTapiiero Bo3pacrta - moj penakiueii A.A.bapanosa, M, -1998

18. maiixos B.J1., Xamnkens C.b., Opman JI.B. T'acTposHTeposoTHs IETCKOTO BO3pacTta B cxemax M Tabmuiax: CrnpaBouHOe
pykoBojctso. CII6., 1998.

19. TMapwuiickas T.B.. CnpaBounuk nexuarpa. SKCMO, Mocksa 2004 .
20 PykoBoactBo 1o aerckoii Hepponoruu, M.C.Urnarosa, }O.E.Benpruies, 1995

21. PyxoBoacTBo mo nerckoit aprponoruu. Ilox pen.akan. AMH CCCP M.A. Crynenuknna u nopd. A.A.SIkosneBoit. — JI.
1987. - C . 162- 170.

22 CrpaBouHHK Bpada obmieit mpaktuku. [lon penakiueit akan. PAMH. H.P.ITaneesa. SKCMO 2002
23. CrpaBounuk neauarpa. Caukr-IlerepOypr, Mocksa, 2004

24. «CrpaBouHuK ceMeiiHoro Bpaday (Ileguatpus), - Munck, 2000
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25. Boanap kacaTiKIapUHE HHTETPaLoH yeynaa onub Gopumr. Ykys kynnanma. Y3PCCB/IOHUCE®,2003
26. Kyxpak cyti Gunan Goxum. YKys kymmanma. Y3PCCB/IOHUCE®, 2013.
27. Bonanapra cranuonap épaam kypcatuil. Meroauk Kysutanma.(Y3CCB Ne225 Gyiipyru, 2013)
28.XpoHnueckue BUpyCHBIE renatutsl y nereif. d.J.1Muosrosa. T.1997.
29. Nelson Textbook of Pediatrics, 20 edition. Robert M. Kliegman, Bonita Stanton, Joseph St. Geme. 2016.
30. The five Minute child Health Advisor/ - M. William Schwartz, MD., - 1998, USA

31. A therapist’s guide to pediatric assessment, - Linda King-Thomas, Bonnie J. Hacker, 1987, USA
32. Pediatrics, - Margaret C. Heagarty., William J. Moss, -1997, USA

HuTepHer caiiTiaap:

WWw.tma.uz
WWw.zyonet.uz

www. info@ minzdrav.uz
www.info@tma.uz

PN
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O’ZBEKISTON RESPUBLIKASI OLIY VAO’RTA MAXSUS TA'LIM
VAZIRLIGI

O’ZBEKISTON RESPUBLIKASI SOG’LIQNI SAQLASh VAZIRLIGI

ABU ALI IBN SINO NOMIDAGI BUXORO DAVLAT
TIBBIYOTINSTITUTI

PEDIATRIYA VA BOLALAR XIRURGIYaSI KAFEDRASI

O’quv bo’limi “Tasdiqlayman”

tomonidan re’yxatga O’quv ishlari bo’yicha prorektor

olindi Ne t.f.n. Olimov S.SH

«___ » « » 2017y
2017Yy.

DAVOLASH VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 4 KURS
TALABALARI UCHUN “BOLALAR KASALLIKLARI” FANIDAN

2017-2018 O’QUYV YILI UCHUN
ISHCHI DASTUR

Ta’lim shifri - 510000 «Sog’ligni saqlash»
Ta’lim yo’nalishi: 5510100 — Davolash ishi
5111000 — Kasbiy ta’lim (5510100 — Davolash ishi)

Fakultet- davolash, tibbiy pedagogika
Kurs 4

Semester 7

Ma’ruza 10

Amaliy mashg’ulot 28
Klinik mashg’ulot 38
Mustaqil ishlar 42
Jami 76
UMUMIY SOAT: 118

BUXORO-2017y
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Fanning ishchi o’quv dasturi o’quyv, ishchi o’quvreja va o’quvdasturiga muvofis
ishlab chiqildi.

Tuzuvchilar:

Yuldasheva Gulnoz Giozovna -Bolalar kasalliklari, neonatologiya va bolalar
xirurgiyasi kasalliklari kafedrasi o’qituvchisi

Sharipova L.X. - Bolalar kasalliklari, neonatologiya va bolalar
xirurgiyasikasalliklari kafedrasi katta o’qituvchi

Retsenzentlar:
1. Nurboev F.E.-Sharg tabobati va YUNESKO kafedrai mudiri, dotenti, t.f.n.

2.0rziev Z.M.-Ichki kasalliklar propedevtikasi, klinik farmakologiya va oliy
hamshiralik ishi kafedrasi mudiri t.f.d. dotsent

Ushbu ishchi dastur o'quv dasturi va o'quv reja asosida 5510100 -Davolash ishi
5111000- Kasb ta'limi (5510100 -davolash ishi)
5510200-Pediatriya ishi

yo'nalishi bo'yicha tuzilgan va kafedra yig'ilishida muhokama gilingan va
tasdiglangan.

Bayonnoma Ne “ ” 2017 y.

Kafedra mudiri: t..f.n. Shamsutdinov A.S.

FUK rahbari : Oblokulov A.R. Yuqumli kasalliklar, epidemiologiya, teri-
tanosil kasalliklari kafedraci mudiri, t.f.d., dotsent

Ushbu ishchi dastur o'quv dasturi va o'quv reja asosida 5510100 -Davolash ishi

5111000- Kasb ta'limi (5510100 -davolash ishi)5510200-Pediatriya ishi yo'nalishi
bo'yicha tuzilgan va Buxoro davlat tibbiyot instituti markaziy uslubiy kengashida
muhokama gilingan va tasdiglangan.

Bayonnoma Ne “ ” 2017y.

Uslubchi: Jumaeva Sh .B.

(imzo)
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Kirish

1.0’quv fanining dolzarbligi va oliy kasbiy ta'limdagi o’rni

Davolash va tibbiy pedagogika fakulteti 4kurs talabalari uchun “Bolalar kasalliklari” fanini o’tish maqgsadi va vazifalari

Fanning magsadi- Fanni o’qitishning asosiy maqsadi talabalarni har hil yoshdagi bola organizmining anatomo-fiziologik
xususiyatlarini, bolalarda uchraydigan xastaliklarni o’rgatish, xastaliklarning oldini olish, barvaqt aniqlash, davolash va
dispanstrizasiyasini o’rgatish. Shu bilan birgalikda talabalarga pediatriya fanidan tibbiy kollej va o’rta maxsus o’quv yurtlarida
o’qituvchilari tayyorlash, hamda umumiy amaliyot vrachlari tayyorlashga yo’naltirilgan. UAV vrachlari amaliy mashg’ulot va
ma’ruruzalar davomida bolalarga uy, poliklinika, QVP, shifoxona va ambulatoriya sharoitida bolalarga birinchi va tez tibbiy
yordamni ko’rsatishni o’rgatadi.

Fanning vazifasi- talaba bilishi va bajarishi shart bo’lgan amaliy va nazariy ko’nikmalarni o’rgatish:

Sog’lom va bemor bola bilan, uning ota-onasi bilan mulogotga kira olishi, etika-deontologiyaga rioya qilish;
Ob’ektiv ko’rsatkichlar va fizikal tekshiruvlar natijalarini interpretasiya qilgan holda yoshiga mosligini bila olishi;
Erta yoshdagi bolalarda ko’p uchraydigan xastaliklarni aniqlay olish, tashxis qo’yish, hayoti xavf ostida bo’lgan
bemorlarga 0’z vaqtida yordam ko’rsata bilish;

Diagnostika va davolash rejasini tuza olish;

Chala va to’liq tug’ilgan bolalarni parvarish qilish;

Bolalar kasalliklarini profilaktikasi va dispanserizasiyasini bajara olishi;

Ko’krak yoshidagi bolalarni ovqatlantirish usullarini bilish, varaqasini tuzish.

Har xil guruhdagi bolalar orasida — har xil yoshdagi soglom bolalarni jismoniy va ruhiy rivojlanish ko’rsatkichlari;
Bolalar orasida keng targalgan kasalliklarning etiologiyasi, patogenezi, klinik va solishtirma tashhislarini bilish; bolalar
kasalliklarini davolash prinsiplar;

Bolalarda a’zo va tizimlarning anatomik va fiziologik xususiyatlari;

Bir yoshgacha bo’lgan bolalarni ovgatlantirish prinsiplar;

Talaba bajara olish kerak:

bemor bolalar va ularning ota-onalaridan anamnez yig’ish;

bolalar sog’ligini aniqlay olish;

kasallikni kelib chigish sabablarini aniglash;

klinik, laborator-instrumental tekshiruvlar rejasini tuzish;

klinik tashhisni asoslash;

kasallikni farmakoterapiya rejasini tuzish;

reabilitasiya rejalarini tuza bilish;

bolalarni dispanserizasiya nazoratida kuzatish;

sog’lom va bemor bolalarga ovqat miqdorini aniqlay olish ( f. 0.003/y);

Talaba quyidagi amaliy ko’nikmalarga ega bo’lishi kerak:

bolani jismoniy holatini somatometrik baholash;

bolani nerv-ruhiy holatini baholash;

kasallik anamnezini yig’ish;

bemorlarni tizimlar bo’yicha klinik tekshirish;

asosiy klinik va laborator-istrumental tekshirish usullarini aniglash;
ovqatlantirish rejasini tuzish;

Talabalar pediatriya fanini o’rganish uchun zarur bo’lgan fanlar ro’xati:

normal va topografik anatomiya;
fiziologiya va patologiya fiziologiya;
patologiya antomiya;
mikrobiologiya va immunologiya
biokimyo va klinik biokimyo
farmakologiya va klinik farmalogiya
sotsial gigiyena

neonatologiya

bolalar yagimli kasalliklari

bolalar xirurgiyasi

terapiya

akusherlik va ginekologiya

Amaliy auditor mashgulotlar turlar bo’yicha bajariladigan topshiriglar soniga majburiy minimal talablar:
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I. Bemor bolalardan va ularning ota — onalaridan anamnez yig’ish.
1. Bemorlarning kuratsiyasi.

I11. Ovgatlanish ratsionini tuzish.

IV. Bolalarda antropometrik tekshiruv o’tkazish.

V. Laborator ko’rsatkichlarning natijalarini interpretatsiyasi.

1. Umumiy qon, siydik, najas taxlili.

2.Qonning biokimyoviy ko’rsatkichlari.

3. Qoni, siydikni va najasni bakteriologik ekish.

4. Revmatologik sinama.

VI. Instrumental — tekshiruv usullari natijalarining interpretatsiyasi.
1.Rentgenogramma

2. EKG.

3. Buyrak, jigar, o’t pufak UZI si.

4. Endoskopik tekshiruv usullari.

VI1I. Nozologik tashxis va bolalarning yoshiga garab dori vositalarining migdorini hisoblash.
VIII. Retsept yozish.

IX. Xolatiy masalalarni echish.

DAVOLASH VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 4 KURS TALABALARI UCHUN “BOLALAR
KASALLIKLARI” FANIDAN O’QUV YUKLAMASI

Ne Jami Jami soat ma'ruza Amaliy Klinik Mustaqil ish
mashg’ulot amaliyot soati

4 kurs 118 76 10 28 38 42

Jami 118 76 10 28 38 42

Mashg’ulotlarni o’tishda qo’llaniladigan interaktiv usullar
Dumaloq stol usuli

Stol ustiga vaziyatli masala yozilgan qog’oz tashlanadi. Har bir talaba 0’zining javob variantini yozib, boshqa talabaga uzatiladi.
Hamma 0’z javobini yozib bo’lgandan keyin tahlil gilinadi. Noto’g’ri javoblar o’chirilib, to’g’ri javoblar muhokama qilinadi.
Talabalarning bilim darajasi aniqlanib, baholanadi. Bu usulni nafagat yozma, balki og’zaki holda ham olib borish mumkin.

Masalan:

Bolalarda tug’ma ichak tutilishini izohlang.

Bolalarda tug’ma ichak tutilishini rentgenologik belgilarini ayting

Bolalarda tug’ma yuqori va pastki ichak tutilishini rentgenologik belgilarini fargini ayting
Savol to’g’ri va aniq berilishi, shu savolda javobning bir gismi yotishi lozim.

STOL O’RTASIDA RUChKA

Bu usulda guruxga topshiriq beriladi (masalan, 3-yoshgacha bolalarda o’tkir appenditsit belgilarini aytib bering, dagnostikasi
taktikasi o’ziga xosligi nimadan iborat?, talaba yozib, qo’shnisiga uzatadi, o’zining ruchkasini stol o’rtasiga qo’yadi.

Masalan: guruxga o’qituvchi bergan mavzu: -“bolalarda o’tkir appenditsit”. 10-15 daqiqa ichida gurux o’z javoblarini yozib
berishlari kerak. Javobni yozgan talaba ruchkasini qo’yadi, qog’ozni keyingi talabaga beradi. Javobni bilmaydigan talaba
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qog’ozni keyingi talabaga uzatadi, lekin ruchkani qo’lida ushlab qgoladi. Bir variantni ikki marta takror yozish mumkin emas.
Topshiriq bajarilgandan keyin javoblarni o’qituvchi o’qib beradi.

anatomo-fiziologik jaqatdan chuvalchangsimon o’simta etuk emasligi

vrachlarga nisbatan “negativizm”

“qo’Ini itarish” simptomi

Psixologik kontakt va x.k.

0O’qib berayotgan vaqtda har bir variant tahlil gilib boriladi.

Bu usulning ijobiy tomonlari:

o’qituvchi kim darsga tayyorligini ko’radi,

darsga tayyor bo’lmagan talaba og’zaki tahlillar davomida maksimal zarur bilimlarni mavzu borasida bilib oladi;
bu guruxli, ma'suliyatli ish talabalarni tartibga solib, har bitta talabaga ketgan vaqtni tejaydi;

talabalar 0’z javoblarini ikki marta tahlil etadilar — ogzaki va yozma. Bu ularning bilimlarini yanada mustahkamlaydi.
ROTATSIYa USULI yordamida fikrni bayon etish

Bu usul mavzuni kichik guruxlar bilan alohida va butun guruxlar bilan tahlil etishga asoslangan. har bir kichik gurux 30 minut
davomida 3 ta topshirigni tahlil etadi, keyingi 15 minutda hamma birgalikda tahlil giladi. Auditoriyada bir necha nashrlangan
topshiriglar osib chigiladi. Har bir kichik gurux (2-3 kishi) 10 minut davomida muxokama qilib, 0’z variantlarining javoblarini
yozib oladilar, keyin boshqa topshiriqqa o’tadilar va shu tariga davom etadilar. Har bir gurux o’zining rangli flomasterini oladi
(ko’k, qizil, qora). Har bir qog’o0z uchala rangda belgilangan bo’lishi kerak.Har 10 minutda variantlar almashtirilib turiladi.
Kichik gurux o’zidan oldingi gurux javoblarini 0’qib, qo’shimcha kiritadi, javoblar takrorlanmasligi kerak. 15 minutdan keyin
tahlil gilinadi. Optimal javob topilib, daftarga yoziladi. Bu usul mavzuni jamoa bilan taxlil etishga haratilgan.

Har xil rangli flomasterdan foydalanish, har bir gurux bergan javobni baxolashda qulay xisoblanadi. Javoblar oldindan nomerlab
qo’yilib, sanash uchun qulay gisoblanadi. Eng ko’p javob bergan kichik guruxlar maksimal ballarni olishadi.

Intsident usuli

Talabalarni ekstremal xolatda o’qgitish maqgsadida, klinik kafedralarda intsident usuli qo’llaniladi. Talabalarga turli xil vaziyatli
masalalar borasidagi muammolar xagida gisqa malumot beriladi. Bu masalani tezda 0,5-1,5 dagiga ichida taxlil gilish kerak. Bu
usul talabalarning fikrlash gobiliyatini oshirib, vaziyatli xolatlarga tayorlaydi. Intsident usuli tez yordam maskanida shoshilinch
yordam berishda kata axamiyatga ega. Xatosiz bu xarakatni bajarish 1,0 koeffitsientga teng. Muximi masalaning to’liqligi emas,
balki uning tezligi. Bu usul talimning turli bosgichlarida qullaniladi, aynigsa yangi materialni o’zlashtirib, mustaxkamlashga
garatilgan.

«Klinik vaziyatni xal etish» texnikasi

Talabalar bir nechta kichik guruxlarga bo’linadilar. Xar bir kichik guruxga klinik vaziyat beriladi. 15 minut ichida talabalar klinik
xolatni bajaradilar. Vazifani bajargandan so’ng, gurux ichida o’qiladi va umumiy muxokama qilinadi. Xar bir vaziyat muxokama
qilingandan so’ng talabalar bilimi baxolanadi.

Bu usulning afzalligi talabalar aniq bir magsadga erishadilar va amalda qo’llay olishlarini isbot qilishga harakat giladilar.
Tur

Talabalar aylana bo’lib joylashib, taklif etilgan savollarni navbat bilan izoxlaydilar. Xar bir kishida fikrini bayon etish xuquqi
bo’lib, u qo’shimcha bir yangi fikrni aytishi kerak, shunday qgilib hamma gatnashchilarning fikrini bilish zarur. Talaba o’z
navbatini xoxlasa o’tkazib yuborish xuquqiga ega. Bazan tibbiy asbob bir chetdan berib yuboriladi va talaba uni olgandan keyin
javob berishi mumkin. Bu turda xamma teng bulib, bir-birining yuzini ko’ra oladi va digqat bilan tinglaydi.

Raundlar xar xil magsadlarda ishlatilishi mumkin: baxolash, muammoni echish, rejalashtirish, turni utkazishda qo’llaniladi.
Turni omadli o’tkazish magsadida aylana joy tayorlash kerak, chunki talabalar va olib boruvchi bir-birlarini ko’rib turishi kerak.
Oxirida xammaga gatnashganliklari uchun tashakkur bildiradilar. Guruh bilan ishlaganda talabalarga tur qoidalari eslatib
turiladi. o’qituvchi guruh bilan ishlaganda talabaga nima qilishini tushuntirishi kerak.

Turlarni darsning oxirida yoki boshida qo’llash mumkin. Masalan « men bilishni istaymany, « bu darsda men o’rganamany.
Miya shturmi usuli.
Uslubning asosiy qoidalari

G’oya hosil qilishga xalaqit beruvchi hech ganday tanbex va tangidiy fikr bildirmaslik.
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Eng ko’p miqdorda takliflar olish

G’oyalar kombinatsisi va ularni rivojlantirish

Keng bayon gilmay gisgacha fikr bildirish

Guruxni g’oya ishlab chigaruvchilarga va ularga ishlov beruvchilarga ajratish.

Bu uslub xar ganday sharoitda optimal garor gabul gilishga, opponentlarni gabul gilinayotgan yo’lning to’g’riligiga ishonch
hosil qilishga o’rgatadi. Bu uslub asosiy mavzuni muhokama qilishda oldindan yaxshigina tayyorgarlikdir.

Uslubning magsadi:

Qisqa vaqt ichida guruxdan ko’p miqdorda variantlar olish, talabalar bilimini aniglash. Bunda muammolarni xal gilishga qodir
g’oyalar taklif kilinishi mumkin, talabalar tajriba yuzasidan bir — biriga istaklar bildirishi mumkin. Vaziyatning moxiyati
shundaki guruxga savol yoki tugallanmagan muxokama beriladi. Bir necha dagiga ichida gurux a'zolari shu mavzuda gapiradilar.
Miyaga nimalarni saglash kerakligi talabalar tomonidan aytib o’tiladi. Ma'nosi va mazmunidan gat'iy nazar hamma aytilgan
gaplar doskaga birma — bir yoziladi. Hamma uz fikrini aytadi, magsad ko’p miqdorda turli — tuman takliflarni olish, bu vaqtda
hech narsa tangid gilinmaydi, xech qanday baxo qo’yilmaydi, muxokama qilinmaydi. Ishtirokchilarga taklif qilingan barcha
g’oyalarni muxokama qilish uchun imkoniyat beriladi. Agar guruxda faollik sust bo’lsa, o’qituvchi o’zining bir necha fikrini
yozishni taklif giladi. Usulning axamiyati shundaki, u guruxni birlashtiradi

“Akademik polemika” usuli

Gurux 2 komandaga bo’linadi. Ularning xar biriga vaziyatli masala beriladi, masalan, vrach — bemor. Xar bir komandada bir —
ikkita talaba konsultatsiyaning ijobiy tomonlarini taxlil gilib (advokatlar), boshgalar konsultatsiyaning salbiy tomonlarini taxlil
etadilar (prokurorlar).

“Advokatlar” va “Prokurorlar” natijalari 0’qib beriladi va butun gurux oldida taxlil gilinadi.

Bu usul talabalardan chuqur bilimlarni talab etadi. o’qituvchi « sud ishini » rivojlanishini nazorat qilib, vaziyatda himoya va
qarshi kuchlarni ko’rib chiqadi.

Masalan. Bemor N. 22 yoshda. 34 xaftalik xomiladorlik, birinchi bolasi. Bosh og’rig’i, 0’ng qovurg’a ostida og’riq, AD-
145¢'100 mm. sim. ust. Qon bosimi birinchi ko’ruvda 110ga 70 mm. sim. ust. Siydikda proteinuriya. Onasining aytishicha, bola
juda kam gimirlaydi. Xomila yurak urishi — 140 ta. Vrach qo’shimcha ravishda siydik analizini topshirishni tavsiya etdi (sutkalik
ogsilni aniglash uchun) va 250 mg sutkasida ikki martadan metildopa ichishini taklif etdi. Takroriy gabul — ikkinchi kunda.
Kechqurun ayolning axvoli og’irlashdi, qorindagi og’rik kuchaydi, og’riqlar ko’ngil aynishi va qusish bilan birga yuzida shish
bor. Ayolning eri vrachni uyga chaqgirgan, magniy sulfat vena ichiga tomchilab quyiladi. Shundan keyin ayolni «tez yordam»
bilan kasalxonaga jo’natishdi, shu davrda ayolda talvasa rivojlandi. Ayolga 0,5 ml diazepam vena ichiga yuborildi, magniy
sulfat yuborishni davom ettirishdi. Tug’ruq bo’limiga keltirishgandan so’ng, tug’rugni olib borishga kelishildi. Bu davrda ayolda
gon Ketish kuzatildi.

Taxlil.

«Prokuror» 1chi marta ayol vrach ko’rigida bo’lganda og’ir preeklapmsiya tashxisi ko’yilmagan va u kasalxonaga yuborilmagan,
shu uchun unda eklapmsiya rivojlanib, tug’rugni olib borishga majbur bo’ldi.

«Advokat» - vrach proteinuriyaning og’irlik darajasini aniqlashda sutkalik siydikdan ogsil migdorini aniqlash. Vrach metildopani
tavsiya gilgan. Talvasa rivojlangandan keyin to’g’ri davo olib borib, uni kasalxonaga jo’natgan.

«Prokuror» magniy sulfat bergandan so’ng, vrach shu preparat peredozirovkasi simptomlarini nazorat qilishi kerak, nafas
chastotasining kamayishi, tizza refleksining pasayishi, siydik migdorining kamayishi va boshgalar.

Shu tariqa, taxlil vaqtida polemiklar yordamida talabalar shu mavzuga oid bilimlarini namoyon etadilar. Bu nafagat bilimni, balki
vaziyatni taxlil gilib bilishidir. Bu esa kelajakdagi ish faoliyatlarida axamiyatga ega.
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MA'RUZA MASHG'ULOTLAR MAVZUSI

DAVOLASH VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 4 KURS TALABALARI UCHUN “BOLALAR
KASALLIKLARI” FANINIDAN MA’RUZALAR UCHUN ISHCHI DASTUR

Ne Ma’ruzalar mavzusi Ajratilgan soat
1 Bolalarda pnevmoniya 2

2 Bronxial astma 2

3 O’tkir revmatik isitma 2

4 Surunkali yuvenil revmatoid artrit. Etiologiyasi, patogenezi, klinik belgilari, diagnostikasi, 2

qiyosiy tashxisi, davosi. Profilaktikasi.
5 Bolalarda gastroduodenitlar 2
Jami 10

Ma’ruzaning mavzusi
Qisga annotaciya
1.Pnevmoniya, Etiologiyasi, patogenezi,klinikasi, tashxisoti, davosi va profilaktikasi

Talabalarga nafas olish tizimi xastaliklaridan eng ko’p uchraydigan Pnevmoniya, Etiologiyasi, patogenezi,klinikasi, tashxisoti,
davosi va profilaktikasi haqida ma’lumot berish , funkcional tekshirish usullarini ko’rsatish

Interaktiv usul: Multimedia
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-1,2,3
Qo’shimcha: 2, 4,5.8

2. Bronxial astma. Talabalarga Bronxial astma sabablari, klinik ko’rinishi, tasnifi, funkcional tekshirish usullarini
tushuntirish,bosgichma-bosqgich davolash

Interaktiv usul: Multimedia

Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-1,2,3

Qo’shimcha: 2, 4,5,8

3.0’tkir revmatik isitma. Etiologiyasi, patogenezi, linikasi, tashxisoti, davosi va profilaktikasi

Bod-revmatizm sabablari, klinik ko’rinishi, tasnifi bilan talabalarni tanishtirish, Etiologiyasi, patogenezi,klinikasi, tashxisoti,
davosi va profilaktikasi haqida ma’lumot berish , funkcional tekshirish usullarini ko’rsatish, dispanserizaciyasini o’rgatish

Interaktiv usul: Multimedia
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-1,2,3
Qo’shimcha: 2, 4,5,8

4.Surunkali yuvenil revmatoid artrit. Etiologiyasi, patogenezi, klinik belgilari, diagnostikas. Talabalarga Yuvenil
revmatoidli artrit sabablari, klinik ko’rinishi, tasnifi bilan talabalarni tanishtirish, Etiologiyasi, patogenezi,klinikasi, tashxisoti,
davosi va profilaktikasi haqida ma’lumot berish , funkcional tekshirish usullarini ko’rsatish, dispanserizaciyasinitu shuntirish

Interaktiv usul: Multimedia
Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-1,2,3
Qo’shimcha: 2, 4,5,8

5. Bolalarda yara kasalligi. Talabalarga yara kasalligi sabablari, klinik ko’rinishi, tasnifi bilan talabalarni tanishtirish,
Etiologiyasi, patogenezi,klinikasi, tashxisoti, davosi va profilaktikasi hagqida ma’lumot berish , funkcional tekshirish usullarini
ko’rsatish, dispanserizaciyasini

Interaktiv usul: Multimedia

Adabiyotlar: 1. (asosiy adabiyotlar)-1,2,3
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Qo’shimcha: 2, 4,5,8

AMALIY VA KLINIK MASHG'ULOTLARNING TEMATIK REJALARI

DAVOLASH VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 4 KURS TALABALARI UCHUN MO’LJALLANGAN

“BOLALAR KASALLIKLARI”FANIDAN AMALILY MASHG’ULOTLAR ISH REJASI

Ne Mashg’ulot mavzusi Amaliy klinik hammasi
mashg’ulot mashg’ulotla
r

1 Bolalarda o’tkir pnevmoniya Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, 2 2 4
diagnostikasi, qiyosiy tashhisi, davosi va profilaktikasi.

2 Bolalarda bronxial astma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi.. 2 2 4

3 Bolalarda bronxial astmaning diagnostikasi, giyosiy tashhisi, davosi 2 2 4

va profilaktikasi
4 O’tkirrevmatikisitma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, 2 2 4
diagnostikasi, giyosiytashhisi, davosivaprofilaktikasi.
5 Bolalarda norevmatik karditlar. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, 2 2 4
diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi
6 Bolalarda yuvenil revmatoid artrit Etiologiyasi, patogenezi, 2 3 5
klinikasi, diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi

7 Bolalarda surunkali gastrit va gastroduodenit 2 3 5
lar. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, qiyosiy
tashxisi, davolash va profilaktikasi

8 Bolalarda oshqozon va 12 barmoq]li ichak yara kasalligiEtiologiyasi, | 2 4 6
patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va
profilaktikasi

9 Bolalarda surunkali enterokolitlar. Etiologiyasi, patogenezi, 2 4 6
klinikasi, diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi

10 Bolalarda surunkali gepatitlar Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, 2 4 6
diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi

11 Bolalarda jigar cirrozi Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, 2 4 6
diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi

12 Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar. Etiologiyasi, patogenezi, 3 3 6
klinikasi.

13 Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar. diagnostikasi, qiyosiy 3 3 6
tashhisi, davosi va profilaktikasi.
JAMI:66 28 38 66

DAVOLASH VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 4 KURS TALABALARI UCHUN MO’LJALLANGAN

“BOLALAR KASALLIKLARI”FANIDAN AMALIY MASHG’ULOTLAR QISQA ANNOTACIYASI

Ne Amaliy mashg'ulotlar nomlari va ularning yangi pedagogik texnologiyalarni Adabiyotlar
go'llagan holda gisgacha mazmuni

1 Bolalarda o’tkir pnevmoniya. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, qiyosiy | Adabiyotlar: 1. (asosiy
tashhisi, davosi va profilaktikasi. O’tkir pnevmoniyaning etiologiyasi, adabiyotlar)-1,2,3.
patogenezi,klinikasi, tashxisoti, davosi va profilaktikasi haqida ma’lumot berish Qo’shimcha: 1,2,3, 4
Interaktiv usul: “Birgalikda o’qiymiz”

2 Bolalarda bronxial astma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, giyosiy Adabiyotlar: 1. (asosiy
tashhisi, davosi va profilaktikasi. Talabalarga bolalarda bronxial astmaning kechish adabiyotlar)-1,2,3.
xususiyatlarini tushuntirish. Etiologiyasi, rivojlanish mexanizmi, klinik belgilari, Qo’shimcha: 1,2,3, 4
diagnostik mezonlari tugrisida tushuncha berish. Astmatik statusda yordam kursatishni
urgatish Interaktiv usul: “Miya shturmi”

3 Bolalarda bronxial astma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, giyosiy Adabiyotlar: 1. (asosiy
tashhisi, davosi va profilaktikasi.Talabalarga bolalarda bronxial astmaning kechish adabiyotlar)-1,2,3.
xususiyatlarini tushuntirish. Etiologiyasi, rivojlanish mexanizmi, klinik belgilari, Qo’shimcha: 1,2,3, 4
diagnostik mezonlari tugrisida tushuncha berish. Astmatik statusda yordam kursatishni
urgatish Interaktiv usul: “Miya shturmi

4 O’tkir revmatik isitma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, giyosiy Adabiyotlar: 1. (asosiy
tashhisi, davosi va profilaktikasini talabalarga o'rgatish. adabiyotlar)-1,2,3.
Interaktiv usul: “Miya shturmi” Qo’shimcha: 1,2,3, 4

5 Bolalarda norevmatik karditlar. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, Adabiyotlar: 1. (asosiy
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giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi. adabiyotlar)-1,2,3.
Interaktiv usul: “Akademik polemika” usuli Qo’shimcha: 1,2.3, 20

6 Bolalarda yuvenil revmatoid artrit. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, Adabiyotlar: 1. (asosiy
qgiyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi haida talabalarga malumot berish va bemor | adabiyotlar)-1,2,3.
bola oldida klinik belgilarni anilash. Interaktiv usul: “Klinik vaziyatni hal etish” Qo’shimcha: 1,23, 14

7 Bolalarda surunkali gastrit va gastroduodenitlar. Talabalarga yetiologiyasi, patogenezi, | Adabiyotlar: 1. (asosiy
klinikasi, diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi hagida tushuncha adabiyotlar)-1,2,3.
berish, olgan bilimlarini amalda tekshirish Qo’shimcha: 1,2,311
Interaktiv usul: “Klinik vaziyatni hal etish”

8 Bolalarda oshqozon va 12 barmogqli ichak yara kasalligi. Talabalarga ishqozon va 12 Adabiyotlar: 1. (asosiy
barmoli ichak yara kasalligining etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, adabiyotlar)-1,2,3.
qgiyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi haqgida tushuncha berish va bemor bola Qo’shimcha: 1,2,3, 4
oldida mavzuga oid belgilarni aniglash.
Interaktiv usul: “Klinik vaziyatni hal etish”

9 Bolalarda surunkali enterokolitlar. Talabalarga Kasallikning etiologiyasi, patogenezi, | Adabiyotlar: 1. (asosiy
klinikasi, diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi hagida tushuncha adabiyotlar)-1,2,3.
berish va olgan bilimlarini mustaxkamlash magsadida bemor bolani kuratsiya gilish Qo’shimcha: 1,2,3,1 4
Interaktiv usul: “Klinik vaziyatni hal etish”

10 Bolalarda surunkali gepatitlar. Talabalarga kasallikning etiologiyasi, patogenezi, Adabiyotlar: 1. (asosiy
klinikasi, diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi hagida tushuncha adabiyotlar)-1,2,3.
berish va olgan bilimlarini amalda sinab ko'rish uchun bemor kuratsiya gilish Qo’shimcha: 1,2,3,1 4
Interaktiv usul: “Klinik vaziyatni hal etish”

11 Bolalarda jigar cirrozi. Talabalarga kasallikning etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, Adabiyotlar: 1. (asosiy
diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi hagida tushuncha berish va adabiyotlar)-1,2,3.
olgan bilimlarini amalda sinab ko'rish uchun bemor kuratsiya gilish Qo’shimcha: 1,2,3, 15
Interaktiv usul: “Klinik vaziyatni hal etish”

12 Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi. Adabiyotlar: 1. (asosiy
Talabalarga kasallikning etiologiyasi, patogenezi, klinikasi hagida tushuncha berish va | adabiyotlar)-1,2,3.
olgan bilimlarini amalda sinab ko'rish uchun bemor kuratsiya gilish Qo’shimcha: 1,2,3, 17
Interaktiv usul: “Akademik polemika” usuli

13 Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar. diagnostikasi, giyosiy tashhisi, davosi va Adabiyotlar: 1. (asosiy
profilaktikasi. Talabalarga kasallikning diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va adabiyotlar)-1,2,3.
profilaktikasi hagida tushuncha berish va olgan bilimlarini amalda sinab ko'rish uchun | Qo’shimcha: 1,2,3, 18
bemor kuratsiya qilish
Interaktiv usul: “Akademik polemika” usuli

O0’QUV KLINIK AMALIYOTI

MAVZUVIY REJA BO’YICHA VILOYAT BOLALAR KO’P TARMOQLI TIBBIYOT MARKAZI BO’LIMLARIDA,
AMALIY KO’NIKMALARNI EGALLASH LABORATORIYASIDA, QVP MODULIDA O’TKAZILADI

KLNIKMASHG’ULOTLAR MAZMUNI

Ne Mashg’ulot mavzusi

1 Bolalarda o’tkir pnevmoniya. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashhisi, davosi va profilaktikasi. Bemorlar
kuratsiyasi. Anamnez yig”ish. Kasallik tarixini mukammal yig”ish.
pnevmoniyaning klinik belgilarini aniglash, nafas sonini sanash,
auskultativ shovqinlarini farglab berish. Instrumental, fizik tekshirishlarni
bajarib izoxlab berish./laBo Bapakacuuu Ty3uii

2 Bolalarda bronxial astma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashhisi, davosi va profilaktikasi.Bemorlar
kuratsiyasi. Anamnez yig”ish. Kasallik tarixini mukammal yig”ish.
Bronxial astmaning klinik belgilarini aniqlash, nafas sonini sanash,
auskultativ shovqinlarini farglab berish.

3 Bolalarda bronxial astma. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashhisi, davosi va profilaktikasi. Instrumental
(pikfloumetriya, spirometriya.), fizik tekshirishlarni bajarib izoxlab berish.
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Salbutamol ingalyatsiyasini, nebulayzer terapiyani amalda bajarish. Xuruj
darida birinchi yordam kursatish. /laBo Bapakacuuu Ty3HIi

O’tkir revmatik isitma. [Etiologiyasi, patogenezi, Kklinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashhisi, davosi va profilaktikasi. Bemorlar
kuratsiyasi. Anamnez yig”ish. Kasallik tarixini mukammal yig”ish. O’tkir
revmatik isitmaning klinik belgilarini aniglash, laborator taxlillar
natijalarini (remo sinama, umumiy gon tahlili, EKG) interpritatsiya qilish,
isitmada birinchi yordam ko’satish, dori vositalarining dozasini hisoblash,
davo va profilaktiksi choralarini tuzish

Bolalarda norevmatik karditlar. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi.

Bolalarda yuvenil revmatoid artrit Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi

Bolalarda surunkali gastrit va gastroduodenitlar. Etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, qiyosiy tashxisi, davolash va
profilaktikasi.Bemorlar kuratsiyasi. Anamnez yig”ish. Kasallik tarixini
mukammal yig”ish. Surunkali gastrit va gastroduodenitlar klinik belgilarini
aniglash. Qorin sohsini obektiv kuzdan kechirish, palpatsiya, perkussiya,
auskultatsiya qilish. Qorin devorini sohalarga bo’lib, gastroduodenitlarga
xos og’riq lokalizatsiyasini  aniqlash. Instrumental  tekshirish
usullarida(FGS, rentgenografiya duodenal zondlash va hok) ishtirok etib
xulosa qilish va davo choralarini tuzish.Axlatni yashirin gqonga tekshirish

Bolalarda oshqozon va 12 barmoqli ichak yara kasalligi. Etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi, diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va
profilaktikasi. Bemorlar kuratsiyasi. Anamnez yigish. Kasallik tarixini
mukammal yigish. Oshqozon va 12 barmogli ichak yara kasalligiga xos
og'riglarni aniglab berish, epigastral soxani palpatsiya qilib berish, FGSda
ishtirok etish.asoratlar kuzatilganda birinchi yordam ko'rsatish. Laborator
taxlillarni interpritatsiya gilish ( gon, siydik, axlat). Davo varagasini tuzish

Bolalarda surunkali enterokolitlar. Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi Bemorlar
kuratsiyasi. Anamnez yig”ish. Kasallik tarixini mukammal yig”ish. Qorin
sohasini yuzaki va chuqur palpatsiya qilish, koprogrammani tahlil gilish.
Davo varagasini tuzish

10

Bolalarda surunkali gepatitlar Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi,
diagnostikasi, giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi Bemorlar
kuratsiyasi. Anamnez yig”ish. Kasallik tarixini mukammal yigish. Jigarni
Kurlov bo'yicha chegaralarini aniglash, jigar xastaligiga xos klinik
belgilarini aniglash. Qonning bioximiyoviy taxlillarini, UTT va boshga
instrumental tekshirish natijalarini izoxlash. Davo varagasini tuzish

11

Bolalarda jigar cirrozi Etiologiyasi, patogenezi, klinikasi, diagnostikasi,
giyosiy tashxisi, davolash va profilaktikasi Bemorlar kuratsiyasi. Anamnez
yig”ish. Kasallik tarixini mukammal yigish. Jigarni Kurlov bo'yicha
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chegaralarini aniglash, jigar xastaligiga xos klinik belgilarini aniglash.
Qonning bioximiyoviy taxlillarini, UTT va boshga instrumental tekshirish
natijalarini izoxlash. Davo varagasini tuzish

12

Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar. Etiologiyasi, patogenezi,
klinikasi. Bemorlar kuratsiyasi. Anamnez yig”ish. Kasallik tarixini
mukammal yig”ish. Kasallikka xos klinik belgilarni topish, Pasternatskiy
simptomini tekshirish. Zimnitskiy, Nicheparenko, Amburje, Adissa-
Kakovskiy usullarida siydik yig'ish va natijalarini taxlil gilish

13

Bolalarda infektsion glomerulonnefritlar. Diagnostikasi, qiyosiy
tashhisi, davosi va profilaktikasi. Bemorlar kuratsiyasi. Anamnez
yig”ish. Kasallik tarixini mukammal yig”ish. Davo varagasini tuzish va
profilaktik choralarini taminlash.

Mustagil ta'limni tashkil etishning shakli va mazmuni

Talaba mustagqil ishining asosiy magsadi - o'qituvchining rahbarligi va nazorati ostida muayyan o'quv ishlarini mustaqil ravishda
bajarish uchun bilim va ko'nikmalarni shakllantirish va rivojlantirish.
Talaba mustaqil ishini tashkil etishda quyidagi shakllardan foydalaniladi:

ayrim nazariy mavzularni o'quv adabiyotlari yordamida mustaqil o'zlashtirish;
berilgan mavzular bo'yicha axborot (referat) tayyorlash;

nazariy bilimlarni amaliyotda go'llash;

avtomatlashtirilgan o'rgatuvchi va nazorat giluvchi tizimlar bilan ishlash;
ilmiy magqola, anjumanga ma'ruza tayyorlash va h.k.

Tav5|ya etilayotgan mustaqil ishlarning mavzulari

DAVOLASH VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 4 KURS TALABALARI UCHUN MO’LJALLANGAN

“BOLALAR KASALLIKLARI "FANIDAN MUSTAQIL ISHLAR KALENDAR -TEMATIK REJASI.

TMI mavzusi Ajratilgan soat
Alport sindromi 5
Atipikpnevmoniyalar
Reaktiv artritlar
Tizimli gizilcha
Dermatomiozitlar
Tizimli sklerodermiya
Gastroszofagal refleks.
Mitral klapan prolapsi.
Surunkali gepatitlar
Jami :

©o|o|~|o|u|s|w|n|-|Z
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Darsliklar va qo’llanmalar ro’yxati
AsosiyAdabiyotlar

Bolalar kasalliklari - darslik T.O.Daminov, B.T. Xalmatova, O'.R.Boboeva, 2013
Detskie bolezni - uchebnik T.O.Daminov, B.T.Xalmatova, U.R.Boboeva, 2013
Detskie bolezni - Shabalov N.P. taxriri ostida, 2007, 2010

Detskie bolezni - Baranov A.A. taxriri ostida, 2009

Qo'shimcha adabiyotlar:

1.
2.

Anemii u detey, V.I.Kalinicheva, 2000,
Belokon N.A., Kuberger M.B. Bolezni serdsa i sosudov u detey. M. 1987
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3 Belozerov YU.M. Detskaya kardiologiya. M. 2004.

4 «Bolezni detey rannego vozrastay, - rukovodstvo dlya vrachey pod redaksiey A.A.Baranova, - Moskva-lvanova, 1998.
5. Bolezni organov pishevareniya u detey, V.A.Mazurin, 1994

6. Bronxialnaya astma u detey i yee klassifikatsiya. V kn.: Pod red. S.YU. Koganova. M: Meditsina 1999;

7 Denisov M.YU. Prakticheskaya gastroenterologiya dlya pediatra. M., 2001.

8 Klinicheskaya meditsina. Spravochnik prakticheskogo vracha. M., 1997, T.1

9. Klinicheskaya immunologiya detskogo vozrasta, D.V.Stefani, YU.YE.Veltishev, 1996

10. Korovina N.A., Zaplatnikov A.L., Zaxarova I.N. Kashel u detey. Posobie dlya vrachey. - M.: 2000.

11. Koganov S.YU. Bronxialnaya astma u detey. Moskva: Meditsina 2002;

12. Lasitsa O.1., Lasitsa T.S. Bronxialnaya astma v praktike semeynogo vracha. - Kiev: ZAO «Atlant UMS». - 2001.
13. Moshich P.S., V.M.Sidelnikova, D.YU.Krivchenya. «Kardiologiya detskogo vozrasta». Moskva, 2004

14. Nazirov F.G., Denisov I.N., Ulumbekova E.G.. Spravochnik prakticheskogo vracha. 2000

15. Ostrie pnevmonii u detey, pod redaksiey V.K.Tatochenko, 1994

16. Pediatriya - rukovodstvo dlya vrachey pod redaksiey R.YE.Bermana, V.K.Vogana. -M, 1989

17. Patologiya detey starshego vozrasta - pod redaksiey A.A.Baranova, M, -1998

18. Paykov V.L., Xatskel S.B., Erman L.V. Gastroenterologiya detskogo vozrasta v sxemax i tablitsax: Spravochnoe
rukovodstvo. SPb., 1998.

19. Pariyskaya T.V.. Spravochnik pediatra. EKSMO, Moskva 2004 g.

20. Rukovodstvo po detskoy nefrologii, M.S.Ignatova, YU.YE.Veltishev, 1995

21. Rukovodstvo po detskoy artrologii. Pod red. akad. AMN SSSR M.YA. Studenikina i porf. A.A.Yakovlevoy. - L. 1987.
-S.162- 170.

22. Spravochnik vracha obshey praktiki. Pod redaksiey akad. RAMN. N.R.Paleeva. EKSMO 2002

23. Spravochnik pediatra. Sankt-Peterburg, Moskva, 2004

24, «Spravochnik semeynogo vracha» (Pediatriya), - Minsk, 2000

25. Bolalar kasalliklarini integratsion usulda olib borish. O'quv go'llanma. UzRSSV/Y UNISEF,2003

26. Ko'krak suti bilan bogish. O'quv go'llanma. O'zZRSSV/YUNISEF, 2013.

27. Bolalarga statsionar yordam kursatish. Metodik kullanma.(UzSSV Ne225 buyrugi, 2013)

28.XponnueckueBnpycuelerenaruteryaereid. @.1.1MHosToBa. T.1997.
29. Nelson Textbook of Pediatrics, 20 edition. Robert M. Kliegman, Bonita Stanton, Joseph St. Geme. 2016.
30. The five Minute child Health Advisor/ - M. William Schwartz, MD., - 1998, USA

31. A therapist’s guide to pediatric assessment, - Linda King-Thomas, Bonnie J. Hacker, 1987, USA
32. Pediatrics, - Margaret C. Heagarty., William J. Moss, -1997, USA

HuTepHeT caiiTiaap:

www.tma.uz
WWW.zyonet.uz

www. info@ minzdrav.uz
www.info@tma.uz
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Targatma materiallar.
1. Mavzu.

MACAJIA Ne 1.

Bona 3 oimuk. Tyrumvmuaan 6omiad qouMuii Tana xapopatuausr 38-39°C kyrapuniim
Ky3aTuiMoka.03rud. Xo3zupaaru BazHu — 2200 r. Tyrunrangaru Basau — 2800 r. Tepu
KaTJamiiapy KyJapaHr-ep panruaa. bapua nepudepuk numda Tyrynnap naitnacnanmoxzaa. KOpak
oxaHriapu Oyruk, Taxukapaus. Ynkana Hadac nmacaiiran. Kopau mmimran, xurap + 4 cM, TaJlok
+ 2,5 cm. Haxac capuk-a1un pairja, Cyrok, Xxa3M OyiMaraH oBKaT OyJakiapy, HIHIIHKIap 60p.
YMmymuii koH Taxmwmm: He-58 1/, 3P.-2,4x1012/n, px.-06, H-7,0x109/ﬂ, c/1-32%, mamponuT-
28%, M- 6 % DUT-25 mm/c.

YMyMuli CHAAMK TaXJIWIK: ¢/C, THHUK, OKCUJI- YK, YT TUTMEHT — OTP., TJItoKo3a — abs, siccu 1.
— equany,J] — 2-3 Kypuin MaioHUA.

Axnatau 6ak. Texmmpysu — Staf. Aureus.

CHU3HUHT TAIIXUCUHTU3?
Bbonara texkmupu Ba JaBoamnl pexkacuHU TY3HUHT.

Mag3y 0yiinua Tajgadanap y3JaluTUPUII CABUSICHHH AHUKJIAII YYyH OepuiIauraH
caBoJLIap:
1) Haac onuII ab30TaAPUHUHT XOMUJIAJary MaKIaHUIIN
2) 6onanapaa Hadac onuil TU3UMUHUHT ADX CUHM TyUIYHTHUPUHT
3) Hadac ab30JapHHU TEKIIUPHII YCYIIAPU Ba y3rapHILIApUHHI Al THHT?
4) roKopH Ba MacTku Hadac Wy UTApUHUHT XaCTAIUK OCNTHIApPUHUA TYIYHTHPUHT
5) HTHEBMOHHUSI TYrpUCH[a TyLIyHYa
6) MHeBMOHHMS YaKHPyBYHU cababiapHU alTHHT
7) THEBMOHMSIHUHT IaTOI'€HETUK MaH3apacu
8) MHEBMOHHUSHUHT [1aTaJOr0AaHaTOMUK KYpPUHUIIY KaHai?
9) NHEBMOHMSHUHT Ooanapaa KeUHIl XyCyCUsTIapy KaHaan?
10) MHEBMOHUSHUHT KIMHUKACH/1a KaH/all y3rapuliap Ky3aTuiaau, XapakTepiu
OenruiaapHu KypCaTHHT.
11) mHEBMOHUS KaCaJUIMTMHHU KaccuUKauscua HuManap EpuTuiaras?
12) 30THmKaM KacaJUIMTHHU dTHOTIATOTEHETHK JTaBOJIalll KaH ai?
13) nHEBMOHUSHUHT NPO(UIaKTUKACUHU 0JINO Oopulia HUManapra 3THO0p OepuIi
Kepak?

MauryJ10TAa KY1JIAHAAUTAaH MHTEPAKTHB YCYJ1J1ap TeXHOJIOTHSICH
«Must ITYpMB» ycyJiu.
YciyOHUHT acocui Kouaaaapu
e ['0s1 XOCWJI KMJIMILTA XaJIaKUT OepyBUYM Xed KaHai TaHOeX Ba TAHKUIUHN HUKp
OUIAMPMACTIHK.
e DHTI Kyl MUKJIOpJia TaKJIu(IIap ouIl
e ['osimap KOMOMHALIMCH Ba yJIapHU PUBOKIAHTUPUII
e Kenr 6aén kuimMail Kuckada GUKp OMIIAMPHIL
e ['ypyxHM ros unniad ynkapyB4YHiIapra Ba yjaapra UIioB OepyBUMIapra aKpaTHIil.
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by yciy0 xap kaHail mapoutaa onTuMan Kapop kadys KHJIUIITra, ONMOHEHTIapHU Kadyil
KUJIMHAETTaH MYJITHUHT TYTPUIMTHIa UIIOHY XOCWI KMJIMIITa yprataau. by yeny6 acocuit MmaB3yHu
MyXOKama KAJIMIIAA OJAVHAAH SXIIUTMHA TAaUEprapJIukaup.
YciryOHUHT MaKkcaau: Kucka BakT numaa rypyxaaH Kyl MUKJIOP/a BapUaHTIIAp OJIULI,
Tanabanap OMIMMHUHU aHUKIAIL. ByHaa MyaMMoOIapHU Xajl KHJTUIITa KOAUP rosuiap Takiaud
KUJIMHUIIM MyMKHH, Taja0anap Taxpuoa r3acuaad oup — 6upura ucrakiaap OWiIIupUIId MyMKHH.
BazuaTHUHT MOXMSTH IIyHJAKU TypyXra caBoj €K TyraJulaHMaral Myxokama oepuiaau. bup
HeYa JaKhKa HYUa IypyX ab30Jlapy LIy MaB3yZa ralupajuiap.. Musra HUMajJapHHU CakJjalll
KepaKJIMIy Tanadanap TOMOHHUJAH alTHO yTriiaau. MabHOCH Ba Ma3MyHMJIaH KaTbhUil Hazap xama
aifTuirad ramiap gockara bupma — 6up €3mnaau. Xama y3 QUKpUHE alTaan, Makcas KyIl
MUKJOp/ia TYpIH — TyMaH TakiudIapHu o, Oy BakT/Aa Xed Hapca TAaHKH] KWIMHMal 1, Xed
KaHJai 0axo KyluiaMaiiau, Myxokama KuiinHMaian. Mmrtupoxuniapra Takimg KWinHran 6apya
rosUTapHA MyXOKaMa KWJIHMII Y9yH UMKOHHAT Oepuiiaan. Arap rypyx/a Gaoiuk cycT Oyca,
YKUTYBYM Y3UHHUHT OUp Heda GUKPUHU E3UIIHU TaKIU( KWIAAU. YCYJIHUHT axaMHsTH IIyHJaKH,
y TYPYXHHU OMpIalTupay.

CasoJsiap

IITHEBMOHMSHUHT YaKUPYBYMUIAPUHH AUTHHT.
[THeBMOHMS pUBOKJIAHUII OOCKUYIAPUHU KYPCATHHT .
ITHeBMOHMSAHYM IMAarHOCTUK ME30HJIAPUHY CaHAr.
[THeBMOHMSHM 1aBOJIAll CTaHJAPTIAPUHU KypCATHHT.

A

Knunuk macananap
Baszusitiim macasa Ne 1

Pacyu, 4 émpa. bonaHUHT oHAacH MOMMKIMHUKAra Myposkaat kuiaub kenau. Pacyn 1

xadragan 6epu Kacaj, KacasIUrd TyMoB OuaH Oonutanau. KeltnH ncutMa Kujinu, oHacu

yiia napaueramon 6epu6, 60TaHUHT UCUTMACHUHU TYIIMPAN, aXBOJIU sSxumiaanu. Keuanan

6omu1ad 6012 KaTTUK MHXHUKIUK KMIOTH, ucutMacu 38, 5 ° C raya kyTapuiub KeTau.

Omnacu napareraMmod mamydacy 00pu, OMPOK KEUKYpyH OOJTaHUHT aXBOJIM OTUPIIAIINO,

xaHcupai 6onutaau. OHacu 6osmacuuu ynud konaau ned kypksantu. Kypuk maittuna 6ona

aXBOIIM OTUp, JIeKUH ucutMack 37, 4 ° C ra tymran. Myram kypyk, orpuxim. Kykpak

Kadacu Kyuiu TopTwirat, Hadac yacrotacu 1 MunyTtAa 44 ta. AycKkynbTanus1a ynkaHUHT

MacTKU KucMilapua Hadac yTUIIM cycalraH, NEpKyTop yllla coxXauapaa NepKyTop TOBYII

KucKaprad. Bpau 6omnanu napxon mugoxoHara ETKU3UIIHN Takaug Kuiau. JIeKMH oHacu

OonaHu €TKU3UIIAH OOl TOPTMOKAA.

1. bonaHMHTr aXxBOJMHM KaHJai 6axonaraH Oynap 31UHTU3?

2. bosaHuHT AMarHO3WHU aHUKJIAII YUyH KaHJal TeKIIMPUII YCYIUHH TaKiIud Kumap
SIUHTU3?

3. AMOymaropus mapouTHIa KaHIai épiam Kypcara ojacus?

4. CranuoHapja KaHJal JaBoJialira Xxapakar Kuiap dIuHTA3?

Kunnuk macananap
Basusatim macama Ne 2
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A3m3a, 4 éma. bonaHMHT OHACH MOJUKJIMHUKAra Mypoxaart Kuiaub kenau. Pacyn 2
xadragan Oepu Kacaj, KacalIUrd TyMoB Oumian Oonutanau. KelinH ncutMa Kujinu, oHacu
yiiga nmapameramon 6epu0, O0TaHUHT UCUTMACHHU TYIIMPAN, aXBOJIM sxumiaanu. Keuanan
Oouwiab 0osa KAaTTUK MHXUKIUK KAISOTH, ucutMacu 36, 5 ° C , OUpok KeuKypyH OOJaHUHT
axBOJIM OTHpJanuo, xaHcupai 6onuiaau. OHacu 6ojacuHU yau0 Kojdaau 1e0 KypKSITH.
Kypuk maiituna 6oy1a axBoJId OTHP, JIEKUH ucut™macu 36, 4 © C, iiyraiii KypyK, OTpUKJIH.
Kykpak xadacu kyunu Toptuiras, Hadac yactotacu 1 Munytaa 44 ta. AycKyabTanusiaa
VIKaHUHT 0apya KUCMUAA KyIiad XyIITaKCUMOH Ba BU3WIJIOBYM XUPHILIAILIAP.
Xupuuianuiap Macodaia XxaM SIIUTHIAM, NEPKYTOp TOBYII Ky4airan. Bpau Oonanu
napxol mu@oxoHara ETKH3UIIHA Takaud Kuiau. JIekuH oHacu 0ojlaHU ETKU3UIIIAH 00T
topT™Mokaa. CaBon: 1. boaHuHT axBOJIMHU KaHail Oaxonaran Oymap 3AUHTH3?

BonanuHr AMarHO3WHU aHUKJIANI Y9yH KaHJai TeKIIHPUII yCYTUHH TakIu} Kuiap

SIUHTU3?

AMOynaTopus mapouTuaa Kanaan épam Kypcearta ogacus?

Craunuonapja kaHaai JaBoJiallira XxapakaT Kujiap 3IUHTU3?

Talabalar egallashi zarur bylgan amaliy kynikmalar

- Soglom va kasal bola va uning ota — onasi bilan mulokotga kirish
- kasallik tarixi yozish

- antibiotik va balgam kuchiruvchi preparatlarga retsept yozish

- kon va siydik taxlilini baxolay olish

- spirometriya va pnevmotaxometriya kila bilish

- pulsni va arterial bosimni ulchay olish

- balgam taxlilini bakterial tekshiruvga olish

2-3. Mavzu.

Mypaxkka0 Basusitiim macaja Ne 1

Tanaba yuayH Ba3u(a: MyaMMOJIH MacaJlaH! SUUIIl

Macaja caBoJUIapura TagabaHuHT )KaBOOMHHU 0axOoIaHT

Macana: bemop 8 ém, mmudoxoHara orup axBojjaa oubd KeIMHAU. AHaMHE31a TYPJIA XU
xuiapra cesrupauru 6op. Tepucu To3a, XaHCHpAIl SKCIUPATOP, YIKaga KyTHYa TOBYIIH, KYPYK
XYHIITaKCUMOH XUpUJUIanuiap Macodasa SUIMTHIAAN.

bemopra kyiiwiras tamxuc: bpoHxuan actma.

bemopra kyiuirad Talxuc acocuiia YHUHT HIMKOSTIIapH, KacaJUIMK Ba Xa€T TAPUXUHU EPUTHHT,
JabopaTop Ba MHCTPYMEHTAJ TEKIIUPUII PEKACUHU TY3U0, YHIAru y3rapuiuiapHu TaxJIni
KUJIMHT Ba TAIIXUMCHU TYJIMK aHUKJIAHT Ba TABOJIAHT.

bemop mmkosiTiiapu:
1.
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agrwd

Kacaniuk Ba xaér Tapuxu:

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.
O0bexTHB KypyB/a:

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Texkmmpu pexacu:

24.

25.

26.

JlaGopaTop Ba HHCTPYMEHTAJ TaXJIMJIAPAATH y3rapuuuiap:

27.
28.
29.

TyJmK Tamxuc:

30.

YAIII napaxkacuga CU3HUHI TAKTUKAHTH3.
31.
32.
33.
34.
35.

Mypakka0 BazusaTm macaja Ne 2

Bemop 8 itnn qaBomuia GpoHXHMaT aCTMaHU €HIWII IIakIu OniaH Kacayutanral. Kacammanui
YTKUpJAMNIIY KaMaaH-kam, kynuanda OPBU ¢onuna, 6ab3u xonatnapaa cababcu3 YaKupuiaam.
CencuOnIM3alMsIHU CIEKTPUHU Ba OPOHXJIApU PEaKTHBIUTUHU Oy3HIIUII JapakaCUHU aHUKJIAIl
YUyH cKapu(UKaus Ba )KUCMOHHUM HyKiIamanap yTKa3uira.

13 xun yeumnuk, 12 xun o3uk-oBkar, 10 Xxuin anuaepman Ba yil 4YaHTy ajuiepreHiapra
CYCT Ba IIyOXaJM aJlJIEprUK peakiysiap aHUKJIAHIH.

basuc Tepanus (3aauTeH, HHTAN, 9y(QUIUINH) caMapacHU KypcaTMaIu.
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basuc TepanusHu npenapariiapuHu J03aCUHU KyTapuiugaH Ba H-aHtoronucriap
KyJUlaliadH 0eMopHH oTa-oHacu 0o Toptau. Kepakin naBosamn TakTHKaCUHU KYJUIAHT.
bemopra kyiuiras tamxuc: bpoHxuan acTMa KacaJulury
bemMopra KyWuIran TalIxXyuc acocua YHUHT HIMKOSTIAPH, KACAJUIMK Ba Xa€T TAPUXHUHU EPUTHHT,
1abopaTop Ba MHCTPYMEHTA TEKIIUPULIT PEXKACUHU Ty3U0, YHIArU y3rapuluIapHU TaxJInil
KHJIMHT Ba TAIIXUCHU TYJIMK aHUKJIAHT Ba JaBOJIAHT.
bemop mmukosTiIapu:

I

Kacamiuk Ba xaér tapuxmu:
7.
8.
9.
10.
11.
12.

O0bexkTHB KypyBAa:
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
Texkmmpu pexacu:
21.
22.
23.

JlaGopaTop Ba HHCTPYMEHTAJ TaXJINJLJIAPAArd y3rapuuuiap:
24,

orwdPE

TyJauk Tamxuc:

25.

26.

YAIII napaxkacuia CU3HUHT TAKTHKAHIH3.
27.

28.

29.

30.

Mypakka0 Ba3usatiau macaaa Ne 3

291



12 énumm Kku3/a moKoJIaj] Ba €HTOK eraH/IaH CyHT (2 coaTaaH KeWHWH) KHYUIIUII, SUTIHA YPTUKap
TOILIMasap, KOBOK Ba MACTKH JTaOMHM Ba KyJ KadTiapuaa MK Taiao Oyiau.

bosa BakTH A, achukcuscu3 Tyruirat. 2 oian 6omwiad, 6oja CyHbUHN O3UKIIaHAIU.
Kykpak €mmaa ajuiepruk quare3 aHUKIaHTaH. Y CUII Ba )KMCMOHMM PUBOKIAHUIIN €IIATa MOC.
Hlamonnam xoaucanap kamjaaH-kam Oynrad. KelinH4anuk ajuiepruk Aepmaros xojaaTjiapu
Ky3aTUJIMAaras.
bemopHuHr otacua OpoHxuan actMa. bemop cranuoHapra ETKU3UIIM.
Bemopra kyiiniaran tamxuc: Taomra 00’ nrad aymueprusi, O’ TKUp 311aKIMU
bemopra KyWWIrad TalIXyuc acocua YHUHT HIMKOSTIIApH, KACAJUIMK Ba Xa€T TADUXUHU EPUTHHT,
1ab0opaTop Ba MHCTPYMEHTA TEKIIUPUIIT PEXKACUHU Ty3UO, YHIArW y3rapULUIapHU TaXJIUI
KHJIMHT Ba TAIIXUCHU TYJIMK aHUKJIAHT Ba JaBOJIAHT.
Bemop muxosiTniapu:

ouawNE

Kacamiuk Ba xaér tapuxmu:
7.

8.

9.

10.

11.

12.

O0bexkTHB KypyBAa:
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
Texkmmpu pexacu:
21.
22.
23.

JlaGopaTop Ba HHCTPYMeHTAaJ TaXJIWLIAPAAru y3rapuuuiap:
24,

© oD

TyJauk Tamxuc:
25.
26.

YAIII napaxkacuaa CU3HMHI TAKTHUKAHTH3.

292



27.
28.
29.
30.

Mypakka0 Ba3usatau Mmacaja Ne 4

10 énun ku3ya qouMuil OypyH OUTHIINTA, SpTanad Ba KEUKYPYH XOJATUHUHI EMOHJIAIYBUTA,
KYPYK Xypy>KCUMOH iyTaira Ba Hahac YMKapUIIHN KUHUHIAITYBUTA IIMKOAT KWJIMOKAA. 1 ofina
1-2 mapta Te3 épaam mMPOKOPUHU EpAaMura MyxTox OyiraH orup Oyruiuil Xypyxjaapu
Ky3atuiamoka. Kum Ba 6axop ¢aciapuia HaMm Ba COCYK XaBoJia axBOJIM EMOHJIAITYBH
Ky3aTuiaMoka. Ota-oHacH 00J1a XOJIaTHHH OTUPJIAILITAHUHY [IAMOJIIAI KacaJlura XaBo
y3TapHIIura, (U3uK TOJIMKUINTA, HATIIAIITa, UT Ba MYITYK OMJIaH KOHTaKTAa Oynuimra, TyHuo
OBKaTJIAaHMILTa, YTKUP XUJra, IIUPK Ba 300napkra Oopuiura 6ornaiian. ACTMONEUT, callboyTamol
Ba DY(OUJUIMH XOJATUHU EHIWILIAITHPAIH.

1-xomMuaiopaMKAaH, XOMUIAJOPJIIMKHUHT -4 sIpMH TOKCHKO3 OWJIaH yTraH. AcopaTcus
BakTuAa Tyruiarad. Hopman orupnukia, iurnad tyruirad. 3-oiirada oHa cyTy OniaaH OOKWITaH.
«Maublln cMeCMHU OepraniaH CyHI KypyK 3k3ema naiifo Oynaras. 10 oinuruian scinura
OopraH, THTOKCHUKAIIMs Ba TaHA XapopaTH KyTapujiMacaaH Te3-Te3/1a maMoiiad typras. 1,5
émmruaa 6anuk eraniad cyHr KBuHke mumm Ky3aTuiuo, mndoxoHaaa JaBojaHras. S-
EIUIMIKia XapakaTiu YIUH yiHHAIl BaKTH1a OTUp OyTMIIMIL XYPYXKH Ky3aTHIIraH, Te3 Epiam
mmdokopu €nroH kpymi aed 6axonaran. lludoxonana sygpuinnH BeHa nuura 100opuiarasia
Oyrumuim ykonran. KeiimHuanuk OyTiiinin Xypys>Ka Xap oija TakpopiaHuO Typras. 8 émmaan
OyEH Te3-Te3/1a TaKpOPIIaHSIITH.
Bbemopra kyitniarad ramxuc: bpoaxuan actma
bemMopra KyluiIrad TalIxyuc acocujia yHUHI HIIMKOSATIIapH, KaCAJUIMK Ba Xa€T TAPUXUHU EPUTHHT,
1abopaTop Ba MHCTPYMEHTA TEKUIUPULIT PEXKACUHU Ty3UO, YHIArU y3rapuluIapHU TaxJIui
KWJIMHT Ba TAIIXUCHU TYJIMK AaHUKJIAHT Ba JABOJIAHT.
bemop mmukositiiapu:

S swNE

Kacamumk Ba xaér Tapuxu:
7.

8.

9.

10.

11.

12.

O0bexkTHB KypyBAa:
13.
14.
15.
16.
17.
18.
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19.
20.
Texkmupu pesxkacu:
21.
22.
23.

JlaGopaTop Ba MHCTPYMEHTAJ TAXJIMJ/UIAPAATH y3rapuuuiap:
24.

25.

26.

217.

28.

29.

TyJmK Tamxuc:

30.

31.

YAII napaxkacujga CU3HUHT TAKTUKAHTU3.
32.

33.

34.

35.

Baszusartiu macajga Ne 2

Macana: bemop 8 €1, mudoxonara orup axposaa onud KeIUHIU. AHaAMHE3/1a TYPJId XU
xujpiapra cesrupauru 6op. Tepucu To3a, XaHCHpAIIl IKCIIUPATOP, YIIKAAA KyTHYa TOBYIIH, KypYK
XYIITaKCUMOH XUpUJUTanuiap Macodasa SUIMTHIAIH.
Cagout:1) CH3HUHT TaKTUKAHTU3

2) TaXMUHUN Ba KUECUH TaIIXUCUHTHU3?

Mag3y 0yiin4a TagadaJjap y3JalITHPHII CABUSICHHHA AHMKJIALI YYyH OepHIaJuran
caBoJL1ap:

OpoHXMaJ acTMa TYIpUCHJAA TYIIyHYa OEpHHT

OpoHXHaJ acTMa YakMpyBYM cabaliapHU alTHHT

OpOHXMaJl acTManaToreHeTHK MaH3apacu

OpoHXHaJ acTMaHUHT OoJlanapia KeUnll XyCcycusiTiapy KaHaam?

OpoHXMa acTMaKIMHUKACH/1a KaHAal y3rapuiuiap Ky3aTuiaaau, XapakTepiu
OenruiapHu KypCcaTHHT.

OpoHXMaJ acTMaKacCaJUIMTMHU KJIaccu(UKaIUsICHIa HUMaap EpUTUITaH?

7. OpoHXHAJ acTMa KaCaJUTUTHHH 3TUOTMATOTCHETHUK JTaBOJIAIT KaH a7

OpoHxHai acTManpo(uiIaKTUKaCUHU 0110 OopuIlia HUManapra 3bTHoop Oepuir kepak?

agrwbdE

S

o

MauryJ10TAa KYIJIaHAAUTAaH MHTEPAKTHB YCYJ1J1ap TeXHOJIOTHSICH
«K/IMHUK Ba3MATHM XaJ 3THID> TEXHUKACH
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TanabGanap Oup HeuTa KMUUK Typyxiapra OynuHaauiap. Xap Oup KHYHMK Iypyxra KIUHUK
Ba3WAT Oepuiiaau. 15 MUHYT nunja Taadanap KIMHUK X0JlaTHU Oakapaauiap. Bazudanu
OakapraHJaH CyHT, TypyX MUYHJIa YKWIAI1 Ba YMYMHUI MyXoKama KUJIMHAIU. Xap OUp Ba3usaT
MyXOKaMa KWIMHTaHJ[aH CyHT Tajadanap OmimMu O0axosaHa/Iu.

By ycynnunr ad3ammuru tanadanap aHuK Oup Makcajara dpUIIaguiIap Ba aMmaiia Kyjai
OJIIIIJIAPUHH UCOOT KIJTUINTA XapaKaT KUIaauiap.

Kannuk xogat Ne 1.

Kacamiuk Tapuxm.
Kpuctuna B, 14 émga BUinosAT Ky TapMOKIH Oonanap THOOMI Mapka3ura Kylujaard mukKosTiaap
OWJIaH KeJIH: TOUMMUN OypHU OUTHIIH, T€3 — T€3 TYMOB Oyau0, OypHH OKHIIIH, alHUKCa 6axop
dacnuna (ampen, UIOHB).

XaéTr anaMHe3uI1aH:
Kuzua 2 xomuna, 2 TyrpyKaaH, OHACHHUHT XOMWJIAZOPIIUTHY SXIIH YTTaH, BaKTUAA 3 Kr Ba3HAa
Tyruian0, Aapxoi Wurnaau, Anrap ukaisacu Ouinan 9 Gamn onras.
6 oiinuKaaH 2 €muraya peruIuBIOBYM CTA(QUIOKOKKIN HH(MEKIUS KAl ATUITaH.
10 Ba 12 stmap maiitu cranponapausr JIOP Gynumuaa raitMoput tamixucu o6unas Etud
naBojaHraf. ['ocniuranu3anus gaBpuia raiMop OyIUIMTH MyHKIWS KAJIMHTaH, aKpaama
aHuKJIaHMaraH. Mkkana xonarja xaM KacaJTUK XYPYXKH Y30K MYAJIaTJIM TyMOBJIaH CYHT
mmdoxoHara ETKU3HUITaH.
6 smapauk gaBpuaaH oomnwad kiyOHHKa, HIUTPYC MEBaJIap eraHAaH CyHT OOJaHUHT Tepucuaa
OMJIaKHMHT UUYKH 103aapuaa, OyHuH coxacuaa, Tu33a OyTMMHHMHI OCTKHM KMCMM/JIa TOLIMaIap,
KUY Ky3aTunaau. Tommanap ky€uaa Kyn Iopral nailTuia xam naiao oysianu.

Owniia anamHe3sn.
OHacu y3uHH COTJIIOM XUCOOJIalTu.
Oracuna — noJMHO3, CYpYHKaIH OPOHXHUT.
OnHa ToMoHH1aH OyBUCHA — OOCTPYKTUB OPOHXHUT OOp.
Omnacu — amajauii Kamaszia.

Kacanank anamMHe3naaH.

V3unu 2004 iinn maii oiiuian 6epu kacan ne6 xucobnaiau. Maii oitna YPBU kacan 6ynu0,
Orup TyYMOB, PUHOKOHBIOHKTHBHT Ba Ky3japuja KM Ky3aTwiau. KacamukHuHr 3
xadracuaan iyran Ky3aruiauo, 10 kyH naBoMua 3UpTeK OUiIaH AaBOJIaHIH.
Bbypuura romunnap — HazuBuH (10 KyH), Ky3ura J€BOMULIUTUHIA TOMYMIIAP THIPOKOPTU3OH
OunaH KyHuIIu.
PuHOKOHBIOHKTUBUT Oenrunapu (akat aBryct olnia Hykomiau.
Myran naBpuii paBHIIIa KaiTanaHuG TYpIH.
Centsa6pp oitnna ssna YPBU kacaniuk 10Kopu TaHa XapOpaTUHUHT KYyTapUIIUIIH, TYMOB,
TOMOKJIa OTPHK Ba KaTTUK HyTal Ky3aTuinu. Bumosr kym Tapmokiu Oonanap TuoOuit
mapkaszura 8.09.2009 iun HUpUHIIIM TaiMpOPUT, OPOHXUT TALIXUCH KYHHIIIH.
Casosnap:

1. Cu3HUHT TaIIXUCUHTU3?

2. TamxvcHU aHUKJIAI YIyH sIHa KaHJal JUarHOCTHK ycyiiapaaH ¢oiinananacus?

3. JlaBomam pexxacu?

4. Xo3upru naitnaa kaiicu 10pyu BOCUTAIIAPUHU TaBCUs ATAcU3?
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Kannauk xoqart Ne2.

Kacaaunk Tapuxu.
bemop, MaxmynoB Anumiep, 6 €m mudoxoHaaa qaBoTaHUINTA KEJTaH.
[ukoatu: OHaCMHUHT E3UIINYA TaHA XapOPATUHUHI KYyTapUIIUIIM, HyTaj, HyTal naiTuaa
KYKpPaK Ka(acCHHUHI YHI' TOMOH IACTKU KMCMHUJA OTPUK, HHXKUKIIUK, UIITaxa racaiuim,
XaHcHpall.

Xaér aHaMHe3uJdaH:
bemop OupuHuM XOMHIIa Ba OUPUHYH TYTPYKIAH XOMUJIAJOPIIUTH SXIITH KeUTaH.
Tyruwiranaaru Bazuu 4200 1, gappoB iuriiaras, 2 OWIMIMAaH CyHbUH OBKaTJIaHMILTA YTTaH, 3
oimrunan DKl Ounan maBonanu6 kenrad. 3 €mrava kyn kacautanran.(OPBU, auapes,
JApPUHTOTPaXEuT)

Owiia anaMHe3n
Orta- oHacH coriiom.
XomnacH apy YakKaHHUJaH BaoT TraH.
Kacanank anamMue3naaH.

bemop 1 xadTBaBH Oepu kacan. Kacamumruam aymemim Ounan 6ornainn. Kacanmk akcupwui,
OypyH Outuil, OypyHIaH CyB OKHII Ba iyTan OuiaH OonutanraH. 2 KyHJaH Oepu TaHa
XapOPAaTUHUHT KYTapUJIUIIK Ba HyTalNrana KyKpak KaacuHUHT YHI TOMOH IacTKU KUCMU/IA
OTPHK Ky3aTWIaau. YiiJa mapaneraMmoi Ba aMIuIWIIeH TabaeTKkacu 2- KyH uuras, oinacu
KaM Ba MIM(OXOHAra KejiraH.
KY3JAH KEUUPI'AHJIA: 6emop paHrmap, HHKUK, ITepopall iuaHox ce3mnapiu. Hadac
oJIMUI/IB €pAAMUU MYCKYJUIap KaTHAIIUIIYN Ky3aTUIIAIH.
INEPKYTOP: ToBy1I YHI TOMOH KyKpaK Ka)aCHHMHTI ITAaCTKU COXACH/1a KUCKapraH .
AycKynbTaTUB ylIa coxaza Hadac cycaiiral, Maiiia nygakdaan XUpUiUIall Ba KpenuTalusuIn
XUPUJUTALIUIAP IITUIAIU. YTIKa/la TapKalrad Typiad mydakyaid XUpuuiainuiap SIUTUIaIM.
Casounap:

1. CU3HMHT TalIXUCUHTU3?

2. TamxucHU aHUKJIAII YYYH STHA KaHJal AMarHOCTUK ycyiuiapaan (oinananacus?

3. JlaBonamr pexkacu?

Talabalar egallashi zarur bylgan amaliy kynikmalar

- Soglom va kasal bola va uning ota — onasi bilan mulokotga kirish
- kas llik tarixi yozish

- antibiotik va balgam kuchiruvchi preparatlarga retsept yozish

- kon va siydik taxlilini baxolay olish

- spirometriya va pnevmotaxometriya kila bilish

- pulsni va arterial bosimni ulchay olish

- balgam taxlilini bakterial tekshiruvga olish

4..Mavzu
Macajga Ne 1
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5 énutn kM34aja JaKkyHap aHT'MHA. DPUTPOMUIIMH, aCIUPUH, MaxauIui AaBojap OJIMOKAA.
KacannukHuHT 5 KyHHAA FOpaK COXacu1a Ce3WITyBYaH XapaKTepra 3ra KMCKa My/1J1aTiu OTPUK
naiino Oynnu. By orpuk ®HCMOHMIA 3ypUKHUIIIaH KEHHH f03ara Kenmokaa. TaHa xapopaTu
37,6°C. Mmrtaxacu anva cycmiamrad. Yiikycu Oy3umnmaran. Puls-90 ta 1 munytna., Hadac
oyl conu 23 ta 1 MunyTAA.
VYnkana Be3ukyisip Hadac. FOpak yykkucu TypTkucu Oupo3 kyvaiiran. Marigonu 1,5 m2. FOpak
Yar 4yerapcu ypra yMpoB uM3urujas 1,5 cM. tamkapunaa, 1-ron Oyrukiamrad. EHruI cucToiamk
moBKHUH. JKurap karranammarad. My kenuimm Ba CUMUIINA paBOH.
OKI': FOpak ypum te3nuru 1 munytaa 86 Tta, 1-gapaxanu AY-kaHai, penosisipusanus
Kapa8HUHUHT OY3WIIHIIN.

1. Cu3HUHT TalIXUCUHTH3.

2. KacanmiukHUHT STHOJIOTHUSICH.

MACAJIA Ne 2.

3. 6 &nutm 6omaza TyrMa Ipak HyKCOHH (YMYMUH apTepuall CTBOJ) aHUKIaHau. By 60ma
JKUCMOHUI PUBOXKJIAHUIIAAH opKaau kojraH. YPBU, mHeBMoHus OuiaH Te3-Te3
opruiinn. AxBoiu orup, BazHu 17 kr. Tana xapopatu cyodedpun. bona Oymi, kam
xapakart. Tepucu OKUII-KyJIpaHT, akpolnano3. bapmoknapu 6apaban Taékdanapu,
TUPHOT'H “‘coat oiiHacu”™ KypuHHUIIKJA. Tum kapuec. FOpakHUHT Oapya SN THIL
HyKTaJlapy/ia Jgaraji CUCTOJIMK IMOBKUH muTuianu. . KOpak ypumn tesnuru 88 ta 1
munytura . XKurap xoBypra éiiugan +5 cm unku6 typubdau. Tanok +4 cm. Kon
taxmuaa- Jlekomutinap-9,8x10 .9/1, a03un0pmin-8%, COD-25 mm/c

4. 1.CHU3HHUHT TAlIXHCUHTU3 ?

2. JlaBonai mpuHIUIIHA?

MACAJIA Ne 5.

bemop 5 émma. Bynmumra Ti33a Oyrumu KapoXaTIaHUIIHA OMJIaH IMIMKOAT KHITUO KEIIIH.
VHr TM33a OyrumMuJia OrpuK Ba XapakaT YeKJIaHHILIH, BEJOCUIIeIJaH HUKWITaHIaH CYHT, 2 coat
yTrad, naijo Oynaras.

Anamue3unaH: 1 €émmnan Oepu )kapoxar oJraHfiaH CyHT reMaroMaiap, OypyHIaH KOH
KEeTHINN Ky3aTwiaan. 3-4 €nuMrua s>kapoxar/iad CyHT 00JITUP-TOBOH Ba OujIak OyruMmiapuaa
IINII, OTPUK, XapaKaT YeKJIaHUIIU Ky3aTuirad. lOxopuaaru mmkosiap OMiiaH craimoHapaa
JTaBOJIAHTaH.

Kenranna 6onanunHr axsonu orup. Tuzza 6yruMuara Orpukka MUKOST KMIIMOK/IA,
o€ruHu 60ca oJIMaiiii, TEpUCH OKMIL, OEKJIapH/a, MelIOHacH 1a HUPUK dKcTpaBa3aTiap 60p. YHT
TU33a OYyT'MMU KaTTajallraH, yiad Kypuirad/jia WInMK, ONpUKIIM, XapakaT 4ekjiaHrad. Yarm
TUpcak Oyrumua 4 €mma oiarad xapoxaru Tydaiau Oup 03 MK, XapakaT YeKJIaHUIIH 0op.

Jlbtoke Oyiinda KOH OKUII BakTU -2 MUH.90 cek. JIu-Yaiit Oyiinua KOH UBUII BakTH 15
MUH J1aH OPTHK.

1. Tamxuc xy¥uHr. 2. TaxauiapHu U30XJIaHT.

Mag3y 0Oyiinya Ttanabanap y3JAlUTHPHII CABHUSICHHH AHUKJIAIl y4yH OepuiaguraH
caBoJL1ap:

1) Gonanapna 0pak — KOH TOMUP TU3UMHHUHT IIAKJTAHUIT OOCKUYWIAPUHU aUTHHT

2) 10paK — KOH TOMUP TH3UMUHUHT ADXCHHU TYITYHTHPHHT

3) ropaKk — KOH TOMHP TU3UMHHU TEKIIMPULI YCY/UIAPUHU CaHA0 YTUHT
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4) peBMaTH3M HUMA JIeTaHu?
5) peBMaTU3MHUHT 3THOJIOTHUSACH KaHai?
6) peBMaTHU3M PHBOXIAHHUIIKAA CTPENTOKOKKIAPHUHT axaMHATH Ba CYpYHKalu
UH(pEKINs YUOKIApPUHUHT aXaMUSTH KaHaai?
7) 601 KacaJUIMTH NATOTEHETUK MaH3apacu
8) peBMaTU3MHHHT aTaJOTOAHATOMUK KYPUHUIIN KaHAai?
9) peBMaTH3MHHHT OoJanapa KeUuIll XyCyCUsITIapyu KaHaan?
10) peBMaTU3MHHMHI KJIMHUKAacHJa KaHAal y3rapuiuiap Ky3aTHIagu, XapakTepiu
OenruiapHu KypCcaTHHT.
11) peBMaTu3M KacauIMTUHU Ki1accudukanusicuia HuManap EpuTiirad?
12) 6o/ KacayUTMTUHU 3TUONIATOTCHETHK JTABOJIAIT KaHai?
13) peBMaTU3MHHHT TPO(PHIAKTUKACMHH OJIMO OOpHIIa HUMajapra YbTHOOp Oepuiin
Kepak?
MairyoTaa KyJUIaHAAUTaH HHTEPAKTUB yCYJ1JIap TEXHOJIOTHACH

«Poramusa ycyan» épaamuaa GukpHu 0aéH dTHUIIL

By ycyn MaB3yHuM KMUYMK Trypyxjap OuiaH anmoxujaa Ba OyTyH rypyxjiap OwiiaH TaxJuil
ATHUILWTA acocjaHrad. Xap Oup kuuuk rypyx 30 MuHyT naBomuja 3 Ta TOMILIMPUKHU TaXJIAI
9Tanu, KeHuHru 15 MuHyTna XamMma OMpraivkaa Taxiawl Kujaau. Ayauropusira OUp Heda
HAIIpJIaHTaH TOMIIUPUKIAP OCUO YMKmiIaad. Xap Oup KW4umK rypyx (2-3 kwmmm) 10 muHyT
JTABOMHUJIa MyXOKaMa KWIMO y3 BapHMaHTIAPUHMHI KaBOOMHM €3u0 ojanuiap, KeWnH OoIlKa
TONIIMPUKKA yTaJWjap Ba [Iy TapuKa JaBOM dTamwiap. Xap OUp TypyX Y3WHHHT PaHIIA
diiomactepunu onagu. 1-rTypyx — KyK, 2- Typyx — Kopa, 3- rypyx —smui. Xap Oup Koro3 ydyania
domacrep Owmnman Oenrmwnanran Oymumm  kepak. 10 MHHYTOAaH KEWHMH —TONIIMPHUKIAP
anMamTupunnd, 1 rypyx- 2 TonmmpukHd, 2 TypyX -3, 3 rypyx- 1 TommupukHU Oaxkapaiu.
['ypyx y3uzaH oqauHIu rypyx o6epras xaBodjgapHu ykuO, Kymumua kuputaau. bynna trakpopuit
*apoOsap Oynmaciauru kepak. SlHa 10 MUHYTZAaH KeHMH KEMHMHIM TONUIMPUKKA yTaaujap Ba
YKURAWIAp, Y3JIapuHUHT >kaBoOsapu OwinaH Tyiaaupaawiap. 15 MUHYTAaH KEWHMH TaxJuil
kuiauHagu. Onrtuman xkaBo6 TonuiauO, nadrapra esmwnaau. by ycynm mMaB3yHM »kamoa Ouiax
TaXJIWJI 3TUIITa KapaTUJTaH.

Xap xun panrinu duomacrepiad (oinananum, xap 6up rypyx OepraH jkaBoOHU Oaxoiamiia
Kynail xucoOnanaau. XKapoOnap onnuHIaH HOMEpiad KyWWUIuO, TYrpu >KaBOOJapHM CaHallga
KyJlail xucoOyaHaau. DHr Kyl j>kaBoOJapHU OepraH KMYUK TypyXjap MakcuMai OajulapHu
OJIMIIA/IH.

YKyB Tommuupux Ne 1

BOJIaJIap)]a peBMaTU3M KAaCAJJIMTHHUHHI YUpalIu caﬁaﬁ.ﬂapn.

YkyB Tonmmmpuk Ne 2

Bboaanapaa peeMaTu3M KacaJUVIMTHHUHT KJIUMHUK OCJITHJIAPUHA CAHAHT.

YkyB Tonmmupux Ne 3

Bosanapaa peBMATU3MHHMHT 1aBoJ1all YCYJIIAPUHA Al THHT
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Knunuk Basuar Ne 1

Hommp, 7 émna, Gonanap BUIOAT KacaIXOHACHTA KYJI Ba OETUAA OTPUKAAH MIMKOSAT KUIJINO
kenau. OTacuHUHT cy3uaaH 6ona 10 KyH OJIMH TOMOTU OTpUraH, My3KaMOK €TaHIIUTU
cababmm. Yiga ucuTMa KWITaH, mapaneramoi Ta0ieTkach W4Yu0d, TOMOTMHHM YaiKaraH.
AxBonu sixmwnanrad. Keuagan Oonuial, aBBan Kysulapuaa OTpPUKAAH IIMKOST KHIITaH,
OyryH spranal, yam Tu33a OyruMu MUIIKO, Iopa oJIMai KOJJIH.
Kypuk maiitu Gosanuar ucutmacu 38, 2° C, 103u a3001M, paHrmap, Kyja Oyrumiapuaa
orpuk Oop, JIEKWH IIMII Ba XapakaT YeKJIaHWIIN Wyk. Yam Tu33a Oyrummuaa Orpuk, IIMII,
xapakatu yekianrad. FOpak Tonnapu yra Oyruk, Taxukapus.

Casou:
1. 10 muHyT Humnaa 6oj1ara Tamxuc Kyinod, TEeKIIMPHUIII Ba 1aBO PeKACHHHU TY3HHT.
2. CranmuoHap Ba MOJMKJIMHUKA [IAPOMTHAA [JaBoOJIAl NPUHIUIIAPUHHA

TYUIYHTHPHHI.

3. Bboaara kanaaii npouIaKTHK Yopa — TAA0UPJIAPHU TaBCUsl dTacu3?

Knunuk Basusar Ne 2

®epy3a , 8 émga, Oonasap BWIOSAT KacaJiXOHAacUra KyJl Ba O€ruja OTPUKAAH IIHKOST
ka0 kenau. OHaCMHUHT cy3uaH 6osia 10 KyH OJIMH TOMOTH OIpUTaH, apuKia YyMUInO,
niamMoJularad. YiJa MCUTMa KWITaH, MapareTaMmos CUPOIIMHU UYM0, TOMOIMHM YalKaras.
AXBOJM AXIIMJIAaHMAaraHjiInru cababiii OHacH aHaJIbIMH + AMMENPOoS M/o Kuwiral, 1 xadra
amoumuuine 500x 3 maxan M/o kuiuHTaH. AxBoiM sxmrmiadrad Kedaman Oomnnra0d, aBBai
KyJutapuja, OyryH spraiad sca o€KiIapH/ia OrpUKJaH IMIMKOAT KWITaH, opa OJIMald KOJIIH.
Kypux mnaiitu Oomanunr ucutmacu 37, 2° C, wo3u a300iau, paHrmap, Kya -  OEK
Oyrumiapuzia orpuk 60p, JEKUH IIKII Ba XapakaT yekiaHuiu Wyk. FOpak TypTkucu Kysra
KypunMmaiu. [lynec Te3namran, ypraya TapaHIyiuk Ba Tynukiukiaa. FOpak Tonnapu yra
Oyruk, Ttaxukapaus. Tunau HaM, OK Kapaml buiman KomaHras, XankyMm Oesnapu
karramamrad. PaBoknapu ku3aprad. KopHu oMok, orpukcu3. M4 keTunim Ba CUHUIIN
paBoH. bonara 3ypuxuim Oepranzia paHriaapu okapu0 KoJaau, Ioparu Te3 ypau.

Casou:
4. 10 MuHYT MuuAa 6oJ1ara TalIXuc Kyiind, TEeKIIMPUII Ba 1aBO PeKACHHU TY3HMHI.
5. CranuoHap Ba MOJMKJIMHHMKA MIAPOMTHAA JaBoJalll NPUHUIUILIAPUHHA

TYIIYHTHPHHT.

6. Bosara kanaaii npo@uIaKTHK Yopa — TAAOMPJIAPHHU TaBCHsl ITacu3?

Talabalar egallashi zarur bylgan amaliy kynikmalar

- Soglom va kasal bola va uning ota — onasi bilan mulokotga kirish

- kasallik tarixi yozish

- antibiotik va yalliglashga karshi steroid va nosteroid preparatlarga retsept yozish
- kon va siydik taxlilini baxolay olish

- Shalkov sinamasini kila bilish va baxolash

- pulsni va arterial bosimni ulchay olish
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- EKG texnikasi va interpretatsiyasi

5. Mavzu.

Mag3y 6yitnya Tanabanap y31alITUPULI CABUSCMHU aHUKJIAII Yy4yH Oeprilaiurad caBoJuiap:
Kapaunoropakan MHIEKCHU N30XJIAHT.

Kapanomeranus numa?

FOpax xon Tomup errnmmoBunnuru(FOKTE) napakanapuau TynryHTUpUHT?

IOpak KOH TOMUP €TUIIMOBYMJIUTMHYU AHUKJIAI YCYJUIAPUHU aUTHHT?

KapautHuHr aTHOnaTorene3n?

Kapnutaa naboparop MabiyMOT/Iap HHTEPIPUTALMACH TYTPUCH]IA MABIYMOT OEpHHI?

— Kon aiinanuiu ab3osiapy KacaJUIMKIapy OUJIaH KacaJUlaHraH Typiid €niiary 0oJiajgapHu
JCTIaHcep Ky3aTyBU OOpMIIMIINM/A HUMAapra 3bTHOop Oepuill kepak?

Tanabasap srayuamm 3apyp Oyiaran aMmamii KyHUKMamap.

BonaHuHT TalKy XoJaTH, XapaKTepUHU 0axosai OJIUILN

bemopnapHUHT Kypanuscu.

Kapnuotpon gopu BocuTanapura penenT €3ui.

bemop Oonagary cMMOTOMIIAPHH aHUKIIAK Ba TaXJIMJI KAJIA OJTUIIN

Acocuil KIMHUK Ba JIaOOpaTop — MHCTPYMEHTA TeKUIMPHUII YCYJUTAPUHHU aHUKJIAII.
AHUKIIaHTaH XaCTAJUKJIAPHU JaBOJIAIlJa XaKUMIIMK TAKTUKAcUra acociaHn0 OeMOpHHU JJaBoJialll
OwtaBuit MyXUTHHUHT 00J1a cajOMaTJIMIUra Ba JaBOJIALI Kapa€HUra TAbCUPUHHU aHUKJIAl OJIUIL
MarmrynoTaa KyujiaHaJAurad HHTEPaKTUB yCYJUIap TEXHOJOTUSCU

«Mus IWTYypMHU» TEXHUKACH.

['ypyxnapau ros uiiald YyukapyBYMIapra Ba yjgapra UIIOB OepyBUMIapra aKpaTuIl.

['ost kxunuira xanakuT OepyBUYM Xed KaHAal TaHOEX Ba TAHKUAUNA QUK OMIIUPMACIUK DHT KyII
MUKOpa Takaudap onuu ["osnap kKoMOMHALMACH Ba ylnapHHU puBoxJIaHTHpUII KeHr 6aén
KUJIMall Kuckavya puxp Ouiiupuil

By ycny0 xap kaHaail mapoutaa onTuMal Kapop Kadysl KMIIUIITa, ONMOHEHTJIApHU Ka0yi
KUJIMHAETTaH MYTHUHT TYTPUIMTUTA UIIOHY XOCWJI KWJIMIITa ypraTaiu.

MACAJIA Ne 1.

6 éuutn 6oaaa TyrMa-ropaKk HyKCOH M (YMyMU#M apTepuall CTBOJ) aHUKIaHu. bona ¢pusuk
PUBOKJIAHHIIIAH OpKada koiraH, Y PBU Ounan mHeBMOHUS OWIIaH T€3 OTPUIAIN.

AxBomu orup. 17 kr. Tana xapopatu cyodeopmi. bona 6y, kam xapakat. Tepucu okuii-
KyJIpaHr, akpoluaHos. bapmoxnapu «bapaban Taékdanapu», THPHOTH-«COAT OiHACK»
Kypunuiyaa. Tum kapuec. KOpakHUHT 6apya SIIMTUILI HYKTajJapyaa Jarai CUCTOJIUK HIOBKHUH.
FOpax ypum teznuru 88 ta 1 munyrura. XXurap koBypra €itnan+5 cm yukub Typudau, Tanok+4
M. KoH Taxmuinu: a—9,8x109/n, s03uHOGUI.-8%, COD-25 mm/c.

1.CU3HUHT TalIXUCUHTHU3.

2.JlaBonam npyuHIUIIH.

MACAJIA Ne 2.

5 énutn KyM34aja JakyHap aHTMHA. DPUTPOMUIIMH, aCIUPUH, MaXaJUIUi JaBojap OJIMHMOK/A.
KacammmkHUHT 5-4M KyHH]Ia FOPAaK COXacH/la CE3WITyBYaH XapakTepra ora KUCKa MyaTiu OTPUK
naiio Oynau. by orpuk ®HUCMOHUHN 3ypUKHILaH KEHUH 103ara KelIMokaa. TaHa xapopatu
37,6°C. Mraxacu anva cycrianmrad. Yiiky 6ysuaMarad. Puls-90 ta 1 MunyTaa, Hadac conn-23
Ta 1 MUHYT]A.
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Vrikaa Besukymsp Hadac. UyKkn TypTKuECH Gupo3 Kydaiidran. Maiinonu-1,5 M2, FOpak gam
yerapacu ypTa yMpoOB UM3UTHAAH 1,5 cM Tamkapuaa, 1-ToH Oyrukiamrad. EHTiT cuctonuk
mOBKHUH. JKurap karranammarad. M4 kenuim Ba CUMUIIN PaBOH.

OKI': FOpak ypum teznuru 1 murytaa 86 Ta, 1-gapakanu AV-kaHall, penoisspu3amus
NPOIECCUHUHT OY3HITUIIIN.

1.CU3HMHT TalIXMCUHTHU3.

2.KacamIMKHUHT 3THOJIOTUSICU

6. Mavzu.
Mag3y 0yiinuya Tajadanap y3J1alITHPUII CABHUSICUHUA aHUKJIAII YUYYH OepUjIaiurad
caBoJLIap:
1) Gonanapna cysk - MyIIak TH3UMUHHMHT [AKUIAaHUII OOCKUYIAPUHU Al THHT
2) Oyrumuiap MIMKACTIAHUIIN XacTaIuK Oenrmiapuan, ADOXCHHU TYIYHTHPHHT
3) cysik - OyrMM TU3UMHHH TEKIIMPHUII YCYJUTAPUHH CaHA0 YTHHT
4) apTpuT HUMa JeraHu’?
5) peBMaTOUAIN APTPUTHUHT STHOJIOTUACH KaHal?
6) FOPA puBoxnanuinga cypyHkaid UHPEKIUs YIOKIapUHUHT aXaMUSITH KaHai?
7) FOPA kacannuru naToreHeTHMK MaH3apacu
8) FOPAHuUHT narajaoroaHaTOMUK KypUHUIIN KaHa?
9) FOPAuuHr 6onanapia Ke4Yuil XyCcycustiaapu Kanaan?
10) FOPA knuaMKacua KaHJal y3rapuiuiap Ky3aTuiIaan, XapakTepiy OeIrniapHu
KypCaTHHT.
11) FOPA xacannuruau kiaccupukanuscuia HuMaaap Epuruiaran?
12) FOPA HuHT KM€CHi TAIIXHUCOTH Ba AMATHOCTUK ME3OHIAPUHU TYITYHTUPHHT.
13) FOPA xacaiyIuruHy 3TUONATOT€HETUK JaBoJiall KaHian?
14) roBeHUJ peBMAaTOUUIM apTPUTHUHT NPOPUIAKTUKACUHU 010 OopuIlia HUManapra
pTHOOp Oepui kepak?

Maurynoraa Ky/UIaHAAUTaH HHTEPAKTHB yCYJUIap TEXHOJIOTHACH
AYMAJIOK CTOJ YCVYJHA

Cron ycTtura Ba3MSTIM Macana €3wWiIraH KOFO3 TallUIaHagu. Xap Oup Tanmada Y3UHHMHT
*KaBoO BapuaHTUHM €310, Oomka Tanmabara y3aTaau. Xamma Y3 kaBoOMHM €310 OYynranaax
KeWuH Taxymia KuiuHaau. Hotyrpu skaBoOnap YuupuinO, TYFpu KaBoOIap MyXokama KHJIMHHO,
TanabamapHUHT OWIIUM Japa)kacu aHUKIaHaau, Oaxonananu. by ycynHu Hadakar €3ma, O6amku
OF3aKH X0JIJIa XaM OJU0 OOpHIIl MyMKHH.

CaBou TYNIMK Ba aHUK OCPUITUIIIN, [Ty CaBOJ/Ia )KaBOOHUHT OUp KUCMH ETHUIIIH JTO3UM.

CaBoa Ne 1

IOBeHnJ1 peBMATOMIVIM APTPUTHUHT 3THOJIOTHSICH KaHAAi?

CaBoJa Ne 2

IOBennJ1 peBMaTON/VIN ADTPUTHUHT JUATHOCTHK KPUTEPHIiJIAPUHU caHA0 OepHHT
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CaBoJa Ne 3

FOBeHus1 peBMaTOMIJIM APTPUTHHUHT JABOJIALI YOPA — TAAOUPJIAPUHA AUTHHT

Baszusatau macajga Ne 1

YMmuaa 13 émaa, te3 — Te3 ToMoru orpud typanu. BakT — BakTi OmiiaH o€Kiapuia orpuk
Oynanu. byHnan onuH TeKIIMpUIMara Ba JjaBojlanMarad. 1 xagraaan 6epu ukkana Kyl
namkanapu 6apMoKIIapuaa OTpHK, dpTanadKy MIAXTIHK, JOXACIHK ce3aad. Yiia oHacu
Kyiapura «PacTyM reiib» cypTra, orpuk kamaiiran. Keyanan 6omuiad oékimapu/a Myl maio
Oynnu. Kypukna 6ona ro3u a3061u, ucurMmacu Kyrapuirat 38, 4?7 C raga. Tepucu okapras, Ky
namxanapu Oyrumiiapyaa muii, o€k Tu33a, 0oJiIup — TOBOH OyruMiapu/a Ui, XapakaT
YyeKJIaHTaH. YIIKa Ba I0paK/a y3rapuiuiap aHukjaanMaau. Twin Ham, KOpHHU FOMILIOK, OTPUKCH3.
Casouar:

1. 10 munyT Munga 6ojara Tamxuc Kynuo, TEKIIMPHII Ba JaBO PEKACUHU TY3UHT.

2. CranuoHap Ba MOJIMKJIMHUKA MIAPOUTH/IA AaBOJIAIl TPUHLIUIIAPUHU TYITYHTUPUHT.

3. bomara kanmaii mpouiIakTUK Yopa — TaaOUpIIapHU TaBCHUS dTack3?

Baszusartiu macajga Ne 2

Co0up 10 émpaa, Te3 — €3 TOMOTH Orpud Typaau. Bakt — BakTu Ounan o€kiiapuaa Orpuk
Oynanu. byHnaH onuH TeKIIMPUIMAarad Ba JaBojlaHMaras. 2 KyHJaH Oepu yHT TH33a Oyrumuia
OTPHIK ce3aau. Yiaa oHACH mapareraMmon 0epuod, O&rura WIMK KOMIIPECC Ky U, KeHH
«MHJOMETAlLMH» MallXaM CypTUO KyWiu, OTpUK KamMairaH. byryH molukiInHuKara TeKIUPHII Ba
naBo yuyH kengu. Kypukna 6omna ro3u a3o6mu, ucutmacu 36, 4? C . Tepucu okapras, Ky
namxanapu Oyrumiapuaa Ui Hyk, yHT o€K TH33a OyruMua NI, XapakaT YeKJIaHTaH. YTIKa
Ba IOpaK/a y3rapuiiap aHuKJIaHMa i, T HaMm, KOPHU FOMIIIOK, OTPUKCH3.
Capoua: 1. 10 munyT nunja Oonara Talxuc Kyiuo, TEKIIUPHUIIT Ba TaBO PEKACUHU Ty3HUHT.

2. CramuoHap Ba MOJIHUKIMHUKA [MAPOUTH/A JABOJAINI TPUHIMIIAPUHH TYITYHTHPHHT.

3. bonara kaHaai npouIaKTHK Yopa — TaJOMPIIapHU TaBCHs dTacu3?

Talabalar egallashi zarur bylgan amaliy kynikmalar

- Soglom va kasal bola va uning ota — onasi bilan mulokotga kirish

- kasallik tarixi yozish

- antibiotik va yalliglanishga karshi steroid va nosteroid preparatlarga retsept yozish
- kon va siydik taxlilini baxolay olish

7. Mavzu.
Mypakka0d BazusaTiu macajga Nel

2-&uum 6o1a 6 oiinaH OyEH axJlaTH CYIOK, Te3JIallrad, IMTUMIINK OWIaH KyHHTa 5-6 Maxad.
Oxwupru 2-o JaBOMHJIA axjaTaa KoH Kylkanapu maiigo Oynau. Oxupru 3-xagTa nauaa
axJiatard KoH jgoumuiira aitnanau. Kopunaa orpuk kynuaua faedekarus oaauaaH 6e30B8Ta
KUJIa/IM, UIITaxa macairad, 0310 KeTraH, TaHa XapopaTu cyodeoput.
AnTHOUOTHKIIAp,0aKTeprodariap Ba mpoOMOTUKIAp OMIaH aMOyIaTop AaBoJiall Kypciaapu
TYpryH camapacus. 6-oiira kajap Tabouii oBkaTnaHTupuia oynras, 1-€man 6y€H aTonuk
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JepMaTHT, cab3u IUTPYC MeBajapra, MoJ CyTH OKCHIIUra aiiepruscu 6op. Ona unszuru Oyiinya
OyBHUCHA-TaCTPUT, KOJIUT, JIakTa3a eTuMoBumInru. Kys3nan keuupuiarana: 103 Tepucuia Ba
0onMp Tepucuaa runepeMus, Kamuiaml u3jiapi, spadaiap oop. FOpakna nynec-116 ta, 5-un
BoTkrH HyKTacHa IOMIIOK CUCTOJIMK OBKMH. KopHU mumiran, Hyron nyax najiblianus
KWJIMHTaHJIa OTPUKJIM, CUTMaBa KypHUaK XajKajlapy cna3mjamiras, xurap +1,5, +2,0
suunamran, Mepou, Kepa cumnrommapu (+).
YMmymuii koH Taxmumuaa: He-96 r/m, p.x.-0,8, 3p-3,7x1012/n. HGﬁK-lZ,OXlOg/H, COD>-18 mm/coar.
broxuMuk KOH Taxawin: yMyM.okcui-68 /i1, AnAT-40 En/n, AcAT-36 En/n, amunaza-45 En/n,
yM.Omnmupyoun-13 Mxmons/n. Konporpamma: axiatu sipuM CyIOK, Xa3Mm OyJMaran MycKYyII
ToJIajajlapy ypTaya MUKAOpAa, HelTpan Er-ilyk, €r kucinoranapu 6upo3, XykapaaaH Talkapu
KpaxMail aHuda KyIl. ['perepcon peakuuscu keckuH mycoart. Jlelik-15-30 kypum/maiin. Dp-30-50
mmuMnkK Kyin. Kononopubpockonus: yambapuyakHy MUAUIMK KaBaTHIa yYOTIH KU3apHIlap,
NI, KyTU1ad KOH KyHHIMIuiap, Yu3ukiy spanap 0,6 cMra kajap I0KOpura KyTapuiyB4H Ba
KyHJaJaHT yam0ap uuyakiap/ia, KOHTaKTJIM KOH OKYBUaHJIUTH Hdoaananrad. CHrMacuMOH Ba
TYIpY UYaK YYOTJIM KU3apPHILIAP, KOHTAKTIN KOH OKYBYAHJIMTY U(OaTaHTaH.
bemopra kyitunran tamxuc: CypyHKaiIu 3HTEPOKOIUT KO 3TaJIUII JABPH.

bemopra Kyiuiaran Tanxuc acocua YHUHT IIUKOSITIApH, KaCaNTUK Ba Xa€T TApUXUHU EPUTHHT,
nabopaTop Ba MHCTPYMEHTAI TEKITUPHUIIT PEKACUHU Ty3UO, YHIATH y3rapulUIapHU TaxJIUI
KWJIVHT Ba TAIIXMCHU TYJIMK aHUKJIAHT Ba JaBOJIAHT.
bemop mukosTnapu:

1.

SRR

Kacamnuk Ba xaér Tapuxu:
7.

8.

9.

10.

11.

12.

OOBbeKTHB KypyBaa:
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
Texmmpui pexacu:
21.
22.
23.

JIabopaTop Ba HHCTPYMEHTAN TaxXJIMJIap/Iary y3rapHiuiap:
24,
25.
26.

303



27.

28.

29.

Tynuk Tamxuc:
30.

31.

VYA napaxacuga CU3HUHT TAKTUKAHTH3.
32.

33.

34.

35.

MACAJIA Ne 2

14 €umm Goa Kyiuaaru muKosATaap OwnaH ETku3niarad. Makrabaa Ha3opaT BaKTUAA
KOPHH COXacua YTKUpP Xypy>KCUMOH, KEUyBUM CAHYMKIIM OTPUK OynraH. My3kaiiMOK COBYK
WYUMIIMKIIAp €KU CIIOPT MycoOakayiapua KatHamranaa. Orpuk COBYK OBKaTHU UCTEHMOJ
kunranjad 30 nakukaJaH CyHT YHT KOBYpra OCTH/Ia OTPUK maiiio Oynran. OrpuKHUHT
naBoMuinury 5-10 makukagad omManau. Y cMupaa acad TH3UMH Ky3TaJlyBYaHIUTH OIITaH.
Bererarus HepB TH3uMu J1abmi. KopuH coxacuHu maiirnaciaraija yHI KOBYpra ocTuia OrpuKk
cesmwnanu. [1y3sip cumnrommnapu (Jlenuke, ['eopruesckuii, [ muaunkoBa, MxaBuikoro,
oOpasuoBa u OpTHep) HEUcOaTaH MycOar.
KacammKHUHT JaBOMUMIATY 6 0¥ yXIIAIIA OTPUKIIN XypYyKJIapy OHAcHa XaM Oyinu0 yTraH.

1.CU3HUHT TAIIXUCHHTH3.
2.Kymuymua TeKIupul pexacu.
3.ITapxe3ra TaBCUSHTU3.
4.JlaBosamn NpuHIUIH.

MACAJIA Ne 3

3 émm yrun 6os1a n4yak qucOakTepro3u OuinaH orpuiian Oy XojgaT aHTHOMOTUKOTEepanus
oJiraH 2,5 €mina, abcrieccupiianyBuu THEBMOHUS OyJITaH.

Kacamnuk yrkup 6onuianrad. DpTanabky HOHYIITaAaH CYHT (IIUPUH TBOPOIJIN MHIILUIOK
MCTEBMOJI KWJITaH, YHH 0030p/IaH cOTUO onraH). 3 coaTaaH CyHT OecapaHKOMIIHK, SITUTacTpal
cOXaJla OrpUK, CyHT OLIKO30H MaccacH Ba yT apajall KaiT kuirad (6 coat moOaituua 4
MapoTaba), KyHruwi aiiHum. Kacamimkaad oiuH U4d PaBOH y3TapHILCHU3.

BonanuHr yMmymuit xosatu ypra orupiukaa. Tana xapoparu 37,2°C, Oymanirad, pairu
okuml. Opak ypumn 146 Ta 1 Munytaa. FOpak yerapacu Hopmaaa, 1opak TOHJIApH PUTMUK
Oyruk, ynkaja narojorus iyk. Tunn ok kapam 6unal korutanrad. Kopus naitnacianrania
AIUTacTpall coxaaa orpuk. Menunruan oenrwiap iyk. KypyB BakTua Hun Keamaras.
1.CU3HUHT TalIXUCUHTHU3.
2.Kacamiuk kenTupud YuKapyBuM OMUJUIAPHU aHUKIIAHT.
3.KacammkHu KUECUM TaIIXUCIIAHT.
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4.Texmypuil Ba AaBoOJall PEKACUHU TY3HHT.

Mag3y 0yiin4ya Tajadanap y3JaaluTHPHUII CABUSICHHU AHUKJIAII YYYH OepWIaJIuraH caBoJljiap:

1)
2)
3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

OBKAT Xa3M KWJINII ab30JIAPUHUHT XOMUJIalary IaKUIaH AN
Oonanapaa OIIKO30H — MYaK TPAKTH THU3UMHHUHT ADX CUHM TYyIIyHTUPUHT
OBKAT Xa3M KWJINII MEXaHU3MHUHHU TYUTYHTUPHUHT
OLIKO30H — MYaK TPaKTHJa UIUIA0 YMKapUIaurad pepMeHTIapHUHT XyCYyCUSTIapU
TYTPUCHA TYITYHYa OCpUHT.
OIKO030H — MYaK TPAaKTUHH TEKIIMPHIL YCYJUIApU Ba y3rapUlUIapUHU aUTHHT?
racTpuT HuUma?
racTpoAyoJ€HUT HUMa?

racTpoyOJJ€HUTHUHT 3THOJIOTMSICUHH TYLIYHTUPUHT
YTKHp Ba CYpyHKaJIU racTPOyOACHUTHUHT IaTOTeHE3H KaHaai?

10) VTkup Ba CypyHKaJIu raCTpOyOACHUT Kaca/lTUTU PUBOXKIAHUIIIArH cababiapHu

aHMWKIIan ( TyrMa HyKCOHJIap, MOJJIAJIap aIMalIMHYBH Oy3MIUIIN, HH()EKIIMOH Ba
aJUIEPrUK OMUJLIIAP)

11) YTkup Ba CypyHKaJId raCTPOAYOACHUT KJIMHUK —1a00paTop TAIIXHUCH.

12) VTKup Ba CypyHKaJIU raCTpOyOACHUT KiIacCH(pUKALIUACH

13) YTkup Ba CypyHKaJId racTPOAYyOACHUTHUHT KUECUH TallIXUCH

14) CypyHKaau racTpoy0oICHUTHH JaBOJIAIl Yopa — TaA0UPIAPUHN aWTHHT

15) CypyHKaiu racTpo1yoICHUTHH JaBOJIAII/Ia TAPXE3HUHT aXaMHUATH Ba dPaUKaIlHOH

TE€pPaNUsHUA TYLIYHTUPHUHT.

16) YTkup Ba CypyHKaJId racTPOAYOACHHUT OJIMHH OJIMII TaJA0UpIIapH.

MairyaoTaa Ky/JUIaHAAUTaH HHTEPAKTUB yCYJJIap TEXHOJIOTHSCH
«AKaleMHK MOJEeMHUKA» yCYJIH
I'ypyx 2 xomanmara OyauHaau. YJIapHUHT Xap OMpura Ba3usTIIH Macaia Oepuiaiu,

MacaJiaH, Bpad — Oemop. Xap 6up komaHaaaa Oup — MKKUTA Tanada KOHCYIbTAlsIHAHT

MKOOUI TOMOHJIApUHU TaXJIWJI KUIIUO (aaBOKaTiIap), OOIKanap KOHCYIbTALMSIHUHT CaTOUid

TOMOHJIAPUHU TaxJIWI Taguiap (IpoKypopiap).

“AnBokarnap” Ba “IIpokypoprnap” HaTwxkamapu ykuod Oepuiaau Ba OyTyH rypyX OJauja

TaXJINJI KUJIMHAIU.

By ycyn Tanabanapnan yykyp OuinumiIapHu Tanad 3Taau. YKATYBUH «CY]
WIIWHWY PUBOXKIIAHUIIMHNA Ha30paT KUIKO, Ba3UATIa XUMOS Ba KapIIi Ky4IapHU KyprO
YHKaJIH.

[y Tapuka, TaxJInI BaKTHA MOJIEMHUKIAp €pamMuia Tanadanap 1y MaB3yra ouj
OMITMMITApUHU HaMOEH »Tajuiap. by HadakaT OMiIMMHY, 6allkKi Ba3UATHH TaXJIHJI KUINO
ounmuiuanp. by aca kenaxakaaru um (GaoausTIapuIa axaMusaTIa ora.

Basusarau macaga Ne 1

[Tonuknuuukara bexpys (12 énutn) onacu Oumnan kenau. OHaCHHUHT Cy3uAaH Oonana 3 ungaH
Oyé€H Ky3 Ba 6axop/Ja KHHAMK COXacH/ia OrpyK Ky3aTunaau. Orpuk o4 KOJITaHa Kydasy,
KyIIMHYa YWKY/IaH OIPUK YUyH YUTOoHaau. bupop Hapca, MacanaH ne4eHbe €KA HOH, CYT
WYraHjaH CyHI orpHK 6upo3 kosaau. /{laBonanmaran. OTtacuia OlIKO30H KacaJlIuru 6op.
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Ka63ust 60p. OMIKO30H CYIOKIMTH TEKITUPUITaH1a KUCIOTAINK OIITaHINTY aHUKJIAHTaH.
OI'C na OMIKO30H NHJIOPUK KUCMH, 12 OapMOKIM HYaK MUE34a KUCMU/IAa KU3apHIL, UL, SPO3Us
oop.

CaBou: 1) CU3HUHT TalIXUCUHIU3?
2) [MonukIuHYKA MIAPOUTH/IA TABCHSUIAPUHTU3?

3) bona cranyonapian KeiaraijaH CyHITH TaBCHUsUIAPUHTU3?

Basusatau macaya Ne 2

®appy3 10 énum, onacu Owiian kenau. OHACHHUHT Cy3HIaH Oonana 2 Wuinian Oy€H BakT —
BaKTH OWJIaH BMHTACTPall coXaja OTpHK ce3aau. boma xyna MHXUK, OBKATIaHUIIH]IA TaHIa0
eiian. OBKaTHUHT TYIITH, MHE3M, cab3U Ba KapTOUIKACUHU aiinpubd kysau. Tysnama Ba
KOHCEpBaJlaHTaH MOMHI0p Ba OOJPUHTHHU SIXIIN Kypaau. Mimraxacu mact Ba KynuH4Ya o4 I0pajiu.
Kypukna panru okaprad, KyJ HaHXacH JIOKaJI TUIIEPTUIpo3. YIIKa Ba IOPAK coxXacuaa
y3rapuiuiap aHukJIanMaau. Tuin HaM, OK Kapail OusaH Korsianrad. KopHu 1oMIIOK, 9yKyp
HaybHaIMsIa SGIUTACTPAT COXa/la OTPUK ce3aar.. 0ab3uaa OUp MapTaIvK KyCHII Ky3aTHJIau,
Kyl MUKAOp/Aa €riau KU KOBYpWIITaH OBKAT eraHjaH cyHr. Jlaponanmarad. OHacujia OIIKO30H
kacayuuru 6op. Mum Hoperysip. OUIKo30H CYIOKITUTH TEKIINPHUITAHAA KACIOTATINK
nacairamuru anukianrad. ®I'C 1a omIKo30H aHTpain KW3apwill, MK 00p.

CaBou: 1) CU3HUHT TalIXUCUHTU3?
2) IlonuKJIMHUKA ApOUTHIA TaBCHsITAPUHTU3?

3) bona CTallMOHApJaH KCJIraHIaH CYHITH TaBCI/ISIJ'IapI/IHl"I/I?»?

1) Tama6anap srajuianm 3apyp 0yiaraH aMajuii KYHHKMaaap
2) - Corsom Ba Kacan 0oJia Ba YHHHT OTa — OHACH OMJIaH MYJIOKOTI'a KHPHIII
3) - KacaJUIMK TApUXH E3UIII
4) - OBKaT Xa3M KHWJIHLI y9yH Hpernapariapra petenT E3ul
5) - KOH Ba CHHJMK , HA)KaC TaXJIWJIMHU 0axoJiai OJIHII
6) - mynbCHU Ba apTepran OOCHMHH YIT9ail OJIHIII
7) - omKo30H Ba 12 OapMOK/IM WYAKHH 30H/1JIai OJIUII TEX HUKACHHN OWJIHIIL,
8) - Hakac TAXJIMIMHU OaKTEepPHUAN TEKIITHUPYBIra OJIHII

8. Mavzu.
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Mypakka0 BazusaTam macaja Ne 1.

Tanaba yuyH Bazuda: MyaMMOJId MacallaH! SUHUIIl

Macana: 12 €m 6emopaa 3 iingan OyE€H Ky3 Ba 6axop/a KHHIMK cOXacuaa OTPHK
Ky3aTwiaau.OTpuk 04 KoJNraHaa Kydasau, KyuHYa YIUKy/laH OTPHK y4yH yiroHnaau.Kao3usaru
60p.ONIKO30H CYFOKJIUTH TEKITUPUITaHa KUCIOTAIMK OIITaHINTH aHUKJIAHTaH.

bemopra kyitwiran tamxuc: Omko30H Ba 12 6apMOKIM MYaK spa KaCaJLJIUTH.

bemopra Kyiwiran Tarxuc acocuaa YHUHT IIHKOSATIApH, KaCAITUK Ba XaéT TAPUXUHHA EPUTHHT,
nabopaTop Ba UHCTPYMEHTAN TEKIITUPHUIL PEKACUHU TY3UO, YHIaru y3rapUuIlIapHU TaxXJIUI
KWJIMHT Ba TAlIXUCHH TYJIMK aHUKJIAHT Ba JABOJIAHT.

bemop mmukositiiapu:

NogakowhE

Kacaniuk Ba xa€r Tapuxu:
8.

9.

10.
11.
12.
13.

O0bexkTHB KypyBAa:
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
Texkmmpu pexacu:
23.
24,
25.
JlaGopaTop Ba HHCTPYMeHTAaJ TaXJIMLJIAPAATH y3rapuuuiap:
26.
27.
28.
29.
30.
31.
TyJmK Tamxuc:
32.

YAII napaxkacuga CU3HUHT TAKTUKAHTH3.
33.

307



34.
35.
36.

Mypakka0 Ba3uaTau macaua Ne 2

11-&mnm ku34va 1 iwgan OyEH kacai. Dnuractpal coxaa «0u» OrpUKIIapra MIUKOAT KHIAIH,
OTpHK 3pTanad OBKaTJIAHTaHJIaH CYHT, TyHJa TMaiijio Oynaau, OBKAT eraHjiaH CyHT HyKOJau.
Hopnon 3apna Oynuinm 6e30BTa KWIaau, axjiaTd JOUMUN MIaKJUIaHTaH. 1-xadTa onauH
mudpokopra mypoxaat kuirad, ' JIC nan cynr mudoxonara €rkusuiarad. bojanuHr oHacua
12-6apMoki MUaK sipa KacaJuIUTH, OTaCH1a TaCTPUT, OHA YM3UTH Oyiinya OyBucuaa 12-6apmok
MYaK sipa Kacauiuru 0op. AKylep Ba 3pTa aHaMHe3/1a aTojoruscu3. Maxcyc Mmakradaa
xadracura 6 KyH ykuiian, xadrana 3-mapra xopeorpadusira kaTHaiu. Xapakrepu Oyitnua
uHTpaBepT. Ky3nan keunpwmiranga: 0yiu-140 cMm, BazHu-34 xr. Tepu oKuIl MyImITH paHraa, To3a.
Kopuu: Menaens cuHAPOMH, 3TIUTacTpai coxana mycoar.kO3aku Ba uyKyp nanpnanusga Oupo3
MYyCKyJ JedaHCu Ba SMUracTpus Ba MUJIOPOIyoAeHal coxaaa myHuHrnek [lexapaen Ba Meiio-
PoGcon nykTacuma orpukiy. JKurap KarrajammMarad orpukcus. YMymuid koH Taxmmm: He-110
/1. p.k.-0.9, 9p.-4,2x 10"/, Jleiik.-7,2x10%/1, 1/51.-3%, ¢/51.-51%, D-3%, 1-36%, M-7%, DUT-6
MM/coar.

DOOI'JIC: omko30H/1a JIOiiKa MIMJUIMK KaBaT YUYOIJId KM3apraH, aHTpyM/a Kymiad Typiau
KanuOpaary munuiap. [1né3ua mmummk KaBaTuaa yaorii KH3apulll, IUIITaH, OpKa IeBOpUIa
0,8x0,6 cMiH sipa IOMaNOK MIAKJUIA KU3aprad yamobapakin Tyou (peOpust OunaH KOmIaHTaH.
buornicust onmuaan. OmKO30H alMIoMeTpucH: o4 kopunra tana pH-2,4, antpymaa 4,2, 30-
MuHyTAaH cyHT ).1%mu ructamun 0,008 MM/KT cTuMynsauuscuial cyHr tanagaru pH-1,4,
aHTpymaa-2,8.

HP-undekuusra ouoncus rectu mycoar. (++).

bemopra kyiuiaran tamxuc: 12 6apMOKIM UYaK sipa KacaJuIuru

bemopra Kyiuirad Talxuc acocuia YHUHT HIMKOSTIIapH, KacaJUTMK Ba Xa&T TAPUXUHU EPUTHHT,
1abopaTop Ba MHCTPYMEHTA TEKUIUPULIT PEXKACUHU Ty3UO, YHIArU y3rapuluIapHU TaxJIui
KUJIMHT Ba TAIIXUCHU TYJIMK aHUKJIAHT Ba TABOJIAHT.

bemop mukositiiapu:

S swNE

Kacamumk Ba xaér Tapuxu:
7.

8.

9.

10.

11.

12.

O0bexkTHB KypyBAa:
13.
14.
15.
16.
17.
18.
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19.
20.
Texkmupu pesxkacu:
21.
22.
23.

JlaGopaTop Ba MHCTPYMEHTAJ TAXJIMJ/UIAPAATH y3rapuuuiap:
24.

25.

26.

217.

28.

29.

TyJmK Tamxuc:

30.

31.

YAII napaxkacujga CU3HUHT TAKTUKAHTU3.
32.

33.

34.

35.

Mypakka0 Bazuatau macaua Ne 3

15 € 6eMop 60J1a racTPOIHTEPOJIOTHS OYITMMHEIA ATTUTACTPAN Ba MHJIOPOIYOICHAT COXaaaru
OTpHKJIapra MUKOAT KWIHNO, TeKIUpYyBIaH yTau. OmKo30H Huku PH-MeTpusiciia OIIKO30HHUHT
KHCIIOTA UTTA0 YUKapuIl (PYHKIIUACH KydalTaHIMTHIaH qanoiat oepaau. PH-0a3an cekperusi-
1,4; ctumymianran

DuOPOracTpPOCKONMUA-OIIKO30H MMLIHK KaBaTUHUHT MU (y3 THIIEpEMUSCH Ba IUTITH aHTPaT
coxagaru tuMmdoun GouTMKyIanap runepriasusac, 12 6apMok nyak mué3yacy MUILTUK
KaBaTHa JIOTCUMOH TUTIEPEMUS aHUKJIAH/IA. Y TKa3WIraH ypeas3 TeCT Ba HMMYHO(DEpPMEHT
ananmuzuaa HP anuknanau. (Helicobacter pylori).

bemopra kyiunran tamxuc: O’H UKKH OapMOKJIM WYaK NUE3ya KUCMHU sipa KacaJlsIuru

beMopra kyiuiarad Taixuc acocua YHUHT HIUKOSTIApH, KacaJUTMK Ba Xa&T TAPUXUHU EPUTHHT,
nabopaTop Ba MHCTPYMEHTAJ TEKITUPUII PEKACUHU Ty3UO, YHIATH y3rapUIIUIApHU TaXJIHI
KUJIMHT Ba TAIIXUCHU TYJIUK aHUKIIAHT Ba TABOJIAHT.

bemop mukositiiapu:

SUuawNE

Kacaummk Ba xaér Tapuxu:
7.

8.

9.

10.

11.

12.

309



O0BeKTHB KypyBaa:
13.
14,
15.
16.
17.
18.
19.
20.
Texkmmpui pexacu:
21.
22.
23.
JlabopaTop Ba HHCTPYMEHTAJ TAXJIHLJIAPAATH y3rapuuuiap:
24,
11.
12.
13.
14,
15.
Tyauk Tamxuc:
25.
26.
YAII napaxkacuaa CU3HUHT TAKTUKAHTU3.
30.
31.
32.
33.

Ba3zusatau macaaa Ne 1

[Tonuknuuukara baxoaup (12 émun) onacu 6unan kenau. OHaCMHUHT cy3uaaH Oonana 3
Hunnan 6y€H Ky3 Ba 0axopAa KMHAWK coXacuaa orpuk Ky3atunaau.Orpuk o4 KoJaraHaa
Ky4asiJy, KyliMH4a YHKYJIaH OTPUK Y4yH yiroHaau. bupop Hapca, MacajiaH Ie4eHbe €KUM HOH,
CyT WYTaHJaH CYHT OTpUK OMpo3 Konaau. JlaBonanmaran. Otacuaa OImKO30H Kacasiuru 0op.
Ka63ustu 60p.OnIK030H CYIOKIUTH TEKITUPHIITAHIa KACIOTAIMK OmTaHiurd aHukianrad. ®I'C
Jla OIIKO30H MUJIOPUK KUCMH, 12 GapMoKiIn n4ak mué3yakucmMuaa kuzapumi, muii, 0,2x0,4;,
0,3x0,4 cmnu 2 Ta sipa 60p.
CaBou: 1) CU3HUHT TalIXUCHHTU3?

2) [TonuKIMHUKA MIAPOUTH]IA TABCUSIIAPUHTU3?

3) bona cranmonapaH KeNraHaaH CyHITH TaBCUSUIAPUHTU3?

Basusriu macaina Ne 2

[Momukmuaukara @epysa 13 €mmu, onacu Omnad kenau. OHACUHHUHT Cy3WJaH KU34aaa 2 Hunaan
Oyé€H Ky3 Ba 6axop/Ja KHHAMK COXacH/ia OTpHK Ky3aTunaaun.OTpuK o4 KOJITaH1a Kydas iy,
KyIIMHYa YWKY/IaH OTPHUK YYyH YWroHaau. bupop Hapca, MacanaH ne4eHbe €KA HOH, CYT
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WYTaHJIaH CYHT OTpuK Oupo3 konaau. JlaBonmanran. Otacua omko30H Kacaumru 6op. KaG3usatu
60p. Oxupru 1 xadranan 6epu orpukiap siHa Ky4Biau, 2 KyHaaH OepH eraH OBKaTHH KycaJy,
KUTWIAOHU KaiHaiau. Ku3da Xosan KeTraH, uiTaxacy rnacairas, paHriapy okapraH, KeuajgaH
Oepu KOpHHJA OTPUK OMPO3 KaMaiiraH, JeKUH axJIATH PAHTH KOPAMTHUP TyCra KUpTaH.
Cagout: 1) CH3HUHT TalIXUCHUHTHU3?

2) [MonuknuHMKa MIAPOUTH/IA TABCUSUIAPUHTU3?

3) bouna cranpionapian KeiaranjaH CyHITH TaBCHsUIAPUHIU3?

Mag3y 0yiin4ya Tasadanap y3J1alITHPHUII CABUSICHHU AHUKJIAII YYYH Oepuyiajurad
caBoJLIap:

1) oBKaT Xa3M KWJIUII ab30JaPUHUHT XOMUJIA/IAry [IAKILTAHHIIH

2) Oonanapja OLUIKO30H — MYaK TPAKTH TH3UMUHHHT ADX CHHU TyIIyHTHPHHT

3) OBKar Xa3M KWIUII MEXaHU3MUHHU TYIIYHTHPHHT

4) OIIKO30H — MYaK TPAKTH/A UILIA0 YUKAPUIAJAUTaH (pepMEHTIAPHHUHT XYCYCHSTIApH
TYTrpUCHAA TYLIYHYa OCpUHT.

5) OmKo30H — MYaK TPAKTUHH TEKIIUPHII YCYIIAPH Ba y3rapHIUIAPUHU aUTHHT?

6) Slpa kacammurun HuMa?

7) Omko30H Ba 12 GapMOKJIHM WYaK sipa KaCAJJTATHHUHT 3TUOJIOTUSCHHHU TYITYHTHPHHT

8) Omko30H Ba 12 6GapMOKIM HYaK Spa KaCAJUIMTHHHUHT [TATOTCHE3H KaHaaii?

9) Omiko30H Ba 12 6apMOKIIH HYaK sipa KaCAIUTMTHHUHT PUBOYKIIAHUIIIIaru cabadaapHu
aHMKJIanl ( TyrMa HyKCOHJIap, MOJAJajlap aIMallMHyBH Oy3WIUIIN, MH()EKINOH Ba
AUIEPTUK OMIILIIAP)

10) Omiko30H Ba 12 GapMOKIN HYaK sipa KACAJUTUTHHUHT KIIMHUK —J1a00paTop TAIIXHCH.

11) Omiko30H Ba 12 6apMOKIM MYaK sipa KACAUTUTHHUHT KJIACCU(DUKAIMSACH

12) Ouiko30H Ba 12 GapMOKIN HYaK sipa KaCaJUTMTHHUHT KUECUIT TAlIXHCH

13) Omiko30H Ba 12 6GapMOKIM MYaK sipa KACAIUTMTHHUHT JTABOJIAII YOpa — TaA0upIapruHU
AUTUHT

14) Omiko30H Ba 12 6apMOKIIM MYaK sipa KACAIUTUTHHY JABOJIAII/A TAPXE3HUHT
aXxaMUATH Ba 3paJUKALMOH TePAUSHU TYIIYHTUPHUHT.

15) Omiko30H Ba 12 6apMOKJIM UYaK sipa KACATMTHHUHT OJITUHU OJIMII TaJI0UpIIapu.

MaurynoTaa Ky/UIaHAAUTaH HHTEPAKTHB yCYyJIap TEXHOJIOIMHACH
«Poraums ycynan» épaamuaa GuUKpHU 6aéH ITHILL

By ycyn MaB3yHM KMUYHK TypyxJjap OWiIaH ajoxujaa Ba OyTyH rypyxJjap OuiaH TaXJIuil
ATUILNTA acocliaHTaH. Xap Oup KU4uK rypyx 30 MUHYT 1aBoMua 3 Ta TONIIUPUKHU TaXJIHII
3TaJu, KeWMHTU 15 MUHYT]a XaMMa OMpraivKAa TaxJIui KHiaau. Ayauropusira oup Heya
HaIIpJIaHTaH TOMIIMPUKIIAp ocu0 ynKkmiaau. Xap oup Kuuuk rypyx (2-3 xummu) 10 MunyT
JTAaBOMUJIa MyXOKaMa KWJINO y3 BapuaHTIAPUHUHT ’KaBOOMHU €3u0 onaauiap, KelnH Oolka
TOMILIKMPHUKKA yTaauiIap Ba 11y TapuKa JaBOM dTaauiiap. Xap Oup rypyx y3UHUHT PaHTIU
domactepunu onagu. 1-rypyx — KyK, 2- rypyx — Kopa, 3- rypyX —simwi. Xap Oup Koros yyuania
¢domacTep O6usiaH Oenrunanrad Oynaumu kepak. 10 MUHyTIaH KeiMH TONIIHUPUKIIAp
anMamTupuinod, 1 rypyx- 2 TONIUPUKHY, 2 TYpyX -3, 3 Typyx- | TONMUPUKHU Oaxkapaau.
['ypyx y3unaH olIMHTH rypyx Oepras »aBoOjgapHU yKuO, KylmiuMua KupuTaau. byHna Takpopuii
*aBobOusap Oynmaciauru kepak. SlHa 10 MuUHyTHaH KeHMH KeHUHTY TONMIMPHUKKA yTaauiIap Ba
YKURAUIAP, Y3IapUHUHT )kaBoOaapu OWiiaH Tyiaaupaauaap. 15 MUHyTIaH KeHuH TaxXIui
kuarHaau. OnTuMan xao6 Tonuiauo, nagrapra e3unanu. by ycyn MaB3yHu jkamoa Ousan
TaXJIWJI STUIITa KapaTUiraH.

Xap xuJ1 panriau (iaomactepnad Goiaananui, xap Oup rypyx oepras xaBoOHM Oaxomaliga
Kynai xucobmanaau. XKapoOiap onuHIaH HOMEpIIad KyHuiIno, Tyrpy KaBOOJIapHU caHaIaa
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KyJail xucoOyiaHaau. DHT KyT )kaBoOJIapHu OepraH KMUUK TypyXJap MakcuMan OajlapHu
OJIMIIIA TH.

YkyB Tommupuk Ne 1

Boaanapaa omko30H Ba 12 6apMOKJIM MYAK SIPa KACAJJIMTMHUHT y4Ypaiu cadadaapu.

YkyB Tonmupuk Ne 2

bosaanapaa omko30H Ba 12 6apMOKJIM MYAK SIPA KACAJJIMTHHUHT NATOTeHe3n

YkyB Tonmmmpuk Ne 3

Boaanapaa omko3oH Ba 12 6apMOK/IM MYAK APa KAaCAVIMTHHUHT KJIMHHUK 0eJITHJIapu.

YkyB Tonmmpuk Ne 4

Boaanapaa omko3oH Ba 12 6apMOK/IM MYAK APa KacaJlJIMTHHHUHT 1aBoJiall 4opa -
Taa0MpIapu.

Talabalar egallashi zarur bylgan amaliy kynikmalar

- Soglom va kasal bola va uning ota — onasi bilan mulokotga kirish
- kasallik tarixi yozish

- ovkat xazm kilish uchun preparatlarga retsept yozish

- kon va siydik , najas taxlilini baxolay olish

- pulsni va arterial bosimni ulchay olish

- oshkozon va 12 barmokli ichakni zondlay olish texnikasini bilish,
- najas taxlilini bakterial tekshiruvga olish

9. Mavzu.

Mag3y 0yiinua Tajgadanap y3JaluTUPUII CABUSCHHH AHUKJIAII YYYH OepUiIauraH
caBoJLIap:
1) oBKaT Xxa3M KHJIHII ab30JaAPUHUHT XOMHUJIaIary MaKUTaHUIITNT
2) Oonamapja OMIKO30H — WYaK TPAKTH TH3UMUHUHT ADX CHHH TYIIYHTHPUHT
1) oBKaT Xa3M KHJIUII MEXaHU3MUHH TYITYHTHPHUHT
2) OIIKO30H — MYaK TPAKTH/A UIIUIA0 YMKApUITaTUraH GepMEHTIAPHUHT XyCYCHSITIapU
TyrpucHa TyluryH4a OepuHT.
3) Omiko30H — MYaK TPAKTUHU TEKIITUPHUII YCYJUTAPH Ba Y3TapUIUIAPUHUA Al THHT?
4) CypyHKaJId SHTEPOKOJIUT KacaJUIMTH HUMa?
5) CypyHKaJu SHTEPOKOJIUT KaCAULTATUHUHT ATUOJIOTUSICUHU TYITYHTHPUHT
6) CypyHKaJlu SHTEPOKOJIUT KaCAJUTMTHHUHT TaTOr€HEe3U KaH/1ai?
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7) CypyHKaJIy SHTEPOKOJIUT KaCaUIMTMHUHT PUBOXKJIAHUIIAArH cababiapHu aHuKIam (
(bepMeHTIap eTUIIMOBYMINTH, CYPUIMIITHUHT TyTMa HYKCOHJIapH, MOAJAJIap aIMalIMHYBU
Oy3mnIy, HHPEKIIMOH Ba JUIEPIHK OMUILIAp)

8) CypyHKaJli SHTEPOKOJIHUT KaCAIUIMTMHUHT KIIMHUK —1a00paTop TalIXUCH.

9) CypyHKaJld SHTEPOKOJIUT KaCAUNTMTMHUHT KJIacCU(UKAIUSICH

10) CypyHKanu SHTEPOKOJIHUT KaCAIUIMTMHUHT KUECHI TAIIXUCH

11) CypyHKaau SHTEPOKOJIUT KaCAJUTATMHHUHT JaBOJIAII Y0opa — TaJA0MPIapUHU alTHHT

12) CypyHKaau SHTEPOKOJIHUT KaCaJUTMTUHHU JIABOJIAIIIA TAPXE3HUHT aXaMUSsTH Ba 3PaUKAI[HOH
TEpaNUsHU TyIIyHTUPUHT.

13) CypyHKaau SHTEPOKOJIHT KaCAJUTUTH OJIIMHU OJIKII Ta0upiIapu.

Tanabasap srajiamu 3apyp 0yJaradn amMajuii KYHUKMaJap
- CornoM Ba kacaj 0oJjia Ba YHUHT OTa — OHAaCH OHMJIaH MYJIOKOTIa KMPHIII
- KaCaJUIMK TapuXu E3UII
- OBKaT Xa3M KWIKII y4yH MpernapaTiapra peuent €3ull
- KOH Ba CHI/IMK , Ha)ac TaXJIMIMHU 0axoJiaid oJIuII
- IIyJIbCHU Ba apTeprall 00CUMHU yI4aid OJIUII
- OIIKO30H Ba 12 6apMOKIM WYaKHU 30HAJIAH OJHII TEXHUKACUHU OMITHUIII,
- HaXKac TaxJIMJIMHU OaKTeprall TEKIIUPYBIa OJIUII

MaHIFyJIOTI[a KSJ’JIJIaHaHI/IFaH HHTEPAKTHUB YCYyJJap TEXHOJIOIHACHA

CTOJ VPTACHJIA PYUKA

By ycynnma rypyxra tommupuk Oepwianu Tamaba €3mu0, KYUITHHCHTA y3aTaa, Y3WHUHT
pPYUYKaCHHU CTOJI ypTacura Kysau.

10-15 nmakuka numna rypyx y3 skaBoOmapuHu €3u0 Oepunutapu kepak. KaBoOHU €3raH
Tanaba pyyKacuHU KYsiau, KOFO3HU KeHuHru Tanabara 6epaau. XKaBoOHu Ounmaiiauran tanada
KOFO3HM KEWWHIW Tanadara y3aTajad, JIKMH pydykaHU Kynuaa ynuiad xonaau. bup BapumantHM
UKKM MapTa Takpop €3MIl MyMKHH 3Mac. Tommupuk OaxxapwiraHiaH KeWHH >KaBoOJapHU
VKUTYBUN YKUO Oepaau.

VKu6 Gepaérran BakTa Xap GUp BapHaHT TaXJIHI KHIHG GOpHIIay.
By ycynHuHT nxo0uii TOMOHIapu:
- YKUTYBYM KUM Japcra Tau€piIMruHu Kypaau,
- Japcra Taii€p OYynmmaran Tamaba OF3akM TaxXJIMJUIAp JTABOMHJA MaKCHMall 3apyp
OuIMMIIapHU MaB3y 6opacuaa 6unub onaau;
- Oy Typyxiu, MabCyJIUSATIN WII TajabanmapHu TapTuOra conmb, Xap OuTTa Tanmabara
KETraH BaKTHH TeXalu;

- Tamabanmap ¥3 KaBOOJNAPWHW WKKHA MapTa TaxXJMJ ATaauiap — OF3aku Ba €3ma. by

yJIapHUHT OMJIMMIIAPUHU sIHaJja MycTaxKamiIaiau.

YxyB Tonmmmpuk Ne 1

OI1IKO030H — MYaK TPAKTUHU TEKIIMPHII YCYJJIapy Ba y3rapuIlIapuHU alTHHT?

YKyB Tonmmupuk Ne 2

CYPYHKaJII/I OHTCPOKOJIUT KACAJNIMTUHUHT 9TUOJIOTUACHUHU TYIIYHTUPUHT

YKyB Tonmupuk Ne 3
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CypyHKaau 3HTEPOKOJIUT KacaJUIMTUHU JaBOJjalll 4opa — TaA0UpIapUHUA alTHHT

Baszusarau macajga Ne 1

3 smap [lokupaa oHacH Te3 — T€3 HUHUHT CYIOK apaJiall YTHIIWHU, OPUKIa0 KeTaéTraHIuTruHu
auTau. 2 oit onauH Oonaaa yTKup n4ak uHpeKusacyu Oyarad 3114, yiaa 1aBo ojiradH. bosranuHr
WIITaxacH MMacaiTaH, BaKT — BAaKTU bujiaH KOpHU Orpu0, MY CYIOK KETa/ld, aXxJaTH paHTH
KYKHMTHUD Tycla, HOpAOH XUJUIH, ycTuaa mydakuanap Oynanu. Tepu Koriamiapu okapra,
KYPYK, 2JIJACTUKJIMTY nacaurad. Tepu ocTH €r KaTtiaMu CyCT pUBOXKIJIAHTaH. THIIM OK Kapaill
bunan xomnanran. Kopuu 6upo3 aam, nuakiap KyJaupaiiy smuTuiaa. Kurap Ba Tanox
KaTTajanMara.
Cagout:

1. BonaHWHT TAIIXUCWHH aHUKJIAII YU9yH KaHAai caBoyuiap Oepap 3 quHTH3?

2. Kanpaii TeKmmpuin ycyulapuHu TaBCHs KWIIraH Oynap 5 uHTU3?

3. bonanu mpaBonamiga KaHmai Wya TyTrad Oynap SauHTU3?

Ba3uarau macajaa Ne 2

5 smap [loxumanaa oHacH Te3 — T€3 HYHUHT CYIOK apaliall YTHIIWHU, OPUKIa0
KeTa&TraHJIUTMHU alTAu. 2 o onuH 60Mana yTKUp n4ak HHPEeKuscu Oyinrad 314, yilia 1aBo
osrad. bonaHuHr uiTaxacu nacairad, BakT — BaKTH buiiaH KOpHHM orpu0, n4M CyroK KeTaju,
axJIaTH paHTH KYKUMTHP TycZa, HOPJOH XU, ycTuAa mydakdanap Oynaau. Tepu
KOILJITaMJIapu OKapraH, KypyK, 2JIaCTUKJIUTH rmacairad. Tepu octu €r KaTiaMmu CycT
puBoskianran. Tunu ok kapam bunan koruanran. Kopau Oupo3 nam, nuakiap KyJiadpania
SIIUTUIIAAN. )Kurap Ba TAJIOK KaTTaJlallIMarat.
Casour:

4. DBonaHWHT TAIXUCUHU aHUKJIAII YYyH KaH7al caBoyuiap Oepap 3QuHru3?

5. Kanpgail Tekmmpuiil ycynaapuHy TaBCUSl KUJITaH Oynap dIUHTH3?

6. Bonanu maBomamiia kanmai iy TyTraH Oysiap 3auHTU3?

10. Mavzu.

Mypaxkka6 Ba3usitim macaina Ne 1

12-&mm Kku34a KOpUH/IAa TYMTOK CUMIJUTOBYH OTPHKIIApTra IIUKOST Kriaau. OBKAT eraHia CyHT
30-40 munyT yTrad naiino Oynaau. lllyHuHrek KyBBaTCU3IMK, T€3 Yapyaill, Ba Te3-Te3 OO0l
OrpHKJIapu Ky3aTwiaau. by mmkostiap 6-oi oaauH naiiao Oynau, JIEKUMH TeKITUPUIL Ba
naBojam yrkazuiamaau. 10-éunan Oy€H HeBponatosor aucnadcep kyzarysuna BCJ Oyitnua
Hazopatna rypaau. Onacu 40-€m, 12-6apMokiH n4ak sipacu 6op, otacu 42 €mina, CypyHKalu
ractponyoqeHuTH 0op. Ky3aan keunpmiiraaia: yHr KOBypra paBOTH OCTH I03aCH Ba UYKYp
naiblalys KWINHIAH1a MyCKYJUIap TApaHTJIUIH Ba OTPUK Ky3aTuiaau. OTpUK HIyHUHTIEK
AmUTacTpal coxaaa xam 6op. XKurap+1,5 cM, KUProk IOMIIIOK, 1acTHK, orpukcu3. OpTHEp-
['pexoB cumnromu mycOat. Cuiiauk nuacrazacu-32 Ex.

V3U: XKurap KOHTYypJIapy TEKUC, MTAPEHXUMACH TOMOT€HIIN, SXOT€HIUTH Ky4alTraH, HopTaj BEH!
y3rapMaras.

YT nydaru-85x37 mm, Hopmacu 75X30 MM, AeBOpH KalHHIAMIMarad. Xonuaox 3,5 mmraya,
HOpMacu-4, 1eBOpY KaJIMHIAIIMarad. YT Xai/IoBUM HOHYIITagaH cyHr yT mydaru 10%ra
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KHCKap/Iu.
JaBo Oenrmmadr. YT XalIOBYM HOHYIITAAAaH CYHT YT yaruHu (GaoausITHHN OaXOJIaHT.
bemopra kyiunran Tamxuc: X0JeUUuCTUT

bemopra kyiuiran Talxuc acocuiia YHUHT HIMKOSTIIapH, KacaJUIMK Ba Xa&T TAPUXUHU EPUTHHT,
naboparop Ba MHCTPYMEHTAI TEKITUPHUII PEKACUHU Ty3UO, YHIATH Y3rapUIUIaApHHU TaXJIHIT
KUJIMHT Ba TAIIXMCHU TYJIUK aHUKJIAHT Ba 1aBOJIAHT.

bemop mukosTnapu:

o swNE

Kacannuk Ba xa€t Tapuxu:
7.
8.
9.
10.
11.
12.

OOBexTuB KypyBJa:
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
Texmumpum pexacu:
21.
22.
23.

JlaGopaTop Ba MHCTpYMEHTAJ TaXJIWIIapAard y3rapHuiuiap:
24,

25.

26.

217.

28.

29.

Tynuk Tamxuc:

30.

31.

VAII napaxacusia CA3HUHT TAKTUKaHTU3.
32.

33.

34.

35.
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Mag3y 6yiinya Tanadanap Y3IalITHPUII CABUSCUHH aHUKJIAII Y9yH OepHiIajurad caBoJuiap:
1) CypyHKanu renaTuT KacauIurd HuMma?

2)
3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

CypyHKaJM renatuT KaCaJUIMTMHUHT STHOJIOTUSCHHH TYITYHTHPHUHT
CypyHKany renaTUT KacaJUIMTHHUHT [aTOreHe3n KaHaai?

CypyHKany renaTuT KacaJUITATMHUHT PUBOKIIAHUIIIArA cabalmapHu aHUKIAMNI (
(dbepMeHTIap eTUIIMOBYIIIN, CYPHIMIITHUHT TyrMa HYKCOHJIApH, MO 1ajap
JIMAIIMHYBH OY3WJIMIIH, WH(QEKIIMOH Ba aJUIEPTUK OMUJILIIAP)

CypyHKany renaTUuT KacaJuIMTMHUHT KIIMHUK —1a00paTop TAIlIXHUCH.
CypyHKany renatuT KaCaJUIMTHHUHT KJacCu(UKanuscu

CypyHKanu renaTuT KacaJlJIMTMHUHT KUECUM TalIXUCH

CypyHKany renatuT KaCaJUIMTHHUHT JaBOJall 4opa — TaA0UpIapruHA alTHHT
CypyHKanu renaTUT KacaJUIMTUHU J1aBOJjallljia MapXe3HUHI aXaMUATH Ba
SpaMKAIMOH TEPANUSHH TYIIYHTHPUHT.

10) CypyHKay renaTuT KacauTUryd OJIZIMHH OJTUII TaA0UpIIapH.

Marmrynotia KyijiaHaAurad HHTEPaKTUB yCyJUIap TEXHOJOTUSICH
«KyTtuuamaru coBray

KyTnua nunra caBosutap Bapakacu conu0 Kyiunaau. Tanabanap HaB6aTMa —

HaBOaT caBoJUTapHH 0JIUO YKHO, )kaBoO Oepumraau. CaBoiap KHCKa kaBoora
MyJDKalIaHrad Oynuiy j1o3uM. JKaBoO Gepmaran tanabanap skapuma 6aau oJaau.
CapoJutap nuuga oup Hedra Bapakna «Croprpusy, «Cu3 xo3upyda JaMHHTU3HU OJIMHTY,
«Ku3ukapiau Bokea alTHHI»JIETaH cy3iap E3Wimb COIMHA/IN.

By ycyn épnamuna TanabanapHusr Ounnmu 6axonanaan. Jlapcera tai€p Oynmaran

tasiaba Te3 aHukiIaHaau. Tanabanap opacujia yapyail Ba MapUIIOHXOTUPIIMK Ky3aTHUIITaH
MaUTA 3yPUKUIIHU KaMaUTUPAIH.

CaBoi Ne 1

CypyHKaiy renatuT Kacaulury HUMa?

CaBoi Ne 2

CypyHKany renaTUT KaCaJUIMTUHU HUMasap 4akupajau?

Casoi Ne 3

CypyHKany renaTuT KacaJUIMTHHUHT KIIMHUKO — JabopaTop
TaIIXUCH KaHaai?

CaBoix Ne 4

CypyHKanu renaTuT KacaJuIMruia Kasaal Mojaganap
aIIMalIMHYBU Oy3uiiaaun?
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CaBoi Ne 5

CypyHKaJi TeaTHT KacaUTUTHAa OKCHIT alIMAIIHYBH
OCNTHIIAPUHHA CaHAHT

CaBoia Ne 6

CypyHKanu renatuT KacaJUTUTHAa KaHJau Jopu
BOCHUTAJIapH MMATOI€HETUK JaBOra Kupaau?

Casoi Ne 7

CypyHKaiy renaTuT KacaJUIUTya IMUTMEHT aJIMAllInHYBU
Oy3uUnuIIM OeNTUIapUHU CaHAHT

CaBoi Ne §

CypyHKanu renaTuT KacaJuluruja KaHJai acTeHo —
HEBPOTHK CUHAPOM OeNruiapu Ky3aTunaau?

Casoi Ne 9

CypyHKanu renaTuT KacaJUIMTUAa KaHJal TOMHP
YTKa3yBYAHJIUTH OY3WJIMIINA CUHJIPOMH OENTHIIapu
Ky3aTuiaan?

CaBoia Ne 9

CypyHKanu renaTuT KacaJuluruja KaHJal IJUCHIENTHK
CHUHJIpOM Oenruiapu Ky3aTtuiaaau?

Casoi Ne 10

CypyHKaJIM renaTuT KacaJUIMTHIa KaHJal TeMopparuk
CUH/IpOM OeNruiapu Ky3aTuiaau?

CaBox Ne 11

Cyp}IHKaJ'II/I TeraTUT KacaJUIMrujga KaHgak OHIOOKPUH
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TU3UMU OY3WIIHINN OeITUiIapu Ky3aTuaaau?

CaBoi Ne 12

CypyHKany renaTUuT KacaJuIMTUHUHT OJITUHU OJMIIAA
KaH7Jail mpenapatiapaas ¢oinananunagm?

Ky#innaru 2 Ta yiirH X0JIaTHHU KUYUK Typyxjapaa 60axapub KypuHr. byTyH rypyx Ounax
Oupragukaa TaxJiuj KHJIUHT.

Kimnunk macana Ne 1

[Taxpuép, 6 otk 6ona. YHIA Bpad TyrmMa rernatur
KAaCaJUIUTUHU aHUKJIAIH.

Casou:

1. Bomnara Ym0y TamxucHu KyHHUII y4yH KaHJal acociiap
Oynuiu Kepax?

2. bonaHM TEKIMPUIN yUyH KaHAal yCyJUIApHU TaBCHS
sracusz?

3. JlaBo pexxacunm Ty3u0, OOJIaHU JTaBOJIAHT.

Kimmank macana Ne 2

Maxmyznbek, 6 smap 6osa. YHIa Bpau CypyHKaJId TelaTuT
KaCaJIJIMTMHU aHUKJIa/H.

Casour:

1. bonara Ymoly TamxucHU KyHUIL y4yH KaHaail acociap
Oynuiun kepak?

2. bonanu TeKmMpuIl yuyyH KaHAal yCcyJUIapHU TaBCHUs
sracus’?

3. JlaBo pexacunu Ty3u0, 60JIaHU 1aBOJIAHT.

Talabalar egallashi zarur bylgan amaliy kynikmalar

- Soglom va kasal bola va uning ota — onasi bilan mulokotga kirish
- kasallik tarixi yozish

- ovkat xazm kilish uchun preparatlarga retsept yozish

- kon va siydik , najas taxlilini baxolay olish

- pulsni va arterial bosimni ulchay olish

- oshkozon va 12 barmokli ichakni zondlay olish texnikasini bilish,
- jigar faoliyatini aniklash, jigar fermentlarining axamiyati

- najas taxlilini bakterial tekshiruvga olish

11. Mavzu.
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Mag3yra ouj1 Ba3usiTJIH Macajajiap
1-macana:

11 emwmu Gona yHr KOBypra OCTHAAard OrpUKKa XOJICU3JIMKKA UILITAaXaCU3JIMKKA IIUKOSAT KUIHO
Kenau. AHamHe3ugaHoemop 6 oiigan Oepu kacain. Y MyMUHaxBOJINYPTadyaOTUPIIUKIA.
TepucuBacKIepaCHCHTMIIMKTEPUKTO3a. THIIM HaM OKKapamoOuIaHKorianTan. KOpHHIOMIIIOK.

Kurap +2.5cm. kuppanapruHoTekuc.l lacTkKukuppacuyTKkupiIamraHorpyuKIim.
-CHU3HUHTITAXMUHUUTAIIXUCUHTH3?

-KanpalitekmmpuiycymiapuyTKa3WINIIKEpaK?

2-Macaja:

bemop Paxumos X... 12 empna. AHamHe3uaH 7
SILIUTUIACHT UIIBUPYCIUTeNaTU THUOOIINIaHyTKa3TaH. 2
HunnankeinnoemopTepucucaprasoonuiarad. Oxupruiiniapaacapukinkiinaura 2-3 mapra

TaKpOpJ'IaHFaHBa6eMOpI[aXOJ'ICI/I3JII/IK TEC3 qapqamnafmo6yna6omnar aH.

KypyBnabemoprepukoriamanapuukrepuk. JKurap +2cm. Tamok +3cm.
Konnunrymymuitaxyiniau remoriioout-120r.a sputpouutiap-4.3x10*12, neiikonurnap-
7.4x10*91,CO2-7mm.c Kon Gnoxumusicuaaymymuii 6mnnpyouH-56,43Mmors.j1,00r1anMaras-

44,13MMOJIB. T

-KnuHuk Tamxucuurusz?

-JlaBomami?

3-macana
Bona 1800 rp macca OuIaHTyTWiIraH,yaaimk 2-1apaxa.
-BI'B-1 onumBakTMHUANTHHT?

-I/IMMYHI/IBaI_[I/IH AO03aCMHHUKYPCATUHT ?
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4-macaia

BKTBIII xa0byn 6ynumura 10 enumi 601a OTMOKETUHIH.
bemopHMHryMyMuiiaxBoJuHUCOATaHOTUD.
BeMopyiiky4aH,y3HHUTYTUIIIMHOAIEKBAT, KAl PUATHy3rapyBUYaH, 1€30pUECH TAIIHS, KUTAPX UJUTH. AX

JATUBACUMJIUTUHU TyTa onmMaiiau.[lanpnanusgaxurapkuyauk.
-TaxMUHUNTAIIXUCUHTU3?

-TakTukanrus?

5-macaia

9 enum 6oia
KaOynxoHaraonuOkennHan. OHaCHHUHT CY3HIaHIIMKOSA TIIAPUKOPHUHUHT KT TANIAIIM AT, KOHApa
JIANIKYCHIITA, X OJICH3IIUKKA,

YUKYCUHUHTOY3UITUIINTA,0pPUKIA0KETUIITA,SITUTacTPAICOXaJar UKy WINOT PUKKA.
-TaxMUHUNTAIIXUCUHTU3?

-Kanpalitekmmpunuiapyrkasacus?

MacananapxaBo0iapu:
1.2Kurap nupposu
-KOHHU OMOXMMHK BaBUPYCOJIOTUKTEKIIUPHUIII

2.bomumanruy nporpeccupiianyBUNKUTAPIIUPPO3U

[ TFOKOKOPTUKOUINTEPANINSL, IMMYHO/IETIPECAHTIIAP, CUM INKX a1 JOBUHIIpENIapaTIIap,renaTonport

eKTopJap.
3.Ummynnzanusa 2000rp qaHKkaMTaHaBa3HIWIAPTaKWIMHMANIH.
-0.5n.x

4. Kurap komacu
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-3yITMKOMIIaH TOCIUTAIN3ALMS KUIIHLIT
S.Iloptan runepreH3us

-Konnu BupycosiorukBa OMOXUMHUK TEKIIHUPHILI

CaBonap:

1.XKurap nuuppo3uHuHIKIaccu(pUKanusaCUKaHalTHILIaprakapadbaxpaTiiaan?
2.Kurap uMppO3MHUHT KIMHUK CUMIITOMIAPHHUCAHAOYTHHT .

3.Kurap »kuppo3HHUHTaCOCUHACUMITOMIIApUIaHOUPU?

4. TypryH capurivk, a3000epyBUNKAIHIITHIIONIAaHKEYyBUMKATAPIIUPPOZUKANCH?
5.I'emaxpamMaTo3HUHT OOIIKAYaHOMUKaHaN?

6.BI'B ra xapum 1-mapra ka4oH BakIIMHALMS KUJIUHAAU?

7.2cceruan Kaucurypyx 10puBOCHTAIApUTaKUPpaIn?

8.)Kurap nupposnbunankacayiaHran6eMopapranedanyu cToi Oyropunaaun?
9.Kurap nuppo3zubuiiaHkacajuiaHranoosanap KuM Ha3opatuoctuaadynaaunap?

10.2Kurap nuppo3uHUHrMopQoiorukoenruiapurakapadkanianTypiaapraOyanHam?

KaBobmnap:
1.Mopdonoruk 6enrunapurakapao;
-OTHonorusicurakapao;
-Knunuk @ynkunonan 6enruiapurakapad.
2.-TeraToOMeTaJTHs

-CIJICHOMET IS

-TepUHUHTY3TapHUIIIH

-IOpTaJI THIICPTCH3UA
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-IMCTIENTUKY3TapHUIILIap
3.CnieHoMarunus
4. bunuap quppo3
S.IIurmeHTau uuppo3
6.1-cyrkama poamomaa
7.I'enaronpoTrekTopiiap
8.5-cTon
9.Ileguatp
10.MakpoHOAYIISID;
-MUKPOHOYJISIP;
-apasnai;

-Oumnmap.

12-13. Mavzu.

Mypakka0 Ba3usaTim macaaa Ne 1

Jlona, 4 €map Ku34aaa XOJICU3IHK, HILITAXaCU3IUK, OYpYH-XalKyM cOXacHaa Karapal
SUUTUTIIaHUIIap Ky3aTwind. KopuHaa orpuk, Teprcy okapraH, Ky3jaap OCTHa KOpaMTHP cosiiap
6op. bup mapra kycran. Cuiinuru novikanek, tTaxauiaa okcmi-0,99 %0, neikonut-30-40 Ta k/M,
sputpormt-10-15 Ta k/Mna.

bemopra kyiiunran ramxuc: [Tuenonedput

bemopra kyimiran Taixuc acocua YHUHT IMIHUKOSTIapU, KaCAJITUK Ba XaéT TAPUXUHHU EPUTHHT,
nabopatop Ba MHCTPYMEHTAI TEKITUPHUII PEKACUHU Ty3UO, YHIATH Y3rapUIIUTAPHU TaXJIHI
KWJIMHT Ba TAlIXUCHU TYJIMK aHUKJIAHT Ba JJABOJIAHT.

bemop mmkosTIapu:

ocoarwNE

Kacaniuk Ba xaét Tapuxu:

~

©
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10.
11.
12.

O0bexTHB KypyB/a:
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
TekmMpUII pexacu:
21.
22.
23.
JlabopaTop Ba MHCTPYMeHTAJ TAXJIWJVIApAAard y3rapuuuiap:
24,
25.
26.
217.
28.
29.
TyJuk Tamxuc:
30.

YAI napaxkacuaa CU3HUHT TAKTUKAHTU3.
31.
32.
33.
34.

Baszusitiin macananap:

YxyB Tommupuk Ne 1
Kannuk Basusar

Xujoaa, 3 émja, 6onanap mudoxoHacura 1031, Ky3 KOBOKJIApH, TaHACH, KyJ Ba OEKJIapuia
MM Taio0 OyMuIM, KaM CUHUIIN KaOu muKosTiaap ounad kenau. Tyrunranaaru Basau 3200
T, YaKaJIOKJIMK JaBpu sAXIIM keuraH. OHacu OOJaCMHUHT axBOJIMHU Xeu Hapca buman Oorunait
onMaiinu, 1 xadra onaun mamonnad, yiiaa naBo oiaraniuruau aintau. Kypuk naiitunga Oona
paHrmap, xoJjcus, 1o3u, OyTyH OajaHuaa TapKajiraH IMIUIap. YIKajaa jaarajl Hadac, MacTKu
KACMJIapHJia KHYUK Nydakyaaym HaMm Xupwianuiap smmtuiagd. KOpak Tonnapu yra Oyruk,
A/b—110/ 60 MM cum yct. KopHu KaTTanamras, TyIUlaHTaH CYIOKIHMK Tydainu. Cuiiuinm kam,
PaHTH TYK KU3THII «TYIIT FOBUHANCHY KYPUHHUILIUA. .
Casour:

7. 10 MUHYT MYHAa 60s1ara TalIXMC Kyino, TEKIIMPHUII BA 1aBO PeKACUHM TY3UHI.

8. CramMoHap Ba TMOJUKJIMHMKA [IAPOMTHAA [aBOJAall NPUHIMIJIAPHHH

TYIIYHTHPHHI.
3. bouaara kanaaii npopujiakTuK Yopa — TaI0MpPJIAPHU TaBCHsl dTacu3?
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YxyB Tonmmupuk Ne 2
Kunnauk Basusit

Pama3zon 12 éma, Bazum 35 kr, Oonaynap mmdoxoHacHura 1031, Ky3 KOBOKJIapH, TaHACH, KYIT
Ba OEKJIApUAa IIUII Maig0 OyMWIIM, KaM CUUWINM KaOu mukosTiap OwnaH kenmu. OnHacu
OOJJACUHMHI aXBOJIMHU MapXe3HW Oy3raHiUrH, COBYK CYB HMYMO MIAMOJUIATaHJIUTU OuiaH
Oormaiimu. boma 3 ¥wiman Oepu  Kacan, JOMMHUE JucHaHcep Haszoparga. Xap cadap
mudoxoHara KaM CHHMII Ba IIMOUIAp OWJIaH KeNagu.JOMMO MPEIHU30JI0H TalOJeTKaCHHU
u4aau, xosupaa 5 mr spranad 1 mapra nuud typrad. 1 xadra onauH mamosuiad, yiina 1aBo
onrannuruau antau. Kypuk maiituga Oona paHrmap, XoJIcu3, 1034, OyTyH 0ajiaHna TapKairal
mmmnuiap. bonaHuHr OyiiM TEHIIOLUIApUHUKHUIAH MacT, CEMU3, 03U ONCHUMOH, TEPU OCTH Er
Kartiaamu Oeiu, COHJIapuaa SXIIM PUBOKJIAHTaH. YTKajaa jarai Hadac, MacTKh KUcMIapuia
KMYMK mydakyamy HaM xupuintanuiap smutuwiaad. IOpak Tonnapu yra 6yruk, A/b — 140/ 90
MM cuM ycT. KopHu KaTTanamras, TyliaHrad CyIOKIUK Tydainu. CHIHIIN KaM, paHTH THHHK,
ycTu mydakyany.
Casou:

1. 10 MmunyT HuKMaa G6oJ1ara TAMIXUC Kyin0, TEKIIUPHUII BAa 1aBO PesKACHHM TY3HHI.

2. CranumoHap Ba NOJMUKIMHUKA IIAPOMTHAA [aBoJIall NPUHIUIIAPUHHA

TYIIYHTHPHHT.

3. bouara kangai npo@uIaKTHK 40pa — TAAOUPJIAPHHA TaBCHsI dTacu3?

YkyB Tommupuk Ne 3
Kannuk Ba3zusar

4 émap Ku34ala XOJCHU3JIMK, WIITaXacU3lIMK, OYypyH-XaJIkyM coxXacujga Karapal
SAJUTMTIAHUIUIAp Ky3aTwind. KopuHAa Oorpuk, TepHCH OKapraH, Ky3Jap OCTHIa KOpaMTHP
cosutap 6op. bup mapra kycran. Cuiigura Jioiikazek, Taxmuiaa okeuin-0,99 %0, neitkorur-30-
40 Ta x/M, sputporut-10-15 Ta k/mM7aa.
Casou:

1. 10 munyT Hunaa 6oJ1ara TAMXUC KyHHO, TEKIIUPHII BAa JaBO PE;KACHHH TY3HHI.

2. CranmoHap Ba NOJMUKJIMHUKA IIAPOMTHAA [JaBoJall NPUHUMILIAPMHU

TYUIYHTHPHHI.

3. bouaara xkanaaii npopujiakTuk 4opa — TaI0MpJIaAPHU TaBCHsl dTacu3?

MACAJIA Ne 1

12-&mmm yrun GonaHu aHAMHE3H[Ia IOPHU Ba 03UK-OBKATra ajuleprusicl 00p Te3-Te3
O’PBHU, ckapnaTuHa, CyB-u€4aK, KU3WI4a, SMUI.IAPOTUT OUIIaH OTPUTaH.

Kacamnmkkka 2 iina 0yaran, Oynaa OPBU nan 2 xadragan cyHr o€k KyJJHU HYKH
KHCMU/IA, 103 KYKPaK/Ia CHMMeTPHK FeMOPParuK TomMaJap naijao 0yJra; 13 Ba
oéxkyiapaa mMuIap.

Cuiiuk Taxauiuaa-reMaTypus, npotennypusi. Kelnnyamik MKKM MapoTada KacaJuTMKHU
KY3TJIMIIN FOKOPUIAary CAMIITOMATHKA OMJIaH KeuTaH.
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Xosupru kysranuimt OPBUnan 1 xagragan cynr 6onutanrad, Tana xapopatu 37,2C, 1031
OKHIII, TaCTO3, TOMOTH Ku3apraH, 0e3mapu karranamrad. || mapaxara nmakyHanapaa Wapusr 6op,
Ky3rayuiiaan 2 xadTagad CyHT TeMOpparuk Tommanap naigo oynras. [Tynsc 108 munytwra,
A/]1 120/60 c6.yct. FOpaxk Tormapu 6up 03 6yruk. Kon Taxmumm: Ha-120 r/m; 3p.-4,0X1012J'I; a-
12,2x109/ﬂ; 1/51-21%; ¢/1-48%; r03uHOPMIBI-2%, MOHOIUTHI- 1 6%; muMdouuTsi-15%; COD-22
MM/4dac. Cuiiiuk Taxauiu: jtorka, Cuiiauk 3uaauru-1010, okcni-0,66r/1; 3pUTPOIUT-KYIT
MUKAOpAA, Y pariap-KyIll MUKAOpAA.

1.CU3HUHT TalIXWCHUHTU3 Ba TEKIIUPHII PEKACH.

2.JlaBonarmi cxemacH.

MACAJIA Ne 2
9 éuutm Gonama mopuiiapra Ba O3MK-OBKaTiapra ajuieprusicu 6op, Te3-te3 OPBU anruna 6wmian
orpuiian. Kpacnyxa Ouian orpuranjiad CyHr spTaial 103u/a MUY Mai0 OyiaraH, HITaxacu
cycTiamras, 6o orpum, yapyam. Kunutokaa 6yiaraniuru cadadiiu, Bpad HazopaTHia
Oysamaran. 2 oiinan cynr OPBU Ounan orpurina, OBO3M XUpUiLIaraH, Tana xapoparu 39,5°C
KyTapuiras 5 kyH MoOaiinuza. Kacamiuk naBpuaa oaurypus Ba LMIUIAPHU OPTUILN
Ky3aTHJITaH, KacajJxoHara ETKu3uiaraga anacapus tornumrat, A/Jl 150/100 c6.ycr;
MakporeMaTypus. Kymumua Tekmupuiarasaa-
AQHEMUS, THIIOTIPOTEHHEMHUS, THTIEPX OJIECTEPHHEMUS], ITOBBIIICHNE YPOBHS MOYEBHHBEI 110 14,5
MMOJIb/J1. KelinHYanuk npeaHu3anoH, X10p0yTHHOM,T'eapyH,eOTeH3UB Ba CUHAMK XOW0BYH
JIOpH Moianiap OMiIaH JaBOJIaHUIITa KapamacaH OEMOpPHH X0JaTh IMPOTrPecCHB EMOHJIAIITAH.
Kacannukau 6onutanummaad 4 oljad CyHr runepTeHsust Gponuaa tansaca oynras (AJl-
220/1230 cb6.ycr), npotennypus (20r/cyt), kpearnauaemus (0.13 MMoms/i).

1.CU3HMHT TalIXUCHHIU3.

2.XonatuHu EMOHJIAIINII cabadu.

3.KelinHuanuk TEKIIMPHIL pexkacu Ba JaBOJIAIL CXEMACH.

MACAJIA Ne 3

8 énum ku3na, 4 €nUIMK yoruaa npouiIakTUK TEKIIMPYB BaKTUAA CUMIMK aHATTU3UAA
OuprHYM MapoTabda MaToJOTUsl AaHUKJIAHTaH: OKCUJI U3JIapH, SPUTPOIIUTYPHUS S Ky3 Jajacua.
KeltnHuanuk cuiiAMKHA XaMMa aHalu3Iapuia Xy MyHjaail yarapuiiap Oyiarad. Baktu-
BakTH OmiaH remarypus 40, 5puTpouuT Ky3 Aanacuaa. bylipakHu ynbTpa3ByK TEKIIMPYBUAA
Kycaya_(4YarieyHo-JIOXaHOYHBIH KOMIUIEKC COJIN) 3UYWJINTH aHUKJIAH/H.

OxcanarinapHy CyTKaJIl SKCKpeluscu-660MKMoIIb; ypaTiapHu-6,5 MMoJib. X03Upru
BaKT/a OYIIAIIMIIYN, BAKTU-BAKTH OMJIaH KOPUH/IA OIPUK, UIITAXaHU CYCTJIMTUIa IIUKOST
KUJIAH.

Oxupru iusiap/a TaHa Ba3HUHM Kamaitumm, Oyitu émmra moc. Aprepuain 6ocum 80-
90/50-60 MM.pT.CcT. 3SUMHHIIKHI CHHAMACH 14 CHHIUKHU HICOMiA 3uwmrn 1001-1008.

1.CU3HUHT TalIXHUCHHTH3.
2.Cu3HUHT KHECUH TAIIXUCUHTHU3 Ba JaBOJIAaIIIMHIHU3.

MACAJIA Ne 4.

K, 10 €m, 6onanap mudboxonacuan HePpoIoruk OyIuMuTa HyJlaHMaIaru
«['momepynoHeppuT» TamIxMcK OUIaH ETKU3UITaH.

9 énutnrua cyBueyak OusiaH orpurasjia 3uaa, oérujaa mui naino oynran. Kymumua
TEKIIMPHILA TPOTEUHYpUS 4T/KyH/a, TUIIO-U AUCTIPOTEUHEMUS, THIIEPXO0JIeCTEPUHEMUS,
MHUKPOTeMaTypHs 710 5 SPUTPOIMTOB B IOCIIE 3peHus. Kacamnkau OONUTaHNIIHIA Y3 BaKTIINA
runeprensus 140/100 mt.cO.yct. Oynud yrraH, KOHJIard MoiadyeBuHa Mukopu 10,6 MMmons/nraua
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omrad. [Ipennn3050H 2 MI/Kr OMIaH TaBOJIAIl SIXIIH camapa Oepras, JeKHH J03acuHH 15 mr/cyt
KaMalTUpraHjaa NpoTeHHYpHUsl Ba MUILIAP sSHAA Mai1o Oynran. Oxupru Wi MmoOaliHuIa y4a
maporaba OPBU 6unan orpuran Ba 1 mapotaba anruHa Omiian orpurad. HTEpKypeHT
KacaJUTMKJIApJIaH CYHT Oyipak KacaUTMKIapH penuauB Oepau. Bakt yTrran capy M CHHAPOMHU
Oup TekucauKaa Typagurad Oynuo konau. KacammmkHu OXUPTY Ky3raluil JaBpuia
POTEHHYPHS Ba Nepu(EepHK MIKILIAP Y30K 1aBOM 3TyBuH runeprensus 130-150/90-110
MM.CO.yCT.

1.Cu3HUHT TAIIXUCUHTHU3.
2.Kymmmya TeKImmpuIn Ba JaBoJIalll PeKaCHHHU TY3HHT.

Mag3y 0yiin4ya Tasadanap y3J1alTHPHUII CABUSICHHU AHUKJIAII YYYH Oepuyiagurad
caBoJuiap:
1) cuianMK XOCHJ KWJIHII Ba CHIIMK XKPATHII ab30JaPUHUHT XOMHUJIAIaru
IAKJUTAHU TN
2) Oomanapia CHAIMK XOCHII KAJIMII Ba CUIANK aXpaTHil TU3UMUHHHT ADX cuHu
TYIIYHTUPUHT
3) OupiamMu¥ Ba HKKWJIAMYHU CHIIUK XOCHII OYJIHUII MEXaHU3MHHHU TYITYHTHPHHT
4) peHana CHMITOMIIAp TYTPUCH/IA TyIIyHYa
5) peHuH, aHTMOTEH3WH TU3MMHU TYTPUCHIA TYIITyHYA
6) CHIIMKHU TEKIIUPHUII YCYJLIApU Ba y3rapHUIIIapUHN aliTHHT?
7) Oonanap/a CHHIUK XOCHI KHITH [IBA CHIMMK a)XPaTUII TH3UMUHHUHT [IaK/UTAHHIIT
OOCKUYIapUHU A TUHT
8) cwuitnuk aitmpuin TusuMuHEHT ADXcn
9) cuitIMK XOCHIT KWJIMII Ba @KPATUII TU3UMUHH TEKITHPHII YCYUTapH

Maurynoraa Ky/UIaHAAUTaH HHTEPAKTHB yCYJUIap TEXHOJIOIHMACH
«bupraaukaa ykuiMmu3» TeXHUKACH.

Bupranukna ykum: ykyB Iypyxu KUYHK T'ypyxjapra OynuHaau. Xap Oup KHUUK Typyx
ypraHuiaéTral MaB3yHUHT MabliyM OMp coxacuaa sKcnepT Oyiaau Ba Oolkaiapra yprataiu.
Xap Oup rypyXHUHI Makcau Oouika 6apya rypyxjiap UIITUPOKYUIIAPU MaB3y CaBOJIJIapUHU
TyJa XaXMJa rajiad onumiiad uoopar.

«bupeanuxoa ykuumusy mexHukacuoan gouoananean xonoa 2ypyxaapoa Ui mawkuil dmuil
AHCAPAEHUHUNS MYZUTULUU

1. Bbunum papaxacura kapab 3-5 kumugad ubopat OyJraH Xap Xuil TypJlard rypyxjiap
Ty3WIaIu.

2. Xap Oup rypyxra OUTTa TOMIIUPUK OepUIIaad — yMYMUI MaB3yHUHT OUp KHCMH, YHHHT

yctuaa OyTyH yKYB TYpyXH Uil o0 60pajiu, XxaMm/a TasHuIap — SKCIEepT Bapakanapu

TaKJIUM ITHIIAIHN.

Xap 6up rypyx uuuia yMyMUid TONIUPUK TAKCUMIIAHAIH.

XaMMa SIKKa TapTHO1aru TOMIIUPUKHYU OaXkapaiu.

5. bapua rypyx ab30JapuHUHT MUHHM — Mabpy3aJlapy TUHTJIaHAU. Y MyMUi HaTka (OyTyH
SKCTIEPT Baparu Oyinda caBoyuiap >kaBoOW )HU MIAKJUTAHTUPAIN Ba YHU TaKTAMOTIa
Tal€pJIialaim.

6. Crnukep éku rypyx O6apya abp30apu Oupraiukaa Oakaprad Uil HATHKATAPHHA TaKJAUMOT
ATHUILAIN.

~ow
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T'ypyxnapoa uwnaw koudacu

lepuruHru3Hu JUKKaT OWIaH THHIJIAHT.
['ypyx unutapuaa y3apo ¢paoia MIITHPOK STHHT, OEpUIITaH TOMIIHPUKIApTa
MachyIUAT OWJIaH EHAIINHT.
Arap €épnam kepak Oysca, andarra Mypo>kaaT KHJIMHT.
Arap cuszaH épram cyparica, anbarra épram OepuHT.
['ypyxnap paonusaTHHUHT HaTH)KaJapuHHA OaxoJaliga XaMMa UIITHPOK
STHIIN MAPT
AHUK TyIIYyHMOTMMH3 JIO3UM:
e bomkanapra ypraTtuil opKajii y3UMH3 ypraHaMu3;
e bu3 Outra KemagaMu3 KM OMprayimKaa Cy3ud YnKaMu3 EKu
Oupraauka 9yKkuo KeTamus.

3l<cnepm 2ypyxu uui Hamuycaiapunu oaxonaw Me30Hiapu

Mesonuap Makc. ['ypyx Hatmxkaiapuau Oaxosail
Oamn 1 2 3 4 5)

AX60poTHU 1,0

TYJUKIUTH

AXOGOpOTHUHT rpaduk 0,6
nrakia udoa

STUJIUILH

['ypyxHUHT aommuru 0,4
banmnapauHr 2
MaKCHMaJl CYMMAcCH,

KaMu

Jdkcnept Baparu Ne 1
YKYB TONIIHMPHK.

1. cuitauk XOCHUJT KWJIUII Ba CHIAMK aXPATHII ab30JapUHUHT XOMHIJIaIard
IIaKJUTAaHHUIITH

2. 6onayiap/ia CUHIMK XOCHIT KHJTUIII Ba CHHIMK aXKpaTHIl TH3UMUHUHT ADX cuHH

TYLIYHTUPUHT

3. OupiiamMuu Ba UKKWJIAMYHU CUHIUK XOCHII OYJTUIIT MEXaHU3MUHU TYIIYHTHPUHT

IKcnepT Baparu Ne 2
YKYyB TONIIHPHK.

1. peHan cumnTomiIap Tyrpucuja TyIryH4a
2. peHMH, aHTUOTEH3UH TU3UMH TYTPUCH/IA TyLTyHYa
3. CMIIMKHY TEKIIUPHIL YCYJIJIApY Ba y3TapUILIapUHUA aiTHHT?

Ikcneprt Baparu Ne 3
YKyB TONIIHPHK.

1. 6omanapa CHIIMK XOCHUI KUJIHMIIBA CUIANK aXKPATHUII TU3UMUHUHT [AKIUIAHUIIT
OOCKHYIapUHU A THUHT

2. cuiiauk aitmpuil TH3UMUHUHT ADXcu

3. CHHIMK XOCWJI KWJIHIII Ba @KPATHUII TU3UMUHU TEKIIUPHUII YCYIIApH
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KinHuk Basusitiiap

Knunuk Basustiaap Ne 1

Papman, 4 €mmu, onacu 00JIaHK T€3 — T€3 CHUUIIN, CUATAH/a OTPUK OYJIUIIHN, CHIIUK
PAHTMHUHT Y3rapHUIIy KaOu MIMKOATIapHU OuilaH omb Kenau. bomaHuHT axBOJIMHU Xe4 Hapca
Ownan Oornai onMaiian. Yina 6onacura pypagoHuH TabJeTKAaCMHU MUMPTaHiaH CyHT, Oupo3
AXmwiaHad. TeKmupuin naituaa 00jia THHY X0JaT/1a, KOBYK YCTHIA OTPUK C€3a]Id YyKyp
nanenanusana. Cuiuiln Te3 — Te3 KaM MUKJI0p/1a, CHUHUIIT Tyraluja OrpUK CUAIUK Hynuaa Xam
ce3uyIaIu.

CaBou:

1. ITonMKIMHUKA MIAPOUTHA CU3HUHT TAKTUKAHTU3?

2. Cuiiavk Taxauinga KaHaal MaH3apaHy Ky3aTUIl MyMKUH?

3. Onara KeWMHIY MaciaxaTJapuHrus3?

Kannuk Bazusitinap Ne 2

Poxuna , 6 €énuin, oHacu OOJaHU TE€3 — T€3 CUHUINM, TYHJA XaM TyIIarura CHHu0 Kynnmim,
CUMJIUTMHU TYyTa OJIMACIUTIUaH IIUKOAT KUINO 0JINO KeNau.

AHnamHe3uaH O0JIaHUHT OHacua CypyHKaiu nuenoHegpur 6op. Kuzua skunaa KopHU
orpu6 1um KeTud, MCUTMa KWIIraH, yijaa faBojaHrad. | xapTagaH KeluH Te3 — Te3 CUsura
Oynnu. Texmupuni Ba 1aBO y4yH KeJJIu.

Kypuk naiituja kus3yda panrmap, Ky3 ocTH1a KOpaMTHp cosutap 60p, KOBOKJIapH OMpo3
mIAIIrad. YKaaa Be3ukyisp Hadac, ropak Tomnapu Oyruk. Tuimm ok kapamn buian KoraHraH.
KopHu romMI10K, YHI TOMOH 6€J1 cOXacH Ba 4OB coxacuja orpuk ce3aau. Orpuk J0oMMHUN 3Mac,
cuiirana maiino Oynaan. CUiIMK Taximanaa: MUKIopu — S0 MI1,peakiusi — HOPJIOH,
cosmmtupma orupauru 1020, panru- capuk, THHUKIUTH — JIOWKA, MUKPOCKOIIMK KYPUHUIIIN:
snurenuid siccu — 10-15, spurporurnap 3-4 k/m, neiikonutiap — 15 — 20 kypyB mMaiigoHuza,
Ty3J1ap - OKcaiar
Casour:

1. ITonmMkIMHMKA MIAPOUTHA CH3HUHT TAKTUKAHTU3?
2. CuiiiuK TaxJIMiInaa KaHjaail MaH3apaHu Ky3aTHII MyMKUH?
3. Onara KeWHMHIY MacjaaxaTJapuHrus3?

Kimnauk Basusitiap Ne 3

Moxupa 4 €map Ku34aja X0JCH3IUK, HIITaXaCH3JIMK, OypyH-XaJIKyM COXacuaa KaTapail
SAJUTMTIIaHUIUIAp Ky3aTwiau. Kopunaa orpuk, Tepucu okapras, Ky3Jjap OCTH/Ia KOpaMTHP
cosiap 6op. bup mapra kycran. Cuiinuru noiikaaek, tTaxaunaa okcui-0,99 %0, neikount-30-
40 Ta x/™m, aputporut-10-15 Ta x/™M7a.

CaBout: 1) CH3HUHT TaIIXUCHHTH3
2) TaBCHS THJIAIUTAH TEKITUPHI YCyIIapu?
3) kuécuii TamxucoT?

Mag3y Oyiinua Tanadanap Y3JalUTHPUII CABMSICHHU AHMKJAII YYYH OepuiiauraH
caBoJLIap:
1) CHfIJII/IK XOCHJI KHUJIUII Ba CHﬁHHK AXKpaTUll ab30JJAPUHUHT XOMWJIaJaru makJIJIaHUuII
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2) Oomanapaa CHHIMK XOCHJ KHJIMII Ba CHMIUK axkpartuil TH3UMUHUHT ADX cunHH
TYIIYHTUPUHT
3) OupnamMuu Ba UKKHJIAMYU CHAIUK XOCHI OyJIHII MEXaHU3MHHU TYIIYHTHPHHT
4) peHa CUMIITOMJIAp TYTPUCHIA TYIIyHYA
5) peHUH, aHTUOTCH3MH TU3UMH TYIPUCHIA TYIIyHYA
6) CHIIMKHY TEKIIUPUII YCYJJIapU Ba y3rapUIUIAPUHU alTHHT?

7) nepput Huma?

8) rmomepynonehpuT HUMA?

9) rnomepynoHePUTHUHT STHOIOTUACUHH TYITYHTHPUHT

10) yTKup Ba CypyHKaJIHU TJIOMEPYJIOHSPUTHUHT IMaTOTCHE3U KaH i ?

11) YTKup Ba CypyHKalu riioMepyJoHe)pHUT KacaUIUTH PUBOMIAHUIIIAru cababiapHU
aHukjam ( TyrMa HYKCOHJap, MOJJajap aJMalluHyBU OY3WIUIIM, WH()EKIUMOH Ba aJUIEPTUK
oMUILIap)

12) V1kup Ba CypyHKaJIH rIOMEPYIOHEDPHUT KIHHUK —1ab0paTop TalIXHCH.

13) YTKup Ba CypyHKaJIU TI0MEpYIOHEYPUT Kilaccu(PUKAUACH

14) YTkup Ba CypyHKaJIU TJIOMEPYJIOHEDPUTHUHT KUECUN TAITXUCH

15) YTkup Ba CypyHKaJIU TIIOMEPYIOHE(DPUT OJITUHH OJUII TaIOUPIIAPH.

Mamryj0oTaa KY1JIaHAAUTaH MHTEPAKTHB YCYJ/1J1ap TeXHOJIOTHSACH
«K/IMHMK Ba3MATHM XaJ 3THID> TEXHUKACH

Tanabanap Oup HeuTa KHYMK T'ypyxJapra OyiauHaauiaap. Xap Oup KU4UK rypyxra KIMHHUK
BazuAT Oepwiangu. 15 MuMHYT uMumza Tanabainap KJIMHUK XoJaTHU Oaxapaaunap. Basudanu
OakapraHjgaH CyHT, TypyX MUWJa YKWJIaad Ba YMyMHH MyXoKamMa KWJIMHAIU. Xap OWp Ba3uAT
MyXOKaMa KWJIMHIaHJaH CyHTI Tanabanap OmiimMu 0axosaHaiu.

By ycymuunr ad3ammrn Tanabanap aHUK OMp Makcaara SpUIIajuiIap Ba aMmaiga KyJurai
OJIMIIIJIAPUHM UCOOT KWJIUILTA XapakaT KUJIaauiap.

Talabalar egallashi zarur bylgan amaliy kynikmalar

- Soglom va kasal bola va uning ota — onasi bilan mulokotga kirish
- kasallik tarixi yozish

- siydik xaydovchi preparatlarga retsept yozish

- kon va siydik taxlilini baxolay olish

- pulsni va arterial bosimni ulchay olish

- Zimnitskiy, Nechiporenko, Addisa — Kakovskiy sinamalarini kilish texnikasini bilish,

- siydik taxlilini bakterial tekshiruvga olish
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Mavzuga oid testlar

1.0’tkir zotiljamda yo’tal:

A. spastic
B.kuruk
C.nam*
D.surunkali
E.akillovchi

2. O’tkir zotiljamga hos
yo’tal:

A. og’rigli, produktiv *
B. 0’zok, kechkurungi
C. qurug

D. spazim bilan
E.bugilish

3.Balgamni kuchishini
yahshilovchi dori
vositalari:

A.ambrobene *
B.no- shpa
C.berodual
D.prednizolon
E.adrenalin

4.Erta yoshdagi bolalarda
patogenetik yutal:

A .bronxial sekretining
yopishkokligini oshganligi,
bronhlarning drenaj
faoliyatining pasaygani *
B.temir tangislik
kamkonlik

C.eksudativ kataral-diatez
D. raxit borligi

E.anemiya

5.Balg’amning ko’chishini
yahshilovchi dori
vositalari:

A. flyuditek, bronholitin *
B.ribavirin

C.berodual

D.prednizolon

E.viferon

6. O’tkir pnevmoniya
diagnostikasi uchun shart:

A. rentgenogramma*
B.siydik tahlili

C. axlat tahlili

D. jigar fermentlari
aktivligi

E. koagulogramma

7.0’tkir pnevmoniyada
dezintoksikatsion terapiya
uchun ishlatiladi:

A. infezol, gemodez*
B. tuzli eritmalar

C. albumin
D.reopoliglyukin

E. reopirin

8.Bir yoshgacha bo’lgan
bolalarda pnevmoniyaga
xos bo’lmagan simptomni
ko’rsating:

A. nam yo’tal

B. bronxial nafas, Abning
oshishi*

C.aralash tabiatli hansirash
D.mayda pufakchali
hansirash

E.gipotoniya

9.0’tkir pnevmoniyaning
ko’p uchrovchi asoratini
ko’rsating:

A. yurak yetishmovchiligi
B. o’tkir nafas
yetishmovchiligi*

C. buyrak usti bezi
yetishmovchiligi
D.buyrak yetishmovchiligi
E.glomerulonefrit

10.Quyidagi Klinik
simptomlarning qaysi biri
o’tkir pnevmoniyaga
ko’proq xos:

A.yo’tal*
B.gipertermiya
C.qusish
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D.ogarish
E.ko’ngil aynashi

11.0’tkir pnevmoniyaning
rentgenologik tasviriga
X0S:

A.o’pka to’qimasining
infiltrlanishi va nomogen
qgorayishi*

B.dam bo’lish va gomogen
soyalanish

C.suyuglik sathi mavjud
bo’shliglarning mavjudligi
D.gon tomir tasvirining
kuchayishi

E.o’pkaga yo’l

12.Pnevmonik jarayonning
cho’zilib kechishi gancha
vaqtni 0’z ichiga oladi:

A. .8 hafta—1 oy
B. 8 hafta - 3 oy
C. 8 hafta - 8 oy*
D. 8 hafta - 9 oy
E. 8 hafta— 1 yil

13.0’tkir pnevmoniyaga
xos gematologik siljishlar:

A. yugori neytrofil
leykositoz*
B.leykopeniya
C.gipoxrom anemiya (Hb
70 g/l)

D.monositoz
E.bilirubinemiya

14.Infeksiyaning o’tkir
pnevmoniya targalish
yo’li:

A. limfogen
B.gematogen
C. bronxogen*
D.kontakt
E.teri

15.0’tkir pnevmoniyaga
xos o’zgarishlar:



A. local simptomatika,
nam hirillashlar, neytrofil
leykositoz*

B.3 kundan kam isitma

C. qurug hushtaksimon
hirillashlar

D.inspirator hansirash

E.o’zgarishsiz

16.Krupoz pnevmaniya
bolalarda ko’proq qaysi
davrida uchraydi:

A. chagaloglik davri
B. emizikli davri

C. maktab davri*

D. perinatal

E .maktabdan keying davr

17.Krupoz pnevmaniyada
ko’pincha jarayon

joylashadi:
A. plevrada
B. interstisial to’qimada

C. o’ng o’pka yuqori va
pastki bo’laklarida *

D. chap o’pka yuqori
gismida

E. jigarda

18.Pnevmaniyaning gaysi
formasi uchun quyidagi
belgilar xarakterli: birdan
boshlanishi, yonoglarda
gizarish, zangsimon
ajralmali yo’tal,
gipertermiya 39-40°C:

A. krupoz pnevmaniya *

B. o’choqli pnevmaniya
C. segmentar pnevmaniya
D. interstisial pnevmaniya

E. bo’lakli pnevmaniya

19.Mukaolitiklar berilishi
magsadga muvofiq holat:

A. o’pka va bronxlardagi
jarayon so’nish davrida *

B. kasallik boshlang’ich
davrida

C. temperature pasayishi
fonida

D. xansirash xuruji bartaraf
etilgandan so’ng

E. xansirash xuruji bartaraf
etilgungacha

20.Bolalarda pnevmaniya
uchun xarakterli:

A. perkurator tovush
gisqarishi, kichik
pufakchali va
krepitasiyalanuvchi
xurujlar dag’al nafas
fonida *

B. intoksikasiya
simptomlari yo’qligi

C. nafas yetishmovchiligi
yo’qligi

D. perkurator tovush
korobkasimon bo’lishi

E. tiniq nafas

21.Mikoplamazli
pnevmaniyada effektiv:

A. eritromisin fosfat *
B. penisillin
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C. karbenisillin
D. ampioks

E. levomisetin

22.Zotiljamga xos belgi:

A. nafas yetishmasligi
yo'q
B. intoksikatsiya yo’q

C. perkutor tovush
gisgargan, nam
xirillashlar*

D. qutichasimon perkutor
tovush

E. bo’gilish xuruji

23.Surunkali
pnevmoniyani keltiruvchi
sabablari:

A. cho’zilgan,
retsidivlanuvchi,
abstsesslanuvchi
pnevmoniya*

B. nafas yo'llarining
anatomik tuzilishi

C. immunitet pastligi
D. ORVI

E. o'tkir pnevmoniya

24.Nafas yetishmasligi
Klinik belgilari:

A. peroral sianoz,
xansirash*

B.teri giperemiyasi
C. tezlashgan nafas
D. taxikardiya

E. to’g'ri javob yo’q



25.Zotiljam turi:

A. obstruktiv

B. interstitsial*

C. bronxopnevmoniya
D. progresslanuvchi

E. targalgan

26.0’tkir pnevmoniyani
qaysi kasalliklar bilan
qiyosiy tashxis qilish
kerak:

A. gripp, ORVI, bronxit,
bronxiolit*

B. meningoentsefalit
C. tumov

D. Sepsis

E. ORVI], OITS

27 Krupoz pnevmoniyada
umumiy qon analizidagi
ko'rsatkichlar:

A. ECHT oshishi,
leykotsitoz*

B. ECHT oshishi
limfositoz

C. limfotsitoz,
eozinofiliya

D. Bilirubin oshishi

E. eozinofiliya, leykotsitoz

28.0’tkir pnevmoniyada
o’pkadagi asoratlarga
kiradi:

A. septic shok

B. sinpnevmonik plevrit*
C. kardit
D. DVS - sindrom

E. yurak gon tomir
yetishmovchiligi

29.0’tkir pnevmoniyada
o’pkadagi asoratlarga
Kiradi:

A. o’pka destrukciyasi*
B. septic shok

C. kardit

D. DVS - sindrom

E. yurak gon tomir
yetishmovchiligi

30.0’tkir pnevmoniyada
o’pkadagi asoratlarga
kiradi:

A. septic shok

B. o’pka absessi*
C. kardit

D. DVS - sindrom

E. yurak gon tomir
yetishmovchiligi

31.0’tkir pnevmoniyaning
o’pkadagi asoratlariga
Kirmaydi:

A. septik shok*

B. sinpnevmonik plevrit
C. metopnevmonik plevrit
D. piopnevmotoraks

E. o’pka destrukciyasi
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32.0’tkir pnevmoniyaning
o’pkadagi asoratlariga
Kirmaydi:

A. kardit*

B. sinpnevmonik plevrit
C. piopnevmotoraks

D. o’pka destrukciyasi

E. o’pka absessi

33.Bronhial astmada asosy
shikoyatlari:

A. productiv yutal
B. hidli balgam
C. inspirator hansirash

D. ekspirator hansirash,
noproduktiv yutal *

E. uyquvsizlik

34.Bronhial astmaning
asosy klinik simptomlari:

A. majburiy holat,
hushtakli nafas *

B.gipertermiya

C.upka tovushining
tumtoglashuvi

D .krepitirlovchi nam
hrillashlar

E. shishlar

35.Bronhial astmaga hos
yutal:

A. akkillovchi

B. giynogli, yopishqoq
balgam*

C.produktiv



D. «ogiz tuldirib"

E. reprizlar bilan

36.Bronhial astmaga hos
balg’amning uzgarishi:

A. balgamda zamburuglar
B.balgamda virus
C.eritrotsitlar

D. eozinofillar, Charco-
Leyden kristallari va
Kurshman spirallari *

E. balgamda leykotsitlar

37.Bronhial astmada
giyoshiy tashhislash
o’tkaziladi:

A. bronhlarda yot modda *
B.o’tkir zotiljam

C. Fallo tetradasi
D.tseliakiya

E.URI

38.Astimatic statusning
sababi hisoblanadi:

A. bronhial astmaning

davosini kech boshlanishi
*

B. haroratning kutarilishi
C.anemiya

D. bronhlarda yod modda
E.URI

39.Bronhial astmada
giyoshiy tashhislash
utkaziladi:

A. o’tkir zotiljam

B. obstruktiv bronxit *
C. Fallo tetradasi
D.tseliakiya

E.tonzillit

40.Astimatic statusning
sababi hisoblanadi:

A. Glukokortikoidni erta
tuhtatish, dozasini
kamaytirish *

B. korinda ogrik
C. gipertenziya
D. bronhlarda yot modda

E.viruslar

41.Astimatic statusda
kullaniladigan preparatlar:

A.eufillin,
glyukokortikoidlar *

B.antibiotiklar
C.adrenomimetiklar
D.antigistamin preparatlar

E.viferon

42 .Bronxial astma
asoratlariga kiradi:

A. O’pka destruksiyasi
B. yiringli plevrit
C. o’pka emfizemasi*
D. DVS-sindromi

E. pnevmoniya
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43.Kichik yoshdagi
bolalarda bronxial astmani
kechishining o’ziga
xosligini ko’rsating:

A. kam ifodalangan
bronxospazm o’pkada
vazosekretor komponent
ustunligi bilan ko’plab
nam hirillashlar *

B. bronxospazmning
sezilarli ifodalanishi

C. inspirator hansirash
D. ustun bronxospazm

E. quruq g’uvillovchi
hirillashlar

44 BA reablitatsiyasiga
Kiradi:

A. antigipertenzivlar

B. nafas mashqlari, DJT,
chiniqgtirish*

C.bronxospazmolitiklar
D.bitsillinoprofilaktika

E. antibiotiklar

45.Turg’un remissiya
davridagi BA
reablitatsiyasiga taalugli:

A. antigistamin vositalarni
gabul qilish, nafas
mashqlari, DJT*

B. antikonvulsantlar
C.bronxospazmolitiklar
D.antibiotikoterapiya
E.NYaQV



46.Bronxial astma xurujida
muolaja uchun:

A. intal
B. antixolinergik vositalar

C. B 2-adrenoreseptorlari
agonistlari*

D. zaditen

E. enam

47.Bronxial astma xurujida
muolaja uchun
qo’llanilmaydi:

A. davolovchi fizkultura *
B. issiq ichimlik

C. reflektor terapiya
(bankali massaj)

D. kislorodterapiya

E. sovugterapiya

48.Atopik bronxial astma
uchun xarakterli emas:

A. shilliq gavat
yalliglanishi

B. bronxospazm*
C. shillig qavat shishi
D. shilliq gipersekresiyasi

E. qizilo’ngachdan qon
ketishi

49.Bronxial astma xurujini
bartaraf etuvchi profilatik
choralar:

A. barcha javoblar to’gri *

B. obligat allergenlarni
ovgatda cheklash

C. surunkali infeksiya
o’chogqlari sanasiyasi

D. allergen bilan kontaktni
kamaytirish

E. parxez

50.Bronxial astma uchun
xarakterli klinik simptom:

A. nam yo’tal

B. inspirator xansirash
C. ekspirator xansirash*
D. bitonal yo’tal

E. kam miqdorda yo’tal

51.Bronxial astmada ko’p
uchrovchi asorat:

A. o’pka atalektazi*
B. piopnevmotoraks
C. pnevmoniya

D. DVS - sindrom

E. gepatit

52.Bronxial astmada
mikroskopiyada bemorlar
balg’amida topiladi:

A. leykositlar
B. elastik tutamlar

C. Sharko-Leyden
kristallari*

D. alveolyar makrofaglar

E. Kox tayoqchalari
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53.Bronxial astmaga
moyillik tug’diruvchi
faktorlarni ko’rsating:

A. nasliy moyillik *
B. tug’ma patalogiya
C. anemiya

D. travmalar

E. sovuq qotish

54.Bronxial astmada
perkurator tovush:

A. gisgargan

B. korobkasimon*
C. to’mtoq

D. «mozaik»

E. tarqoq

55.Astmaning 1-chi
fazasida o’pka ustida
eshitiladi:

A. quruq xushtaksimon va
nam xirillashlar ko’p
migdorda *

B. dag’al nafas

C. xar xil kalibrdagi nam
xirillashlar

D. plevra ishgalanishi
shovqini

E. eshitilmaydi

56.Quyidagilardan gaysi
birida “ovozsiz o’pka”
aniglanadi:

A. bronxial astma,
astmatik status™

B. o’tkir bronxiolit



C. o’tkir destruktiv
pnevmaniya

D. soxta krup

E. pnevmoniya

57.Bronxial astmani xuruj
davrda qo’llash kerak:

A. b2-adrenoretseptorlar
agonistlari *

B. antixolinergik moddalar
C. intal
D. zaditen

E. APF ingibitorlari

58.Bronxial astma xuruji
davrida zarur:

A. salbutamol

B. xammasi *

C. eufillin

D. kislorod terapiya
E. GKS

59.Bronxial astma xurujini
davolashda
go’llanilmaydigan dori
vositalarni ko’rsating:

A.vitaminterapiya
B. glyukokortikoidlar

C. desensibillovchi
vositalar

D. selektiv
bronxospazmolitiklar*

E. mtilksantinlar

60.Bronxial astma
klassifikatsiyasini
ko rsating:

A. surunkali

B. allergik (atopik),
infetsion — allergik,
aralash*

C. cho’ziluvchan
D. yengil

E. o’tkir, cho'ziluvchan

61.Bronxial astma
klinikasidagi davrlar:

A. xurujdan oldin, xuruj,
xurujdan keyin*

B. yiring-qonli yo tal
C. balg’amli yo'tal
D. xansirash

E. xurujsiz

62.BA xurujdan oldingi
davrga xos klinik belgilar:

A. burun qichishi, aksirish,
qo’'zgaluvchanlik, kataral
xolat*

B. balg’amli yotal
C. xansirash

D. yiring-qonli yo'tal
E. holsizlik

63.BA xuruj davriga xos
klinik belgilar:

A. ekspirator xansirash,
kuchli balg’amli yo'tal,
quruq va nam xirillashlar*

B. burun qichishi aksirish
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C. qo'zgaluvchanlik
D. kataral xolat

E. inspirator xansirash

64.Astmatik xolat
sabablari:

A. o'tkir respirator
yuqumli kasalliklar,
allergenlar bilan qayta
kontakt, davolashni kech
boshlash*

B. ogsil yetishmovchiligi
C. sun’iy ovqatlantirish
D. gipovitaminoz

E. gipoterioz

65.Astma asoratlari:

A. o'tkir yurak
yetishmovchiligi, atelektaz,
emfizema, pnevmotoraks*

B. mukoid o'zgarishlar
C. skleroz xolati
D. serebral buzilish

E. anemiya

66.Astmani rejali
davolash:

A. bronxospazmolitiklar,
mukolitiklar,
antigistaminlar*

B. smekta

C. kaliy xlorid

D. diflyukan. termopsis
E. futsis

67 Mukolitiklar bu:



A. bromgeksin, termopsis,
kaliy yodid eritmasi*

B. tripsin
C. insulin
D. glyo’qagon

E. nimesil

68.Astmatik statusni
davolashda qo’llaniladi:

A. gormonlar, metabolik
atsidoz korrektsiyasi,
eufillin*

B. ABlar, sul’fanilamidlar
C. nitrofuran preparatlari

D. shifobaxsh ut
damlamalari

E. Yurak glikozidlari

69.Bronxial astmani
laborator-instrumental
diagnostikasiga kirmaydi:

A. pnevmatoxometriya
spirografiya*

B. EKG
C. pikflometriya
D. allergotest

E. R gramma

70.Bronxial astma uchun
xarakterli emas:

A. shillig gavat
yallig’lanishi *

B. bronxospazm

C. shillig gavat shishi

D. shillig gavat
gipersekretsiyasi

E. Bronx torayishi

71.Bronxial astma xuruji
profilaktik tadbiri:

A. Xammasi*

B. allergen bilan kontaktni
to’xtatish

C. infeksiya o’chog’l
sanatsiyasi

D. nam tozalik o’tkazish

E. jun matodan qutilish

72.Bronxial astma

klinikasi

A. Ekspirator tipdagi
xurujlar

xushtaksimon nafas

*

B. Inspirator tipdagi
xurujlar

C. Pueril nafas

D. Gektik isitma

E. Anemiya

73.Bronxial astmaninig
darajasi uchun xos:

A. Kasallik uzoq hurujlari

B. Simptomlari haftada bir

martadan kam*

C.Simptomlar haftada bir

martadan ko’p
D.Xurujlar
aktivlik va uyquni buzadi
E.Yo’tal, markaziy sianoz

74.Tug’ma norevmatik
kardit qo’zg’tuvchisi
hisoblanadi:

A. . betta gemolitik
streptokokk
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jismoniy

B Koksaki virusi, ECHO
guruhi viruslari*

C. zamburug’lar
D. allergenlar

E. dorilar

75.Norevmatik kardit
tekshiruvi uchun shart:

A. veloergometriya

B. ExoKC, yurak
rentgenografiyasi*

C. antropometriya
D. termometriya

E. EFGDS

76.Norevmatik karditning
klinik belgilariga kiradi:

A. taxikardiya, yurak
tonlari bo’g’iqligi,
kardiomegaliya*

B. talvasalar

C. gipertermiya

D. limfoadenopatiya

E. gepatomegaliya

77.Kardiotorakal indeks
oshadi:

A. revmatizm*
B. raxit

C. pnevmoniya
D. bronxit

E. bronxial astma



78.Norevmatik kardit 70%
chaqiriladi:

A. bakteriyalar

B. viruslar*

C. TORCH - infeksiya
D. SPID

E. zamburug'lar

79.Norevmatik kardit
turlari:

A. tug’ma, orttirilgan,
o tkir, o'tkirosti,
surunkali*

B. tug’ma, orttirilgan,
allergik(atopik)

C. infeksion — allergik

D. tug’ma, orttirilgan,
aralash

E. o'tkir, retsidiv,
surunkali

80.Revmatik isitmada
Prays-Jons asosiy
kriteriyalariga kiradi:

A. isitma

B. artrit*

C. leykositoz

D. gepatosplenomegaliya

E. artalgiya

81.Revmatik bo'g'im
zararlanishga xos
bo Imagan belgi?

A. umirtga pog onasini
buyin gismini zararlanishi*

B. ko'plab bo g imlar
yallig'lanishi

C. uchuvchi bo'g'im
og riglari

D. yirik bo g imlarni
kattalashishi
E.choyshab simtomini
musbatligi

82.Norevmatikkarditdao™'n
ggorinchao tkiryetishmovc
hiligiuchunxos ?

A. Jigar Kkattalashishi*

B. nafas qgisishi

C. sistolik yurak shitirlash
D. siydik chigishi
kamayadi

E. o'pka dimlanishi

83.Qaysi biri Infektsiyon
endokardit rivojlanish
xavfi gruxiga kiradi?

A. Bolalar va TYuN bor
bolalar

B. Tez-tez kasallanadigan
bolalar

C. Surunkali tonzilliti bor
bolalar

D.Kamgonlik
E.muddatidan oldin
tug’ilgan bolalar

84.Quydagilardan gaysi
biri infektsiyon endokardit
natijasi hisoblanadi?
A.ertao’lim

B. to'liq qayta tiklanish

C. Barchasi*

D. emboliya

E.orttirilgan yurak
nugsonlari

85.Surunkali norevmatik
karditning gaysi shakli
katta bolalarda

ko zatilmaydi?

A. perikardit*

B. gipertrofik

C. restriktiv
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D. xammasi
E. dilatatsion

86. Norevmatik karditning
tekshirish usullari:
A.EhoKS, EKG *
B.peshob umumy
tekshiruvi

C.jigar fermentlarining
faolligi

D. najas umumy tekshiruvi
E.revmoproba

87. Norevmatik karditni
davolashning asosiy
preparatlari:

A. vitaminlar

B.glistga garshi

C. antibiotiklar, nosteroid
yallig’lanishga qarshi
vositalar *

D.anabolik gormonlar
E.sitostatiklar

88.Revmatik isitma
Kriteriylari:

A. kardit, xoreya,
poliartrit*

B. monoartrit

C. ankiloz

D. artralgiya

E. simmetrik bo g imlar
zararlanadi

89. Revmatizmni
patogenetik davolash
dorilari:
A.nosteroidlar,
kortikosteroidlar,
antigistaminlar™®

B. Yurak glikozidlari
C. sedativlar

D. diuretiklar

E. o’t xaydovchilar

90. Revmatizmni spetsifik
profilaktikasi:

A. anginani davolash

B. bitsillinoprofilaktika*



C. Yurak nugsonlarini
davolash

D. sanator davolash
E. sovuqdan saqlanish

91.Revmatik isitma mutlaq
mezonga taallugli emas?
A. poliartralgiya *

B. cardit

C. poliartrit

D. shaytonlash

E. halgasimon eritema

92. Revmatik toshma
xarakterli?

A. Papula

B. xalgasimon eritema *
C. petexia

D. pufakcha

E. qon ketishi

93.Revmatizmni spetsifik
profilaktikasi?

A. anginani davolash

B. bitsillinoprofilaktika*
C. yurak nugsonlarini
davolash

D. sanator davolash

E. sovugdan saglanish

94.Yuvenil revmatoid artrit
klinikasiga tegishli:

A. 3 oydan ko'p davom
etgan artrit, simmetrik
bo’g'imlar zararlanishi*

B. nosimmetrik bo’g imlar
zararlanishi

C. uchuvchi og'riglar

D. ertalabki karaxtlik xos
emas

E. simmetrik toshmalar

95.Yuvenil revmatoid
artritga tegishli:

A. Yurak zararlanishi

B. ertalabki karaxtlik *
C. uchuvchi og'riglar

D. ertalabki karaxtlik xos
emas

E. simmetrik toshmalar

96. Yuvenil revmatoid
artritga tegishli:

A. jismoniy rivojlanishdan
orgada qolish *

B. xoreya

C. uchuvchi ogriglar

D. ertalabki karaxtlik xos
emas

E. simmetrik toshmalar

97. Yuvenil revmatoid
artritga tegishli:

A. bo’yin umurtqasi
zararlanishi *

B. xoreya

C. uchuvchi ogriglar

D. ertalabki karaxtlik xos
emas

E. simmetrik toshmalar

98. Still kasalligining
boshlang’ich belgilari:

A. barcha limfa tugunlar
kattalashishi, gektik isitma,
ichki organlar zararlanadi*
B. isitma

C. subfebrilitet

D. beixtiyor xarakatlar

E. ertalabki karaxtlik xos
emas

99. Still kasalligining
boshlang ich belgilari:
A. ECHT normada
B. giperleykotsitoz,
neytrofillez, ECHT
oshishi*

C. leykopeniya

D. limfotsitoz

E. kuchli anemiya

100. Visler — Fankoni
subsepsisining xarakterli
belgilari:

A. polimorf toshma,
noto"g'ri isitma, artrit,
artralgiya *

B. ankilozlar

C. isitma

D. kontraktura
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E. suyaklari sinuvchan

101. Yuvenil revmatoid
artritning vistseral shaklini
gaysi kasalliklar bilan
solishtirish lozim:

A. streptokokkli
infektsiya, SKV,
tugunchali periarteriit,
onkologik kasalliklar*
B. xoletsistit, sepsis

C. tuberkulez

D. reaktiv artrit

E. hammasi to’g'ri

102. YURA da qaysi
nosteroid yallig’lanishga
qarshi preparatlar
qollaniladi:

A. indometatsin*®

B. suprastin

C. kal’tsiy xlor

D. natriy tiosul’fat

E. aspirin

103. Revmatoidli artrit
rivojlanishiga sabab
bo'ladigan omillar:

A fizik yoki psixik
jaroxatlar, sovuq qotish*

B. tuberkulyoz

C. irsiy moyillik

D. angina

E. Yurak nugsoni

104. Revmatoid artrit
bo'g’im shakliga xos
belgilar:

A. diffuz osteoporoz
B. mono-, oligo-,
poliartrit™*

C. tos-son bo'g'imi
jaroxati

D. sistemali
limfoadenopati

E. ostiomielit

105. Revmatoidli artrit
bo’g’im vistseral shakliga
xos belgilar:

A.simmetrik poliartrit,
ertalabki karaxtlik*®



B. terida toshmalar,
asoratlar ko'p uchrashi

C. jigar tsirrozi

D. buyrak yetishmovchiligi
E. kechki karaxtlik, terida
toshmalar

106. Revmatoidli artrit
qaysi kasallik bilan qiyosiy
tashxis qilinadi:
A.revmatik artrit*

B. pnevmoniya

C. antrit

D. raxit

E. angina

107. YURA uchun
xarakterli simptom:
A. ertalabki karaxtlik*
B.og’riglar uchuvchan
C. halgasimon eritema
D.kardiomegaliya

E. xoreya

108.YURA diagnostik
usullari uchun xarakterli
emas:

A. revmoproba

B. «qalin gon tomchi»*
C. umumiy qon tahlili
D. revmatoid faktor

E. CPb

109.YuXA da bo'g'im
zararlanishi Klinik
xususiyatlari?

A. doimiy artrit *

B. Uchuvchi og'riq

C. organik o'zgarishlar yuq
D. rentgenogramma
o'zgarishsiz

E. artralgiya

110. YuRA quyidagi
shakllari mavjud?

A. bo g im-vesseral*
B. bo g im-mushak
C. yurak klapanlari
zararlanishi bilan

D. yurak klapanlari
zararlanishisiz
E. limfoadenopatiya

111. YuXA da bo'g'im
zararlanishi Klinik
xususiyatlari?

A. doimiy artrit *

B. Uchuvchi og'riq

C. organik o'zgarishlar yuq
D. rentgenogramma
0'zgarishsiz

E. artralgiya

112. YuRA quyidagi
shakllari mavjud?

A. bo g im-vesseral*
B. bo’g’im-mushak
C. yurak klapanlari
zararlanishi bilan

D. yurak klapanlari
zararlanishisiz

E. limfoadenopatiya

113.YURA diagnostikasi
usuli:

A.revmoproba*

B. gondaLE-hujayrasini
aniglash

C. gonda fermentlarni
aniglash

D. densitometriya

E. Sulkovich probasi

114. YURAda bo’g'im
shakliga kiradi:

A. oligoartrit*

B. kardit

C. visseritlar

D. Still sindromi

E. allergosepsis Fankoni

115. YURAda bo’qim-
vistseral shakliga kiradi:
A. Still sindromi*

B. monoartrit

C. poliartrit

D. oligoartrit

E. xammasi to’g'ri
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116. Surunkali
gastroduodenitda og’riq
ganday xarakterda bo’ladi

A. davomli,
simmillovchi*

B. sekretsiya ajralish sind.
C. sekretsiya ajralmasligi
sind.

D. 2 kunda bir
kuzatiladigan og’riq

E. 3 kunda bir paydo
bo’ladigan og’riq

117.Surunkali
gastroduodenitning klinik
sind.larini ko’rsating

A. Merfi sindromi

B. bosh og’rishi sind.
C. og’riq va dispeptik
sind.*

D. Ortner sindromi

E. Merfi sindromi

118.Surunkali
gastroduodenitda
nospetsfik intoksikatsiya
sindrom ....

A. emotsional labillik,
umumiy holsizlik*

B. isitma ko’tarilishi

C. terlash

D. qaltirash

E. hamma javoblar to’g’ri

119.Surunkali
gastroduodenitda gaysi
labarator ko’rsatgichlarni
aniglash lozim:

A. UQT, UST, umumiy
ogsil*

B. immunoglobulinlar
miqdorini aniglash

C. fermentlar migdorini
aniglash

D. rentgen

E. MRT, KT

120.Autoimmun gastritda
Helicobacter pylorining
patogenezidagi roli



A. Helicobacter pylorining
hech ganday ahamiyati
yo'q*

B. aynan Helicobacter
pylori keltirib chigaradi

C. sekretsiya migdorining
ortishi

D. sekretsiya migdorining
kamayishi

E. hamma javoblar to’g’ri

121.0shqgozon ichak
yarakasalligida
eradikatsion terapiya

A. Hamma javoblar
to’g’ri*

B. Omeprozol 0.5-1 mg 2
marta

C. Amoksatsillin 50 mg 2
marta

D. Klaritromitsin 500 mg 2
marta

E. Tetrasiklin 50 mg 2
marta

122.Surunkali gastrit
rivojlanishigaolib keluvchi
faktorlar:

A. tug'ma, orttirilgan
B. ekzogen, endogen*
C. irsiy

D. ekologik

E. ratsional ovgatlanish

123. Surunkali gastritni
keltirib chigaruvchi
ekzogen faktor:

A. uzoq muddat
salitsilatlar gabul gilish*

B. ovgatni uzoq chaynash
C. patogen mikroflora

D. allergik kasalliklar

E. jigar kasalliklari

124.Surunkali gastritni
keltirib chikaruvchi
endogen faktor:

A. stress

B. uzoq muddat salitsilatlar
gabul qilish

C. surunkali buyrak
kasalligi*

D. operatsiyalar

E. ekologiya

125.Surunkali gastritni
yuzaga kelish sababi:

A.oshgozon sekretor
funktsiyasini buzilishi*

B. konstitutsiya
anomaliyasi

C. me'da mikroflorasi
o’zgarishi

D. immun tanqislik

E. jigar kasalliklari

126. Surunkali gastritni
ganday tekshiruv usullarini
bilasiz:

A. gastrofibroskopiya*
B.UTT

C. reografiya

D. irrigografiya

E. MRT

127.Antatsid vositalarni
ko rsating:

A.al’magel *
B. alloxol
C. imodium

D. no-spa

341

E. pepsin

128. Surunkali
gastritdaog’riq qoldiruvchi
vositalarga kiradi:

A. sitramon

B. no-shpa*
C. paratsetamol
D. analgin

E. fanigan

129.Surunkali gastritda HP
eradikatsion terapiyasiga
Kiradi:

A. de-nol, amoksicillin*
B. mezim, no-shpa

C. ranitidin, analgin

D. omeprzol,ranitidin

E. de-nol, xilak-forte

130.Antixelikobakteriya
tarkibiga kiruvchi
preparatlar:

A. de-nol *
B. almagel
C. no-shpa
D.omez

E.papaverin

131.Surunkali  gastritning
endogen omillarini
ko’rsating:

A. Helicobacter pylori
infeksiyasi*
B.Alimenar omil



C.Ruhiy-emotsional omil
D.Parazitar infeksiyalar
E.lkkilamchi infeksiya

132.Autoimmun gastrit
uchun xos:

A.Oshgozon tanasi va
tubida atrofik o’zgarishlar*
B.Qonda gastrin migdorini
kamayishi

C.Asosan 12  barmoqli
ichak zararlanishi

D.Qonda glyukoza
miqdorining ko’payishi
E.Qonda mochevina
miqdorining ko’payishi

133.Helicobacter  pylori
ta’sir etuvchi preparatlarni
ko’rsating:

A. almagel, maaloks

B. klaritromitsin, trixopol*
C.gastrosepin, kvamatel
D.dyuspatalin, noshpa
E.omez,diperedamol

134.Helicobacter  pylori
davolashda
"kvadro"terapiyadago'llanil
adigandorivositalarniko'rsa
ting:

A.Omeprazol+denol+tetras
iklin+metronidazole*
B.Omez+denol+klotramitsi
n+aspirin
C.Omez+denol+omeprazol
+levomitsitin
D.Metrnidazol+levomitsiti
n+tinidazol+denol
E.Metilksantinlar+omepraz
ole+levomitsitin

135.Surunkali
gastroduodenit da og’riq
ganday xarakterda bo’ladi
A. davomli,
simmillovchi*

B. sekretsiya ajralish
sindromi.

C. sekretsiya
ajralmasligi
sindromi

D. 2 kunda bir
kuzatiladigan
og’riq

E. 3 kunda bir paydo
bo’ladigan og’riq

136.surunkali
gastroduodenit ning klinik
sindromlarini ko’rsating

A. og’riq sindrom va

dispeptik sindrom*

B. bosh og’rishi

sindrom

C. ensifalopatik

sindrom

D. yotoq yaralarning

p.b.

E. oftalmik sindrom
137.surunkali
gastroduodenit da
nospesifik intoksikatsiya
sindrom ....

A. emotsional labillik,
umumiy holsizlik*
isitma ko’tarilishi
terlash

galtirash

hamma javoblar
to’g’ri

138. Surunkali
gastroduodenitda qaysi
labarator ko’rsatgichlarni
aniglash lozim:

moow

A. UQT,UST,UO,Hp*

B. immunoglobulinlar
miqgdorini aniglash

C. fermentlar
miqdorini aniglash

D. rentgen

E. MRT, KT

139. Oshqozon ichak

tizimdan gon ketishning
Klinik belgisi hisoblanadi:
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A. Qorinda hanjarsimon
og’rik

B. Qorinda orab oluvchi
og’rik

C. gayd qilish "kofe
quyqasi” bilan, degteobraz
axlat, holsizlanish*
D.yagqol meteorizm

E. Barcha javoblar to’g’ri

140.0shgozon yarasining
yorilgani klinikala belgisi
hisoblanadi:

A .korinda hanzharsimon
ogriqg va engillic his
gilmaydigan gayd qilish *
B. subfebril harorat

C. gourinda orab oluvchi
ogrik

D.yakkol meteorizm

E. engillik beradigan gayd
qgilish

141.0shgozon yarasining
yorilgani klinika belgisi
hisoblanadi

A.qorin oldi devorini
mushaklarining
doskasimon taranglashishi
va yengillik his
gilmaydigan gayd gilish *
B. zangsimon balg’am

C. gorinda orab oluvchi
og’riq

D.yaqgqol meteorizm

E. yengillik beradigan
Qoida muomala gilishdir

142.Yara kasalligining
etiopatogenezi to’g’ri
ko’rsatilgan javobni
ko’rsating

A. polietiologik, tug’ma,
allergik xarakter*

B. pHmuhitini
o’zgartirishi bilan bog’liq
C. pHmuhitini
o’zgartirmasligi bilan
bog’liq

D. mukotsitlarning devori
o’zgarishi

E. hamma javoblar to’g’ri



143. Yara kasalligida pH
ning patogenetik roli

A. piloroantral gismda
rivojlanadi,
rezistentlikning pasayishi*
B. osgozonning kardial
gismida rivojlanadi

C. rezistentlikning ortishi
D. oshgozonning har
ganday joyida rivojlanadi
E. o’sma kasalligi bilan
bog’liq holatda rivojlanadi

144. Yara kasalligi
patogenezida asosiy
agressiv faktor bo’lib
hisoblanadi:

A. helikobacter-pylori *
B. ovqgatlanish rejimi

C. alimentar faktor

D. nerv-psixik faktor

E. faslga bog’liglik

145. Surunkali gastrit,
eroziv bulbit, 12 barmoq
ichak yara kasalligining
go’zish davrida tanlov
preparatlari:

Maaloks
Almagel

Omez*

Kreon

Bifidium

moow»

146. Quyidagi tekshiruvlar
yordamida yara kasalligini
tasdiglash mumkin:

A. Bariy bilan
Rentgenologik
tekshiruv

B. Ichki a’zolarni
UTTda tekshirish

C. Ezofagogastroduod
enoskopiya *

D. Najasda yashirin
gonni aniglash

E. Jigarni UTTda
tekshirish

147. Oshqgozon ichak
tizimdan gon ketishning
Klinik belgisi hisoblanadi:
A. Qorinda hanjarsimon
og’rik

B. Qorinda orab oluvchi
og’rik

C. gayd qilish "kofe
quyqasi” bilan, degteobraz
axlat, holsizlanish*
D.yaqgol meteorizm

E. Barcha javoblar to’g’ri

148. Oshgozon yarasining
yorilgani klinikala belgisi
hisoblanadi:

A .korinda hanzharsimon
ogrig va engillic his
gilmaydigan gayd qilish *
B. subfebril harorat

C. gourinda orab oluvchi
ogrik

D.yakkol meteorizm

E. engillik beradigan gayd
qgilish

149. Oshqozon yarasining
yorilgani klinika belgisi
hisoblanadi

A.qorin oldi devorini
mushaklarining
doskasimon taranglashishi
va yengillik his
gilmaydigan gayd gilish *
B. zangsimon balg’am

C. gorinda orab oluvchi
og’riq

D.yagqol meteorizm

E. yengillik beradigan
Qoida muomala gilishdir

150. Yara kasalligining
etiopatogenezi to’g’ri
ko’rsatilgan javobni
ko’rsating

A. polietiologik, tug’ma,
allergik xarakter*

B. pHmuhitini
o’zgartirishi bilan bog’liq
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C. pHmubhitini
o’zgartirmasligi bilan
bog’liq

D. mukotsitlarning devori
o’zgarishi

E. hamma javoblar to’g’ri

151. Yara kasalligida pH
ning patogenetik roli

A. piloroantral gismda
rivojlanadi,
rezistentlikning pasayishi*
B. osgozonning kardial
gismida rivojlanadi

C. rezistentlikning ortishi
D. oshqgozonning har
ganday joyida rivojlanadi
E. o’sma kasalligi bilan
bog’liq holatda rivojlanadi

152. Yara kasalligi
patogenezida asosiy
agressiv faktor bo’lib
hisoblanadi:

A. helikobacter-pylori *
B. ovqatlanish rejimi

C. alimentar faktor

D. nerv-psixik faktor

E. faslga bog’liglik

153. Surunkali gastrit,
eroziv bulbit, 12 barmoq
ichak yara kasalligining
qo’zish davrida tanlov
preparatlari:

A Maaloks

B.Almagel

C.Omez*

D.Kreon

E.Bifidium

154. Quyidagi tekshiruvlar
yordamida yara kasalligini
tasdiglash mumkin:
A. Bariy bilan
Rentgenologik tekshiruv
B. Ichki a’zolarni
UTTda tekshirish
C. Ezofagogastroduod
enoskopiya *



D. Najasda yashirin
gonni aniglash
E. Jigarni UTTda
tekshirish
155. Surunkali gepatitning
etiologiyasida asosiy rol
o’ynaydi:
A. ECHO virus
B. Cocsaci virus
C. Gepatit B viruslar *
D. Gepatit A viruslar
E. Rinoviruslar

156. Surunkali gepatitning
etiologik omili?

A. Gepatit B virus *

B. Coxsackie virus

C. ESNO virus

D. virus hepatit A

E. Rhinovirus

157. Holestaz sindromiga
hos:

A. Bosh ogrishi

B. Sariklik - teri
gichishishi *

C. Burundan gon ketishi
D. Og’izda quruglik va
achchiglik

E. Bosh aylanishi

158..Surunkali gepatitning
diagnostikasi:

A. Peshob tahlil

B. Revmoproba

C. Qonda fermentlar va
bilirubin faolligining
oshishi *

D. Ko’krak gafasini
rentgenogrammasi

E. Qonda mochevina

159. Surunkali gepatitda
instrumenal tekshiruv
usullari:

A. EHOKS

B. Gepatoreografiya, jigar
ultratovush tekshiruvi *
C.EGDS
D.kolonoskopiya

E.EKG

160. Gepatoprotektorlarga
Kiradi:

A. Filtrum

B. Linex, laktofiltrum

C. essentiale, karsil,
riboxin *

D.interferon, tsikloferon
E.viferon, realdiron

161. Gepatit B virusining
antigeni qaysi?
A.Yuqumli antigeni —
HbsAg*

B.Turg’un antigen

C. HCV

D. Immun antigen

E. VsAg - I1gG

162. Virusli gepatitdada
jigar to'gimasida bo'ladigan
patologik o'zgarishlar
tufayli ganday klinik —
bioximik o'zgarishlar
yuzaga keladi?

A. sitotoksik

B. Xolestatik sindrom*
C. Dispeptik

D. Endotoksik

E. Ekzotoksik

163..Virusli gepatitning
klinik kechishi bo'yicha
gaysi turini bilasiz?

A. Surunkali*

B. Noaniq

C. Cho'zilgan

D. vistseral

E. To’lginsimon kechishi.

164.Virusli gepatit
patogenezida jigarning
gaysi faoliyati buziladi?

A. Protrombin va qon
ivituvchi faktorlar sintezi*
B. Desensibilizatsiyalovchi
C. Fiksatsiyalovchi

D. Antimikrob

E. Depo

165. Surunkali gepatit

tashxisi uchun zarur:
A. fermentlar faolligi*
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B. EKG

C. ko'krak qafasi
rentgenogrammasi

D. siydik tahlili

E. barcha javoblar to'g’ri

166.Surunkali gepatit
etiologiyasiga xos

A. travma

B. Bakteriyalar

C. allergenlar

D. Viruslar, toksinlar*
E. barcha javoblar to'g’ri.

167.Surunkali gepatitda
dispeptik sindrom:

A. ko'ngil aynishi, qayt
qgilish*

B. sariqlik

C. axlatning
o'zgaruvchanligi

D. terining qichishi

E. barcha javoblar to'g’ri

168. Surunkali gepatit
belgilari:

A. gepatomegaliya™
B. jigar kichraygan
C.ich gotishi

D. qorin ogrishi

E. xansirash

169.Surunkali virusli
gepatitda asosiy davolash
taktikasi?

A. antibiotiklar

B. virusga qgarshi terapiya*
C. gon quyish

D. ogsil preparatlari

E. plazma quyish

170.Qaysi preparatlar
toksik gepatitni chagirishi
mumkin?

A. izoniazid*

B. penitsillin

C. zaditen

D. salbutamol

E. karsil

171..Surunkali virusli
gepatitdagi sindromlar?



A. sitoliz sindromi*

B. nafas yetishmovchiligi
sindromi

C. yurak
yetishmovchiligisindromi
D. epitelial sindrom

E. diareya sindromi

172.Portal gipertenziya
sindromiga kiradi:

A. assit, "Caput meduzae»
*

B.lihoradka
C. artralgya
D.diareya
E.anemiya

173. Jigar yetishmovchiligi
sindromiga kiradi:
A.gemorragik sindromi

B. artralgiyalar

C. Yurak yetishmovchiligi
D. nafas yetishmovchiligi
E. Uremiya

174Jigar tsirrozining
asosiy belgisi bo’lib
hisoblanadi:

A. semirish

B. portal gipertenziya*
C. gepatomegaliya

D. anemiya

E. splenomegaliya

175. Portal gipertenziya
klinik belgilariga kiradi:
A. ich kotishi

B. assit*

C. sariglik

D.anemiya

E.ishtaha yugolishi

176. Jigar sirrozida
gemorragik sindrom
bo’lishiga sabab:

A. portal gipertenziya*
B. trombositopatiya
C.anemiya

D.gemoliz
E.koagulopatiya

177. Surunkali buyrak
yetishmovchiligining
biokimyo ko’rsatkichini
ko’rsating

A. kreatinin migdorining
ko’tarilishi, mochevina
miqdorining ko’tarilishi *,
B. gipermagnezemiya,
gipokalsemi, xolesterin
miqdorining ko’tarilishi
C.gipermagnezemiya,
gipokalsemi
D.mochevina, ko’tarilishi,
hipokalsemi
gipermagnezemiya
migdorining

E. xolesterin migdorining
ko’tarilishi

178..Surunkali buyrak
yetishmovchiligining
asosiy sindromi

A. DVS sindromi

B. azotemik, yugori qon
bosimi, anemik*

C. gipermagnemiya,
giperkaltsemiya

D. immun tanqisligi,
hyperoxaluria

179. Surunkali buyrak
yetishmovchiligida buyrak
biopsiya tekshiruviga
garshi ko'rsatma:

A. arterial gipotoniya
B. makrogematuriya*
C. ALT,ASTyuqori
kosatkichi

D. kreatinin klirensi
pastligi

E. mochevina pasayishi

180. Surunkali buyrak
yetishmovchiligida buyrak
biopsiya tekshiruviga
garshi ko'rsatma:

A. gipertenziya*

B. ALT,ASTyuqori
kosatkichi

C. kreatinin klirensi
pastligi

D. mochevinani pasayishi
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E. buyrak ikkilanishi

181. Surunkali buyrak
yetishmovchiligida buyrak
biopsiya tekshiruviga
garshi ko rsatma:

A. mochevinani oshishi*
B. ALT,ASTyugori

ko satkichi

C. mochevinani pasayishi
D. kreatinin klirensi
pastligi

E. buyrak ikkilanishi

182. Surunkali buyrak
yetishmovchiligi asosiy
sindromlari:

A. Azotemiya*

B. DVS -sindromi

C. immuntangislik

D. gipoproteinemik

E. gipotrofiya

183. Surunkali buyrak
yetishmovchiligi asosiy
sindromlari:

A. DVS -sindromi

B. gipertenziya*

C. immuntangislik

D. gipoproteinemik

E. gipotrofiya

184. Surunkali buyrak
yetishmovchiligida asosiy
bioximik ko rsatkich:
A.endogen kreatinin past
ko rsatkichi*

B. xolesterinning yuqori
ko'satkichi

C. billirubinning yuqori
ko rsatkichi

D. gipokaliyemiya

E. giperkalsiyemiya

185. Surunkali buyrak
yetishmovchiligida vitamin
terapaya:

A. VItE

B. vitB6 *

C. vitA

D. vitC

E. vitPP



186.Funktsional
gematuriya gachon
kuzatiladi:
A.sportsmenlarda kuchli
jismony zuriqishdan so’ng
*

B. garohatdan so’ng
C.koagulopatiyalarda

D. siydik yo'llari
infektsiyasida

E.buyrak tosh kasalligidan
so’ng

187.Gematuriya
kuzatiladigan kasalliklarni
kursating?

A. glomerulonefrit *

B. pielonefrit

C.sistit

D.Diabetik nefropatia
E.uretrit

188.Surunkali
glomerulonefritning
patogenetik davosiga
Kiradi:

A. gormonlar,
sitostatiklar*

B. immunostimulyatorlar
C. antigistaminlar

D. viferon

E. parasitamol

189. O’tkir glomerulonefrit

diagnostikasida
ahamiyatga ega bo’lgan
tekshiruv usuli:

A. revmoproba

B. siydikni bakterial
ekmasi

C. gon bioximik analizi*
D. Sulkovich sinamasi
E. EGFDS

E. yagqol ifodalangan
shishlar

191. nefrotik sindrom
uchun xarakterli:

A. lipuriya

B. yaqqol proteinuruya,
gipoproteinemiya*

C. leykotsituriya

D. azotemiya

E. gematuriya

192. Nefrotik sindrom
xarakterlanadi:

A. shishlar*

B. eritrosituriya

C. leykotsituriya

D. azotemiya

E. gematuriya

193. Glomerulonefritda
nefrotik sindrom uchun
x0s shishlar uchun
xarakterli:

A. targalgan, ”yumshoq”*
B. oyoglardan boshlanadi
C. tana haroratini ortishi
bilan kechadi

D. zich, chegaralangan

E. og’riqli

194.Glomerulonefrit
etiologiyasidaaxamiyatga
ega:

A. sovuq gotish

B. streptokokk, gepatit V
virusi, vaktsinatsiya*

C. protey

D. klebsiella

E. xlamidiya

195. O'tkir glomerulonefrit

klassifikatsiyasi:
A. o tkir nefritik, nefrotik,
aralash sindrom*

A. xurujdan oldin

B. boshlang’ich, sonish,
sog’ayish, surunkaliga

0 tish*

C. xuruj

D. xurujdan keyin

E. boshlang’ich, retsidiv

197.Surunkali
glomerulonefritning
aralash turiga xos:
A. giperlipidemiya
B. yaqqol shishlar,
gipertenziya*

C. og’riq sindromi
D. nikturiya

E. pollakuriya

198. Surunkali
glomerulonefritning
nefritik turiga xos:

A. giperlipidemiya

B. massiv proteinuriya
C. mikrogematuriya*
D.gipoproteinemiya

E. shish

199. Surunkali
glomerulonefritning
patogenetik davosiga
Kiradi:

A. antigistamin

B. virusga qgarshi dori
C. antikoagulyantlar*
D. antibiotiklar

E. uroseptiklar

200. Surunkali
glomerulonefrit klinik
shakli:

A. nevrotik*

B. oligurik
C.gipertonik

D. proteinurik
E.uremik

B. gipertonik turi
C. nefrotik shakli

190. O’tkir glomerulonefrit
nefritik sindromuchun xos: )
A. gematuriya, D. gematuriya shakli 201.Rrespirator _
proteinuriya* E. gemarragik turi allergozlarga nimalar
B. dizuriya kiradi: N

C. gipertermiya 196. O"tkir glomerulonefrit A.allergik rinitlar,

D. leykotsituriya faoligiga ko ra davrlari: laringitlar*
B. De rmatozlar
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C. allergik traxeitlar,
bronxitlar*

D. bronxial astma*

E. Kvinke shishi

F. Artyus fenomeni

202.BA
ko’rsating:
A. xurujoldi*
B. rekonvalessensiya
C. qo‘zg‘alish davri
D. xuruj*

E. xurujlararo*

F. qo‘zish davri

davrlarini

203.Bolalarda BAni
birinchi  huruji  nimalar
bilan  bog‘liq  bo‘lishi
mumkin:

A. kimyoviy kuyish

B. o‘tkir infeksiya*

C. suvga cho‘kish

D. alimentar sabablar*

E. profilaktik emlashlar*

F. elektrotravma

204.BA qaysi allergik
reaksiyalar bilan kechadi:
A. jadal bo‘lmagan tipdagi
allergik reaksiya*

B. mahalliy allergiya

C. anafilaktik shok

D. jadal tipdagi allergik
reaksiya*

E. aralash tipdagi allergik
reaksiya*

F. Artyus fenomeni

205.BAni xuruj davri gaysi
belgilar bilan ifodalanadi:
A. oyoqdagi shishlar

B. ekspirator hansirash*

C. Kvinke shishi

D. quruq qiynovchi yo‘tal*
E. majburiy holat*

F. inspirator hansirash

206.BAni hurujdan oldingi
davri qaysi belgilar bilan
ifodalanadi:

A.tomoqgdagi gichishish*
B. qusish

C. tanadagi gichishish

D. aks urish va burundagi
gichishish*

E. emotsional labillik yoki
noturg‘unlik*

F. ko‘ngil aynashi

207.BAga olib keluvchi
omillarni belgilang:
A.nerv-artritik diatez

B. timomegaliya

C. organizmning yuqori
sensibilizatsiyasi va qon
zardobidagi spetsifik IgE
yuqori miqdori*

D. tez-tez anginalar bilan

og‘rish

E. bronxlarning tug‘ma
biologik hujayraviy
nugsonlari*

F. irsiy moyillik*

208.Surunkali gastrit
rivojlanish sabablarini
ko’rsating:
A. amebiaz

B. gijjainvaziyasi

C. dori omillari*

D. alimentar omillar*
E. ovgatallergiyasi*
F. lyambilioz

209.Antral gastritdagi bola
shikoyatlari:

A. holsizlik

B. bosh og’rig’i*

C. epigastral  sohada
og’rig*

D. ishtahasizlik*

E. qo’zg’aluvchanlik

F. yig’loqilik

210.Surunkali gastrit gaysi
kasalliklar bilan qiyosiy
tashxislanadi:

A. 12 barmogqli
ichakyarakasalligi*

B. dizenteriya

C. spetsifikyarakasalligi

D. ichaklyambiliozi*

E.
o’tyo’llaridiskeneziyasi*
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F. nospetsifikyarakasalligi

211.Pnevmoniyaning

asosiy etiologik
faktorlariga nimalar
Kirmaydi:

A. pnevmokokk
B. meningokokk*
C. stafilokokk

D. virus

E. gonokokk*

F. rikketsiya*

212. Erta yoshdagi
bolalarda pnevmoniyaning
asosiy noetiologik
faktorlariga Kiradi:

A. raxit

B. gipotrofiya

C. Erta yoshdagi bolaning
morfologik va funksional

etilmaganligi*
D. Nafas yo‘llari va
ferment tizimlarining
tug‘ma *
E. konstitutsiya
anomaliyalari*
F. yil fasli

213. O“tkir

penevmoniyaning
asosiy patogenez
davrlarini
ko‘rsating:

A. gipoksemiyava

gipoksiya*

B. toksikoz

C. tashqi va to‘qima

nafasining buzilishi*

D. nafas etishmovchiligi*

E. taxikardiya

F. gipertermiya

214.0%tkir o‘choqli
penevmoniyaning  asosiy
Klinik simptomlarini
ko‘rsating:

A. gipertermiya*

B. talvasa

C. o‘pka destruksiyasi



D. Ko‘pincha O‘RVIdan
keyin rivojlanishi*

E. perkutor tovushi
gisqarishi*

F. rentgenologik —
bo‘lakdagi jarayon

215. Bolalarda Krupoz
pnevmoniyani
kechishini
ko‘rsating:

A. maktab o‘quvchilarida

kuzatiladi*

B. asta sekin boshlanishi

C. tillarang  stafilokokk

chaqgiradi

D. yo‘tali kam ,birinchi

kunlari qurug*

E. o‘tkir boshlanishi*

F. grippdan keyin

kuzatiladi

216. Bolalardagi
interstitsial
pnevmoniyani asosiy
klinik-rentgenologik
simptomlarini
ko‘rsating:

A. etilmasdan va yangi

tug‘ilgan chaqgaloglarda

uchraydi*

B. gripp va RS viruslari

chagiradi*

C. 3-7 yoshli bolalarda

uchraydi

D. tillarang

chagiradi

E. markaziy va vegetativ

nerv tizimining

buzulishlari*

F. rentgenologik — bo‘lakli

soya

stafilokokk

217. Bolalardagi
destruktiv
pnevmoniyani asosiy
klinik-rentgenologik
simptomlarini
ko‘rsating:

A. tillarang stafilokokk va

grammanfiy  tayoqchalar

chagiradi*

B. viruslar chagiradi

C. rentgenologik — bo‘lakli
soya

D. umumiy ahvoli og‘ir,
toksikoz simptomlari
ifodalangan*

E. rentgenologik: infiltrat,
suv yoki gaz miqdorli
bo‘shliglar*

F. intoksikatsiya
ifodalanmagan

218. Pnevmoniyani asosiy

tasnifiy  belgilarini
ko‘rsating:
A. jinsi
B. morfologik
o‘zgarishlar*
C. yoshi

D. jarayon lokalizatsiyasi*
E. kasallik davri*
F. o‘pkani tiriklik sig‘imi

219. Asoratlangan
pnevmoniyani
patogenetik
bo‘g‘inlarini
belgilang:

A. alkaloz

B. pnevmoskleroz

shakllanishi*

C. vitaminlar

etishmovchiligi

D. bronxial deformatsiya

rivojlanishi*

E. yallig‘lanish jarayonini

davomiyligi*

F. nafas etishmovchiligi

220. Asoratlangan
pnevmoniyani
belgilari:

A. balg‘am ajralishi*

B. quyug kam migdordagi

balg‘am ajralishi

C. isitmani oshishi*

D. ko‘krak terisida
venalarni  kengayishi va
kuraklar orasida

teleangioektaziiyalar*
E. uzog davom etuvchi
bezgak
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F. nafas yo‘llaridan qon
ketishi

221. Asoratlangan
pnevmoniyalarni
gaysi kasalliklar bilan
taggoslash kerak:

A. cho‘ziluvchan
pnevmoniya*
B. gaytalanuvchi

pnevmoniya*

C. o‘pka allergozi*
D. surunkali tonzillit
E. surunkali sinusit
F. soxta krup

222. Pnevmoniyaning
bronxoskopiyada
aniglanadigan
belgilarini ko’rsating:

A shilliq gavat
papillomatozi

B. shillig gavat atrofiyasi
C. bronxlar shilliq
gavatining shishi*

D. tog‘ay  rel’efining
noaniqligi*

E. mayda, o‘rta va yirik
bronxlarining torayishi*

F. bronxlarning shillig
gavati o‘zgarmagan

223. Asoratlangan
pnevmoniyani
bronxografiyada
aniglanadigan
belgilari:

A. bronxial daraxtdagi

tiklanuvchi o‘zgarishlar®

B. bronxoektatik gqopchalar

C. kontrast moddasi bilan

uziluvchan to‘lishi*

D. yon shoxlar sonining

kamayishi,

fragmentlashish*

E. bronxlar shilliq gavati

papillomatozi

F. bronxlar shillig gavati

atrofiyasi

224. Pnevmoniyalarni
davolash



tamoyillarini
ko‘rsating:
A dezintoksikatsion
terapiya

B. Organizm reaktivligini
va  o‘pkani  maxalliy
rezistentligini tiklash*

C. degidratsion terapiya

D. infeksiya va
pnevmosklerozning
progressiyalanishi  bilan
kurashish *

E. bronxial daraxt buzilgan
funksiyalarini tiklash *

F. chalg‘ituvchi terapiya

225. Pnevmoniyani
davolash  usullarini
aytib o‘ting:

A. antibakterial*

B. balg‘am ko‘chiruvchi

preparatlar, postural

drenaj*

C. sedativ terapiya

D. immunoterapiya,

vitaminoterapiya*

E. jarrohlik usuli

F. kortikosteroid terapiya

226. O’tkir
glomerulonefritga
hos  bo’lganlarini
ko’rsating:

A boshlang’ich
namoyondasi*
B. hurujdavri

C. remissiya

D. gayta rivojlanish*

E. surunkali  shakliga
o’tishi*

F kliniko-

laboratorremissiya

227. O’tkirglomerulonefr
itdagiekstrarenalbel
gilargahoslariniko’r
sating:

A. holsizlik*

B. ishtahasizlik*
C. ko’ngil aynishi*
D. uyquni buzilishi
E. terlash

F. kekirish

228. O’tkir
glomerulonefritdagi
renal simptomlar:

A. gematuriya*
B. anuriya

C. proteinuriya*
D. oligouriya*
E. poliuriya

F. leykosituriya

229. Yurakdan tashqari
shovginlarni  kelib
chigishi:

A. plevritlar

B. pnevmoniyalar

C. anemiyalardan*

D. gipertoniya

E. yurak va o’pka

chegaralarida*

F. katta gqon tomirlarda*

230. Yangi
chagaloq
miokardiga hos:

A. yupga mushak tolasi*
B. kam differensiyalangan
katta migdordagi yadrolar*
C.biriktiruvchi to’qima
yahshi rivojlanishi

D. Bi riktiruvchi to’qima
sust rivojlanganligi*

E. katta kam
diffirensiyalangan yadro

F. yahshi gisqarish

231. Bolalarda
pnevnoniya
shakllari:

A. segmentar*
B. astenik

C. krupoz*

D. intersitsial*
E. nevrotik

F. aralash

tug’ilgan

232. Krupoz pnevmoniya
shakllariga kiradi:
A. lokalizatsiyalangan
B. abdominal*
C. ichak
D. meningial*

349

E. o’pka shakli*

F. abortiv
233. Erta yoshdagi
bolalarda nafas

yetishmovchiligi
hususiyatlari
nimaga bog’liq:
A. bronhmuskullariga
vagustonusiniortishi*
B.
ko’krakqgafasiniekspirator;j
oylashuvi

C. ko’krakqgafasini
inspirator joylashuvi
D

bronhlardrenajfunksiyasini
buzilishi*

E. gipersekretsiya*

F. qovurg’alar
rivojlanmaganligi

234. Nafas
yetishmovchiligi
kelib chigishi
bo’yicha ajratiladi:

A. sirkulator*

B. gemolitik

C. markaziy*

D. respirator*

E. gemicheskaya
F. anemik

235. Allergikgastroenteri
tdakerakbo’lganteks
hiruvlar:

A.
barchaichakformalaridanah
latniekish*

B. bosh miya UTT

C. ochigkopragramma*

D. klinikgontahlili*

E. qorinbo’shlig’i
rentgenogramma

F. rektaromanoskopiya

236. Normal ichakflorasi
ganday
asosiyvazifalarnibaj
aradi:



A. nomahsus moyillik
omili*

B. ovgat hazimi*

C.
ozigfermentlarniohirigacha
parchalash*

D. B.bifidum
bakteriyalarni o’sishini
susaytiradi
E. immun ko’rsatkichlarni
susaytiradi

F. yiringli dispepsiyani
chaqgiradi

237. Surunkali  gepatit
huruj davriga hos
bo’lgan  biohimik
o’zgarishlar:

A. ALT aktivliginioshishi*
B.
Timolsinamasiningkamayi
shi

C. AST aktivliginioshishi*
D.
Timolsinamasiningoshishi
*

E. gandmiqdorinioshishi

F. Mochevina migdorining
oshishi

238. YURAnNi tekshirish

rejasiga nimalar
kirmaydi :
A. qon umumiy tahlili
B.  siydikni umumiy
tahlili*

C. Zimnitskiy sinamasi
D. xolter monitorlash *
E. exokardiografiya *
F. siydikni ekish*

239. Kardit bilan
kechayotgan o’tkir
revmatizmni qanday
davolash kerak:

A. penitsillin qatoridagi
antibakterial preparatlar™®
B. atsetilsalitsil  kislota
preparatlari*

C. glyukokortikoidlar*

D. sulfanilamidlar

E. sedativ preparatlar

F. vitaminlar

240. Revmatik
poliartritga X08
bo’lmagan belgilar:

A. katta  bo’g’imlarni
yallig’lanishi

B. uchuvchan xarakterli
og’riglar

C. deformatsiya
qoldirmaydi

D. mayda bo’g’imlarni
simmetrik yallig’lanishi *
E. poliartrit 10 kundan
ortiq kuzatiladi**

F. bo’g’imlar
deformatsiyasi

241. Mikoplazmali
pnevmoniyaga Xos
emas belgilar:

A. jarayonga interstitsial
to’qimani qo’shilishi

B. cho’zilib kechishga
moyillik

C. pnevmoskleroz xosil
bo’lishiga moyillik
D.yaqqol ifodalangan
intoksikatsiya*

E. Yu qori harorat*

F. rentgenogrammada
bo’lakli soya*

242. Nafas
ko’p
yallig’lanishiga olib
keladigan anatomo-
fiziologik
xususiyatlar:

A. tor va kalta yuqori nafas
yo’llari*

B. keng va qisqa nafas
yo’llari

C. shilliq qavatlarining
nisbiy qurugligi*

D. bronxlar drenaj
funktsiyasini pastligi*

E. chuqur nafas olish

F. shillig qavatlarining
namligi

yo’llarini
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243. Nefrotik sindrom
turlarini belgilang:

A. tug’ma*

B. nasliy

C. oilaviy*

D. ikkilamchi*

E. orttirilgan

F. tomir

244, Ichak og’riglarini
umumiy  belgilarini
belgilang:

A. ovqat iste’mol qilish
bilan bog’liq emasligi *

B. defekatsiya akti bilan
bog’ligligi*

C. defekatsiya va gazlar
chiggandan keyin
og’rigning kamayishi*

D. ovqat iste’mol qilishi
bilan bog’liq

E.mavsumiy og’riglar

F. defekatsiya aktidan
keyin og’rigni kuchayishi

245. Bronxial astmani
xuruj oldi bosqichi
uchun nimalar xos
emas.

A. Qo’zg’aluvchanlik

B. burun gichishi

C. ko’z yosh oqishi

D. tanani majburiy holati*

E. xushtaksimon

hirilashlar*®

F. ekspirator hansirash*

246. Diffuz  biriktiruvchi
to’qima kasalliklariga
shubhalanganda
ganday minimal
majburiy tekshirishlar
o’tkaziladi:

A. umumiy qon tahlili*

B. exokardiografiya

C. veloergometriya

D. umumiy siydik tahlili*

E. qon bioximiyasini
tekshirish
(proteinogramma)*

F. EKG



247. Bolalarda nefrotik
sindrom sabablarini

belgilang:
A. tug’ma nefrotik
sindrom*

B. buyrak amiloidozi*
C. Alport sindromi*
D. giper vitaminozlar
E. o’pka kasalliklari
F. yurak kasalliklari

248. O’tkir
glomerulonefritni
asosiy klinik
simptomlariga
nimalar kiradi:

A. shish va to’qimalarni

shishinqirashi*

B. gematuriya*®

C. arterial gipertoniya*®

D. piuriya

E. bakteriuriya

F. arterial gipotoniya

249. O’tkir
glomerulonefritda
siydik  sindromlarini
ko’rsating:

A. gematuriya*

B. proteinuriya*

C. oliguriya*®

D. leykotsituriya

E. diurez kuchayishi

F. siydikni solishtirma

ogirligini pasayishi

250. Poliuriya XO0S
bo’lmagan
kasalliklarni
belgilang:

A. surinkali interstitsial

nefrit*

B. bronxiolit*

C. o’tkir

glomerulonefritning

boshlangich davri*

D. gandli diabet

E. buyrak qandsiz diabeti

F. SBE

251. Bolalarda
glomerulonefritning

nefrotik sindromi
uchun nimalar xos:
A. arterial gipertenziya*®
B. lipidlar almashinuvi
o’zgarishi
C. engil shishlar*
D.proteinuriya *
E. gematuriya
F. uglevodlar almashinuvi
o’zgarishi

252. Bronxial astma
asoratlariga nimalar
kirmaydi:

A. pnevmotoraks

B. atelektaz

C. astmatik status

D. ichak invaginatsiyasi*
E. miokard infarkti*

F. bronxomalyatsiya*

253. Oshqozon yarasi
perforatsiyasi  klinik
belgilariga  nimalar
kiradi:

A. subfebril temperatura*

B. engillik keltirmaydigan

qusish*

C. to’shosti  sohasida

hanjarsimon og’riq*

D. qorinda aylanasimon

og’riq

E. kuchli meteorizm

F. bosh aylanishi

254. Bronxial astma
xurujida nafas
etishmovchiligi
nimalarga bog’liq
emas:

A. bronxospazm

B. gipersekretsiya

C. bronxlar shilliq qavati
shishi

D. xalqum shishi *

E. o’pka shishi*

F. bronxodilatatsiya*

255. Bronxial astma
Xurujining kichik
yoshdagi  bolalarga
hos bo’lmagan
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xususiyatlarini
belgilang:
A. bronxospazmning
minimal rivojlanganligi
B. vazosekretor
komponentning ustunligi
C. upkada nam
xirillashlarning ko’pligi
D. bronxospazmning
rivojlanganligi*
E. inspirator hansirash*
F. bronxospazmning
rivojlanganligi™®

256. Surunkali kolit bilan

og’rigan bolalarni
UASH tomonidan
kuzatish  maromini
belgilang:

A. yil davomida kvartalda
2 marta*

B. remissiya davrida yilida
4 marta

C. lyil davomida kvartalda
1 marta*

D. remissiya davrida 1
yilda 1 marta

E. qo’zg’alishdan so’ng 1
yil davomida kvartalda 1
marta*

F. qo’zg’alishdan so’ng 1
yil davomida oyida 1 marta

257. Surunkali kolit bilan

og’rigan bolalarni
kuzatishda
o’tkazilishi shart

bo’lgan tekshiruvlar:
A. koprogramma*
B. axlatni yashirin qon
ketishga tekshirish*
C. axlatni dizbakteriozga
tekshirish*
D. axlatni yog’li
kislotalarga tekshirish
E. ichakni rentgenologik
tekshirish
F. rektoromanoskopiya

258. O’tkir  pnevmoniya
bilan kasallangan



bemorlarni
sog’lomlashtirish
dasturi 0o’z ichiga
nimalarni oladi:

A. LFK*

B. Ko’krak gafasining

massaji*

C. Fizioterapiya*

D. antibakterial terapiya

E. suzish

F. antigistamin dorilar

259. O’tkir  pnevmoniya
bilan  kassallangan
bolalarni shifohonaga
yotqizish uchun
ko’rsatma bo’lib
nimalar hisoblanadi:

A. o’tkir yurak qon tomir

etishmovchiligi*

B. neyrotoksik sindrom*

C. o’tkir nafas
etishmovchiligi*

D. tez-tez yo’tal

E. antibiotiklarni tez-tez
qabul qilish lozimligi

F. kislorodoterapiya
o’tkazishga ko’rsatma

260. Bolalarda  BA
Xurujining
asosiy
belgilariga
nimalar kiradi:

A. inspirator
hansirash*
B. hushtakli nafas*
C. ekspirator
hansirash*
. hushni yo’qotish
kuchli salivatsiya
gipertermiya

nmo

261. BA xurujida
nafas
etishmovchiligi
rivojlanish
sabablarini
ko’rsating:

A. bronxospazm™

B. gipersekretsiya®™

C. bronxlar shilliq
gavatining shishi*

D. qizilo’ngach

spazmi

o’pka shishi

bronxodilatatsiya

nm

262. Bronxial asmtaning
barqaror  remissiya
davrida bo’lgan
bolalarda
reabilitatsiya
o’tkazilish nimalarni
0’z ichiga oladi:

A. sabab omillari bilan

kontaktda bo’Imaslik*

B. sanator-kurort

davolash*

C. spetsifik

giposensibilizatsiya*

D. antigistamin

preparatlarini qabul qilish

E. membrana

bargarorlashtiruvchi

dorilarni qabul qilish

F. antibiotikoterapiya

263. Surunkali
gastroduodeniti
bor bolani
reabilitatsiya
qilish usullarini
belgilang:

A. yiliga 2 marta

fizioterapiya*

B. shifobaxsh

jismoniy tarbiya*

C. sanatorkurort

davo*

D. bifidumbakterin

E. yiliga 2 marta

sedativ moddalar

F. tyubaj

264. O’tkir
pnevmoniyani
o’tkazgan
bolalarda
reabilitatsiya

rejasiga  nimalar
kiradi:
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A. shifobaxsh
jismoniy tarbiya *

B. antibakterial davo

C. gormonlar

D. ko’krak qafasi
massaji *

E. fizioterapiya®
F. antigistamin dorilar

265. O’tkir
pnevmoniyali
bolalarni
kasalxonaga
yuborishga
ko’rsatmalarni
belgilang:

A. o’tkir yurak-tomir

etishmovchiligi*

B. neyrotoksik

sindrom *

C. o’tkir nafas

etishmovchiligi*

D. yo’tal

E. antibiotiklarni

yuborish

F. kislorod

terapiyasini
o’tkazish

266. Oshqozon va 12
barmogqli ichak
yara  kasalligi
bor bolani
reabilitatsiya
qilishda
qo’llaniladi:

A. sxema bo’yicha
yiliga 3  marta
mineral suv*

B. yiliga 1-2 marta
fiziodavo *

C. shifobaxsh
Jismoniy tarbiya*™

D. teri ostiga aloe

E. yiliga 2 marta

tyubaj
F. sxema bo’yicha
bifidumbakterin

267. Surunkali kolit
tashxisi bor
bolani dispanser



kuzatuvda nima

tekshiruvlar

buyuriladi:
koprogramma*
najasni yashirin

gonga tekshirish *

C. najasni
dizbakteriozga
tekshirish*

D. najasni yog
kislotalariga
tekshirish

E. ichakning
rentgenologik
tekshiruvi

F. rektoromanoskopiy
a

w >

2

268. Bolalarda
dermatomiozitni
ng tipik Klinik
belgilarini
ko’rsating:

A. mialgiya*

B. terining turli  xil

zararlanishlari™*

. mushaklardagi

kuchsizlik*

. artralgiya

artrit

serozitlar

holati

xurujlar soni

qabul qilinayotgan

dorilar soni

ichakning
yallig’lanishi*

F. surunkali

O

CoOwmmo

m

tonzillitning avj
olishi*

G. o’simlik changiga
allergiya™

273. Bolalrda BAning
huruj davri
quyidagilar bilan
xarakterlanadi:

qurugq xirillashlar*

majburiy holat*
ekspirator

hansirash *

O w>

269. YURAda
bo’g’imlardagi
asosiy
patomorfologik
o’zgarishlarga
nimalar kiradi:

A. proliferativ va
fibroplastik
jarayonlar®

B. bo’g’im kapsulasi
va periartikulyarnix
to’qimaning
sklerozi *

C. granulyatsion
to’qima paydo
bo’lishi (pannus)*

D. bo’g’imlar sklerozi

E. alteratsiya jarayoni
ustunligi

F. eroziyalar

270. Surunkali
gepatitning
klassik
sindromlariga
nimalar kiradi:

astenovegetativ*

dispeptik™*
gemorragik™*
tsirkulyator
burunning
gichishishi
ko’zlarning
yoshlanishi

F. balg’am chiqishi

SO0 w»

m

274. BA hurujini
o’tkazgan
bolalarni
reabilitatsiya
qilish  rejasiga
nimalar kiradi:

massaj*

shifobaxsh
jismoniy tarbiya®

C. nafas gimnastikasi
*

w >

D. teri sinamalarini
qo’yish

E. antigistamin
preparatlar

353

E. astmatik
F. shish

271. Surunkali
norevmatik
karditni
davolashda
nimalar
ishlatilmaydi:

antibakterial dorilar

yallig’lanishga
qarshi nosteroid
dorilar

C. yallig’lanishga
qarshi steroid
dorilar

. yurak glikozidlari*
spazmolitiklar*

B guruhdagi
vitaminlar*

w >

mnmog

272. BA og’irlik
darajasi
nimalarga
bog’liq
emasligini
belgilang:

A. o’pka
funktsiyasining

F. spetsifikgiposensibi
lizatsiya

275. BA turg’un
remissiya
davrida
o’tkaziladigan
reabilitatsion
choralarni
belgilang:

A. sababchi allergen
bilan muloqatni
to’xtatish*

B. sanator-kurort
davo*

C. spetsifik
giposensibilizatsiya
*

D. antigistamin
preparatlar



E.

F.

276. O’tkir
1sitma

membranostabilizat
orlarni buyurish
antibiotikoterapiya

revmatik
klinikasiga

xoslarni ko’rsating:

A.

birinchi huruji tana
haroratining
ko’tarilishi
kechadi*
asosan
yoshidagi
kasallanadi*
bo’g’imlardagi
og’riq uchuvchan
bo’ladi*

faqat maktab
yoshigacha bolalar
kasallanadi

tanada eritematoz
toshmalar toshadi
bo’g’imlardagi
ertalabki karaxtlik

bilan

maktab
bolalar

277. Biriktiruvchi
to’qimalarning diffuz
kasalliklariga Kiradi:

278. Kichik

mmoow»

SQYU*

YURA*
dermatomiozit*
psoriatik artrit
reaktiv artrit
Bexterev kasalligi

yoshdagi

bolalrdagi
pnevmoniyaga
xoslarni belgilang:

A.

nm

perkutor
tovushning
qisqarishi*

. dag’al nafas fonida

mayda pufakchali
nam xirillashlar*®
hansirash*
intoksikatsiya
belgilarining
yo’qligi

NE belgilari yo’q
ishtaxa yaxshiligi

279. Bolalarda
asoratlariga

BA
nimalar

kiradi:
A.

B.

C.
D.

E.
F. qon ketishi

280. Semiz

gormonga
tobeylik*
surunkali
emfizema*
astmatik holat*
bronxoektatik
kasallik

o’pka abstsessi

xujayralar

chigaruvchi
yallig’lanish
mediatorlarini

281. Nefritik
*tkir

mTmoow>

b

0

elgilang:

gistamin®
prostaglandin™
serotonin®

IgA
katexolaminlar
fermentlar

sindromli

glomerulonefritga

XO0S

belgilarni

ko’rsating:

TmoOm>

282.

A.

proteinuriya™
gematuriya™
gipertoniya®
trombotsitopeniya
azotemiya
gipoproteinemiya

Surunkali D
gepatitda  jigardagi
morfologik
o’zgarishlarni
belgilang:
gepatotsitlarning
o’choqli nekrozi*
biriktiruvchi
to’qimaning
rivojlanishi*

zinali nekrozlar*
neytrofillar
infiltratsiyasi
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C
D.

E.

o’t yo’llarining
kengayishi
leykotsitlar
infiltratsiyasi

Giperatsid gastritda
dispeptik sindromga

X0S belgilarni
ko’rsating:

. jig’ildon qaynashi*
havo bilan
kekirish*

. achchiq kekirish*
epigastral  sohada
og’irlik xissi
diareya

F.normal ich kelishi

284.
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. tomirli

. karditning

Sistemali qizil
yugurikning  tipik
klinik simptomlarini
belgilang:

"kapalak
ganoti"*

. fotodermatoz*
. eritema*™

. nevuslar
. ko’k dog’lar

musbat ko’zoynak
simptomi

Dermatomiozitga
xos tipik belgilarni
ko’rsating:

. mialgiya™
. terining

turli
zararlanishlari®

. mushaklar

gipotoniyasi*

. gipertireoid sindrom
. mushaklar

gipertonusi

. talvasa

. Bolalarda

norevmatik
karditning  1ishchi
tasnifini belgilang:
paydo
bo’lish davri*

. etiologik omil *
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288.

w >
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. yurak

asoratlar va
bashorati *

. jarayon aktivligi

NE darajalari
kasallikning
boshlanishi

287. Faqat miokard
zararlanishi
bilan
kechuvchi
norevmatik
karditning
Klinik
belgilarini
belgilang:

tonlarining

bo’g’iqligi*

. yurak

chegarasining
chapga kengayishi*
chap  tomonlama
qovurg’a oralig’ida
IT ton aktsenti*

. subfebrilitet

limfopoliadeniya
quruq yo’tal

BA remissiya
davrida
buyuriladigan
tadbirlarni
belgilang:
chiniqgtirish*
ko’krak
massaji *
spetsifik

giposensibilizatsiya
*

qafasi

. salbutamol

eufillin
gormonlar

289. Bolalarda

COw>

bronxial astma

asosratlariga

nimalar kiradi:
pnevmotoraks™
atelektaz*
pnevmofibroz*
bronxomalyatsiya

E.

F.

290. BAning

w >

nmog

astmatik holat
miokard infarkti

Xuruj
oldi davri uchun
hos  belgilarni
ko’rsating:

tajanglik *

burunning

gichishishi*
ko’zlarning
yoshlanishi*

. majburiy holat

quruq xirillashlar
ekspirator
hansirash

291. Kichik yoshdagi

E.
F. nam yo’tal

292. Bronxial

bolalarda  BA
xuruji uchun xos
bo’lgan
belgilarni
ko’rsating:
bronxospazmning
etakchi emasligi™*
vazosekretor
komponentning
ustunligi*
o’pkada nam
xirillashlarning
ko’pligi*
bronxospazmning
etakchi belgi
ekanligi
inspirator hansirash

astma
uchun X0S
belgilarni
ko’rsating:

shilliq qavatlarning

shishi*

shilligning

gipersekretsiyasi*

shilliq qavatlarning

allergik

yallig’lanishi*

. o’tkir buyrak usti

bezi
etishmovchiligi
bronxodilyatatsiya

355

F.

bronxomalyatsiya

293. Yurak

O w >

mo

F.

etishmovchiligi
sindromini
tasdiglovchi
tekshirish
usullariga
nimalar kiradi:
EKG*
Exokardiografiya™
yurak
rentgenografiyasi*
gon umumiy taxlili
peshob umumiy
tahlili
jigar UTT

294. Yurak

295.

A.
B. miokard

nm

glikozidlarining
kardial samarasi
namoyon
bo’ladi:
yurak zarba
hajmining ortishi*
diastolaning
uzayishi*
sistolaning
qisqarishi*
qo’zg’aluvchanlikn
ing ortishi
diastolaning
qisqarishii
qo’zg’aluvchanlikn
ing pasayishi

Norevmatik
karditning mumkin
bo’lgan  asoratlari
va naitijalari:
kardioskleroz *

gipertrofiyasi *
yurak ritmining
buzilishi *
intellektning
pasayishi
bulemiya

buyrak wusti bezi
etishmovchiligi



296.

Tmoo

297.

MTMUOw

298.

mmo

Miokardning
zararlanishi  bilan
kechuvchi
norevmatik
karditning  klinik
belgilarini
belgilang:

. yurak  tonlarining
bo’g’iglashuvi*
yurak nisbiy
chegarasining
chapga siljishi*
taxikardiya *

. taxipnoe
limfopoliadeniya

o’ng tomonlama II
ton aktsenti

Kardit
bilan
o’tkir

belgilari
kechuvchi

revmatik
isitmani  davolash
rejasiga albatta
nimalar kiradi:

. penitsillin

qatoridagi
antibiotiklar *
NYAQD *
glyukokortikoidlar®

. sulfanilamidlar

sedativ preparatlar
vitaminlar

Biriktiruvchi
to’qimaning
sistemali
kasalliklari
qilinganda
qo’llaniladigan
minimal tekshiruv
usullarini belgilang:

gumon

. qon umumiy

tahlili*
peshob
tahlili*
qgonning
biokimyoviy tahlili
(proteinogramma)*

umumiy

. EKG

exokardiografiya
veloergometriya

299.

300.

Ow>

nm

301.

302.

A.

nmmoow>

Revmatik
poliartritga X0S
bo’lgan  belgilarni
belgilang:

. katta

bo’g’imlarning
zararlanishi*

. og’rigning

uchuvchanligi*

. bo’g’imlarning

simmetrik
zararlanishi*

. poliartritning 10

kundan
davom etishi

ortiq

. bo’g’imlar

deformatsiyasi
artropatiya

Kichik xoreya
uchun xos bo’lgan
belgilarni ko’rsatin:

. emotsional labillik*

giperkinezlar*
mushaklar
gipotoniyasi*
statika va
motorikaning
buzilishi

parez va paralichlar
arterial gipertenziya

Qaysi  sindromlar
sistemali qizil
yugurikka hos:

teri*

bo’g’im*

vistseral*
meningeal
abdominal

o’pka

YURAni
davolashda
gormonlarni
go’llash uchun
qaysi fikrlar to’g’ri:
kuchli va tez ta’sir
giluvchi
yallig’lanishga
qarshi preparat™®
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. yuqori

. boshga

. epigastral

. ovqatdan

. gormonga tobelikni

chaqiradi*

aktivlik
darajasi va
vistseritlar
go’shilganda
buyuriladi*
preparatlar
bilan qo’llash
mumkin emas

. osteoporoz

rivojlanmaydi

.5 yoshgacha

bolalarga
berilmaydi

Surunkali gastritga
xos simptogmlarni
ko’rsating:

sohada
og’riq*

. ko’ngil aynashi*

. jig’ildon gaynashi*
. poliuriya

. polidipsiya

gamrab oluvchi

og’riq

Surunkali
duodenitga XO0S
belgilarni
ko’rsating:

. ko’ngil aynashi*
. qabziyatga

moyillik*
oldin
og’riq*

. apatiya

qo’zg’aluvchanlik
temperatura

Surunkali
gastroduodenitdagi
og’riq  xarakterini
belgilang:

. erta va kechki*
. doimiy*

. och qoringa*

. faqat erta

kechki
tungi
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307.

nmo

308.

W

309.
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. jigar

moo

Surunkali
gastritdagi og’rigni
belgilang:

. ertalabki*

ovqat egandan
keyin*
simillab

og’rig*

turuvchi

. tungi

kechqurungi
o’tkir

Surunkali gepatitni
tashhis qilishda eng
informativ
tekshirish usullariga
kiradi:

. gepatitning

serologik
markerlarini
aniglash*

gorin  bo’shlig’ini
uTtT*

fermentlari
aktivligini
aniqlash*

. Xoletsistografiya

peshob tahlili
gon tahlili

Surunkali
bo’lgan
tekshirganda
nimalar kuzatiladi:

gepatiti
bolani

. giperfermentemiya

*

timol sinamasining
ortishi*
disproteinemiya™

. giperbilirubinemiya

B-
lipoproteidlarning
kamayishi
fermentlarning
kamayishi

O’tkir diffuz
glomerulonefritning
klinik ~ belgilarini
ko’rsating:

. to’qimalar shishi*

gematuriya™

310.
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312.
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313.
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arterial
gipertoniya*

. piuriya

bakteriuriya
arterial gipotoniya

Surunkali ~ buyrak
etishmovchiligining
asosiy sindromlari:
azotemik™
gipertenziv*
ishqorkislota
muvozanatining
buzilishi*

anemik
DVSsindrom
Immunodefitsit

Pnevmoniyaga xos
yo’tal:

. og’rigli*

xurujsimon™
boshlang’ich
bosqichda qurug*

. spastik

tungi yo’tal
boshlang’ich
bosqichda namli

Yo’talning asosiy
funktsiyalari:

. himoya*
nafas yo’llari

o’tkazuvchanligi
tiklash*

nafas  yo’llaridagi
yot  zarrachalarni
chigarish*

. termoregulyatsiya

moddalar
almashinuvini
kuchayishi
balg’amni ushlanib
qolishi

Yo’tal
patogenezidagi
asosiy omillar:

. ortigcha sekretsiya™

bronxial  ajralma
yopishqoqligini

357
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nm

315.

316.

. yuqori

TmoOw>

ortishi*

mukotsiliar
transport
mexanizmining
buzilishi*

nafas
yo’llarining
torayishi
bronxlarda qon
aylanishining
buzilishi

ajralma bo’lmasligi

Erta yoshli
bolalarda yo’talning
patogenetik
bog’ligligi:

. bronxial  ajralma
yopishqoqligining
ortishi*
bronxial daraxt
bo’ylab  balg’am
“ko’chishining”
buzilishi*
bronxlar drenaj
funktsiyasining
pasayishi*

. allergik diatez
mavjudligi
raxit mavjudligi
EKD mavjudligi

O’tkir
glomerulonefritning

nefritik sindromiga
XOS:

Gematuriya®
Proteinuriya™
Gipertoniya™
leykotsituriya
giperlipedemiya
gipotoniya

Buyrak
kasalliklarida
nefrotik sindrom
xarakterlanadi:

. yaqqol

proteinuriya™
gipoproteinemiya®
giperlipedemiya™
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. azotemiya

gipertenziya
gipotermiya

Helikobakter
diagnostikasining
invaziv usuli:

. Bakteriologik™

Bakterioskopik™
Ureazli*

. UTT

nafas testlari
bak. ekma

Glomerulonefritnin
g nefrotik
sindromida shish
xarakteristikasi:

. Tarqalgan™

«yumshog»*
tananing
gismida
rivojlanadi*

yuqori

. zich

chegaralangan
qattiq

Infektsion
endokarditning
faollik darajasi:

. Yuqori*

o’rta*
minimal*

. nofaol

surunkali
yashirin

Infektsion
endokarditning
kechish variantlari:

. abortiv

(sog’ayish)*
o’tkir*
surunkali*

. uzluksiz

gaytalanuvchi
o’tkir osti
yashirin

Infektsion
endokarditning
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323.

324.

325.
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patogenetik fazasida
farglanadi:

. Infektsiontoksik™
. immun

yallig’lanishli*

. distrofik™
. patoximik

immunologik
patofiziologik

Surunkali
enterokolitning
qiyosiy tashxisi:

. NYAK~*
. bakterial

dizenteriya*

. mukovistsidoz*
. o’tkir gastrit

o’tkir gepatit
gastroduodenit

Bronxial astmaning
asoratlari:

. Atelektaz*

. Pnevmotoraks™

. 0’pka emfizemasi*
. miya shishi

DVS sindrom
Kvinke shishi

O’tkir  revmatizm
xuruji kardit bilan
kechishida davolash
usuli 0’z ichiga
oladi:

. penitsillin

gatoridagi
antibakterial
preparatlar®

. NPVS*
. Glyukokortikoidlar
*

. sulfanilamidlar

sedativpreparatlar
vitaminlar

Jigarningmoddalar
almashinuvi
kassalliklariga
qaysilar kiradi:
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. Glikogenozlar*
. Galaktozemiya*
. Fruktozemiya*
. jigar o’smalari

yurakqon tomir
kasalliklarida
jigarda qon
dimlanishi sababli
tubulopatiyalar

Tug’ma
norevmatik
karditlarni
go’zg’atuvchisi
hisoblanadi:

. Koksaki virusi*

ESNO

viruslari*

guruhi

. Qizilcha*
. betta

gemolitik
streptokokk
zamburug’lar
pnevmokokk

Norevmatik
karditda tekshirish
rejasi:

. EXOKS*
. yurak

rentgenografiyasi*

. EKG*
. termometriya

jigarni UTT
peshobni  bioximik
tekshiruvi

Norevmatik
karditning
belgilari:
taxikardiya, yurak
tonlari bo’g’igligi*
kardiomegaliya™

II ton aktsent *
limfoadenopatiya
anulyar eritema
artrit

klinik

Surinkali
norevmatik
karditningdavosi
0’z ichiga oladi:
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333.
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yallig’lanishga
qarshi nosteroid
preparatlar™

kaliy preparatlari*
antibakterial
terapiya™
mukolitiklar
vitaminlar
uroseptiklar

Surunkali
enterokolit
diagnostikasidagi
tekshirish usullari:

. Kolonoskopiya*

Yo’g’on va
ingichka ichak
rentgen tekshiruvi*
Koprologiya*

. koagulogramma

Ko’krak kafasi
rentgenogrammasi
jigar UTT

Jigarning
infektsion
kasalliklariga
qaysilar kiradi

. surunkali

gepatitlar™
Rey sindromi*
o’tkir gepatitlar®

. glikogenozlar

galaktozemiya
Kartagener
sindromi

Dispeptik sindrom —
bu:

ishtaxa pasayishi™
ko’ngil aynashi*
vazn yo’qotish*
bosh og’rishi
toshma

xarorat ko’tarilishi

Surunkali
belgilari:
teri qoplamlari va
shilliq qavatlar
sariqligi *

gepatit

COow
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337.

gepatomegaliya™
palmar eritema*
"nogo’ra
tayoqchalari"
yo’tal

yuzida toshmalar

Jigarning
funktsional holatini
belgilovchi
sindromlar:

. tsitoliz*

Xolestaz*
mezenximalyallig’l
anish *

. gemorragik

dispepsik
shish

Xolestaz sindromi
uchun xos belgilar:

. bilirubin

miqdorining
oshishi*
sariqlik™
gepatomegaliya®

. transaminazalar

aktivligi oshishi
gipoproteinemiya
proteinuriya

Bolalarda
glomerunefrit

nefrotiksindromiuch

unxos:
Disproteinemiya™
Shishlar*

yuqori
proteinuriya™

. leykotsituriya

tsilinduriya
sust shishlar

Bronxial  astmaga
ta’rif bering:
surunkali  allergik
kasallik™

. vaqt-vaqti bilan
takrorlanuvchi
nafas qisish
turidagi klinik
ko’rinish*

359
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340.

A.

B.

bronxospazm
oqibatida bronxial
o’tkazuvchanlikni
buzilishi*
o’tkir
kasalliklar
autosom yo’l orqali
o’tuvchi kasallik
o’pkani destruktiv
kasalliklari

allergik

Mikoplazmali
pnevmoniya uchun
X0S bo’lmagan
belgilar:

. bitonal yo’tal*

yaqqol
bo’lgan
intoksikatsiya *
yaqqol  namoyon
bo’lgan
gipertermiya*

namoyon

. pnevmoskleroz

rivojlanshiga
moyillik
rentgenogrammada
gi o’choqli soyalar
tuxtovsiz yo’tal

. Pnevmoniyaniya

asoratlariga
kirmaydi:

siydik yullarini
infektsiyasi™*
enterokolit®
kardiorespirator
sindrom™
metapnevmonik
plevrit
sinpnevmonik
plevrit

meningit

Bolalarda
glomerulonefritni
nefritik ~ sindromi
uchun xos:
arterialya
gipertenziya™
me’yoriy shishlar*
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343.

m

344.
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me’yoriy
proteinuriya *

. bakteriuriya

ishtaxani oshishi
arterial gipotenziya
Revmatik isitma
tashxisotining
laboratormezonlari:

. ECHT oshishi*
. S reaktiv ogsil*
. Leykotsitoz*

. gemoglobin

miqdorining
kamayishi
eritrotsitlar
sonining kamayishi
siydik kislotasi
miqdorining

oshishi

Krupoz pnevmoniya
uchun xarakterli:

. ORVI Siz

boshlangan  o’tkir
kechishi*

bir tomonlama
chakkasidagi
qizarish*
xansirash*

. perkutor

tovushning
qutisimon tus olishi
qurugq xirillashlar
vezikulyar  nafas
olishi

O’tkir
pnevmoniyaning
simptomlariga
kiradi:

. Xansirash*

tsianoz*
ingrab nafas olish*

. quruk xirillashlar

o’rta pufakchali
xo’l xirillashla
bitonal yo’tal

Bronxial astma
xurujida kuzatilishi

@ >
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. surunkali

mumkin
asoratlar:

bo’lgan

. 0’pka atelektazi*

teri osti
emfizemasi*

o’tkir yurak
etishmovchiligi*
o’pka
yurak

o’tkir buyrak usti
etishmovchiligi
o’tkir buyrak
etishmovchiligi

Bronixial astmaning

kechish og’irligi
quyidagilar ~ bilan
aniqlanadi:

. o’pka

funktsiyasining
holati*

xurujlar soni*
qabul qilinayotgan
dorilar xajmi*

. surunkali

tonzillitning
zo’rayishi
o’simliklar
changiga allergiya
bemorning
emotsional holati

Miokard
zararlanishi  bilan
kechadigan
norevmatik
karditning  klinik
belgilari:
. yurak tonlarining
bo’g’iqligi*
yurk  to’mtoqligi
chegaralarining
chapga kengayishi*
IT ton aktsentining
ikkinchi  qovurg’a
orlig’idan  chapda
eshitilishi*
. limfopoliadeniya
artralgiya
ko’zning
zaralanishi

360

347.
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350.

Surunkali
norevmatik
karditning davosini
belgilang:

. yallig’lanishga

qarshi steroid dori
vositalari*

. yallig’lanishga

qarshi nosteroid
dori vositalari*

. yurak glikozidlari*
. spazmolitiklar
. B guruhdagi

vitaminlar
Fermentlar

Revmatizmning
ikkilamchi
profilaktikasida
go’llaniladi:
surunkali infektsiya
o’chog’lari
sanatsiyasi*
shifobahsh
badantarbiya*
chinigtirish*
gormonoterapiya
virusga qarshi
preparatlar
fermentoterapiya

Dermatomiozit
oddiy holatlari
Klinik
ko’rinishlariga
quyidagilar kiradi:

. mialgiyalar*
. terining turli hildagi

zararlanishi*

. mushaklar sustligi*
. artrit
. serozitlar

anemik sindrom

YURAda
bo’g’imlardagi
asosiy
patomorfologik
o’zgarishlar:

. proliferativ

jarayonlar®



352.
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. fibroplastik

jarayonlar*
periartikulyar
to’qimalar va
bo’g’im
kapsulasining
sklerozlanishi*
alteratsiya ustunligi
suyak usti pardasigi
o’zgarishlar
osteomalyatsiya

. Surunkali gepatit B

ning asosiy
simptomlari:

. jigar

o’lchamlarining
kattalashuvi*

. teleangiektaziyalar

*

. jigar

o’lchamlarining
kichiklashishi

. taloq kattalashuvi*

teri
goplamalarining
oqarishi

taloq
o’lchamlarining
kichiklashishi

O’tkir buyrak
etishmovchiligi
xarakterlanadi:

. oliguriya*
. giperxolesterinemiy

a

. limfopeniya
. anuriya*

azotemiya™
proteinemiya

O’tkir buyrak
etishmovchiligida
quyidagi
tekshruvlarni
o’tkazish kerak:

. buyrak UTT*

koagulogramma*
qon  bioximiyaviy
tahlili*

. urografiya

E. tsistografiya
F. buyrak tomografiyasi

354.
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355.

.yog’li

. siydik

Bolalarda
pnevmoniya
go’zg’atuvchisiga
quyidagilar kiradi:

. pnevmokokk *

streptokokk *
mikoplazma *
xeliko bakter pilori
meningokokk
ichak tayoqchasi

Bronxial astmaning
xurujdan  keyingi
davri kompleks
davo rejalasiga
kiradi:
gipoallergen
parxez*
chinigtirish*
ko’krak
massaji *
eufillin
gormonlar
antibiotiklar

qafasi

. Jigar tsirrozi bilan

og’rigan bemor
uchun kerak:
ov(Qatlardan

cheklanish*

. gepatotoksik

preparatlarni
tagiqlash™

. dispanser kuzatuvi*
. antibiotiklar ~ bilan

davolash

xaydovchi
preparatlarini qabul
qgilish

. antidepressantlar

qabul qilish

357. Nafas olish

azolari
kasalliklariga
tez-tez
chalinishga
sabab bo’luvchi

361

anatomo-
fizologik
xususiyatlarni
belgilang:
A. nafas yo’llarining
gisqa va torligi*
B. chuqur nafas
C. bronxlar drenaj
funktsiyasining
susayishi®
D. yuzaki nafas*
E. nafas yo’llarining
qisqa va kengligi
F. shilliq gavatlar
namligining
yuqoriligi

358. O’tkir
pnevmoniya
rivojlanishida
ahamiyatga ega
bo’lgan
belgilarni
ko’rsating:

A. bronxlar

o’tkazuvchanliginin
g buzilishi *

B. atelektaz*

C. organizmning
immun reaktsiyasi
pasayishi*

D. tomirlar spazmi

E. kichik qon aylanish
tizimida dimlanish

F. emfizema

359. Bolalardagi
bronxopnevmoni
ya uchun xos
belgilarga kiradi:

A. perkutor
tovushning
qisqarishi®

B. dag’al nafas fonida
mayda pufakchali
va  krepitirlovchi
xirillashlar*®

C. yaqqol  namoyon
bo’lgan nafas
qiyinlashuvi*



D. intoksikatsiya
belgilarining
yo’qligi

E. NE belgilarining
yo’qligi

F. normal tana
harorati

360. Bolalardagi
mikoplazmali
pnevmoniya
uchun hos
belgilari
belgilang:

A. jarayonga
interstitsial
to’qimaning
qo’shilishi*

B. cho’ziluvchan
kechishga moyillik
*

C. pnevmoskleroz
rivojlanishiga
moyillik *

D. rentgenogrammada
o’choqli soyalar

E. yaqqol
intoksikatsiya

F. gipertermiya

361. Sinpnevmonik
plevritda
kuzatiladigan
belgilarga kiradi:

A. o’tkir boshlanish *

B. dispnoe *

C. nafas olganda
ko’krak  sohasida
og’riq*

D. auskultatsiya sust
nafas

E. bradikardiya
F. yo’talning yo’qligi

362. Pnevmokokkli
pnevmoniyaga
xo0s belgilar:

A. ko’pincha 1
yoshdan katta
bolalar kasallanadi*

B. ko’pincha 1
yoshgacha bolalar
kasallanadi

C. «gospital»
pnevmoniyaning
80% ini tashkil
qiladi

D. “uy
pnevmoniyasi’ning
80% ini tashkil

qiladi*
E. krupoz pnevmonii
chaqiruvchisi*

F. Kontagioz

363. Streptokokkli
pnevmoniyaga
xos belgilar:

A. autoinfektsiyaning
aktivlashuvi
natijasida  paydo
bo’ladi*

B. cho’ziluvchan
kechishga moyil*

C. yiringli  asoratlar
ko’p uchraydi*

D. o’lim xollari 50 %

E. bashorati yaxshi

F. ko’pincha
kasalxona ichi
infektsiyasini
chaqiradi

364. Pnevmoniya
asoratlariga
kiradi:

Toksikoz*

bronxoobstruktiv

sindrom

C. infektsiontoksik
shok™

D. yurak-tomir
etishmovchiligi™*

E. kardio-respirator
sindrom

F. anemik sindrom

w >

365.
Pnevmoniyaning
yiringli
asoratlariga
kiradi:

362

bullalar*

o’pka abstsessi®
plevrit*
DVSsindrom
nafas
etishmovchiligi
sinpnevmonik
plevrit

moowp
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366. Pnevmoniyada

toksikoz darajalari:

A. kompensirlangan*

B. noaktiv

C. subkompensirlanga
n'k

D. dekompensirlangan
*

E. birlamchi
adaptatsiya
F. ikkilamchi

367. NE I darajasiga

xos belgilar:

A. tinch holatda
hansirash yo’q*

B. doimiy bo’lmagan
perioral tsianoz*

C. pulsning nafas olish
soniga nisbati
3,5:1*

D. doimiy hansirash

E. akrotsianoz

F. tinch holatda
hansirash

368. NE II darajasiga
xos belgilar:

A. pulsning nafas olish
soniga nisbati 2:1*

B. doimiy hansirash*

C. akrotsianoz*

D. tinch holatda
hansirash yo’q

E. doimiy bo’lmagan
perioral tsianoz

F. tsianoz bo’Imasligi

369. NE III darajasiga
xos belgilar:

A. NOS normadan
150%*



B. umumiy tsianoz*
C. terining
marmarsimonligi*
D. yordamchi
mushaklar
ishtirokisiz
hansirash
perioral tsianoz
tinch holatda
hansirash yo’q

nm

370. Mukovistsidozd
a  o’pka-bronx
sistemasining
zararlanishi
belgilari:

A. gaytalanuvchi

pnevmoniya*

surunkali
pnevmoniya
atelektazlar®
plevrit
mediastinit
timoma

w

*
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371. Oshqozon-
ichakdan  qon
ketishning klinik
belgilari:

. jig’ildon qaynashi

uyquchanlik

"kofe quyqasi" li

qayd qilish*

D. axlat rangining

qorayishi®

qorindagi og’riq*
kekirish

Ow>

nm

372. O’tkir oddiy
bronxit  uchun
xos belgilar:

A. kasallik
boshlanishida
quruq yo’tal *

B. kasallikning  4-8
kunidan  boshlab
nam yo’tal *

C. ikki tomonlama
quruq xirillashlar*

D. katta pufakchali
nam xirillashlar

E. kasallik
boshlanishida nam
xirillashlar

F. krepitatsiya

373. Qaysi
kasalliklar
uchun
spastik
yo’tal xos:

A. o’tkir obstruktiv
bronxit*
bronxial astma*
bronx-o’pka
displaziyasi*
. O’RVI
laringit
tuberkulezli
bronxoadenit

O w

nmo

374. Oshqozon
yarasining
perforatsiyasi
klinik ~ nimalar
bilan namoyon
bo’ladi:

meteorizm

kekirish ~ subfebril
temperatura*®

C. engillik xissini
keltirmaydigan
qayd qilish*

D. qorinda
xanjarsimon
og’riq*

E. qorinni o’rab
oluvchi og’riq

F. engillik xissini
keltiradigan  qayd
qilish

w >

375. Oshqgozon va 12
barmoqli ichak

chigish
yo’llarining
stenozi qaysi
klinik  belgilar
bilan
xarakterlanadi:

363

A. ovqat egandan
so’ng darxol
qorinda og’irlik
xissini sezish *
diareya

kekirish *

qayd qilish*
meteorizm
jig’ildon gaynashi

nmmoow

376. YURA  qaysi
kasalliklar bilan
giyosiy tashhis
qilinadi:

sistemali qizil

yugirik*

reaktiv artritlar*

revmatik artrit*

norevmatik kardit

Kartagener

sindromi

F. Alport sindromi

>
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377. Organik
shovqinlarga xos
bo’lgan belgilar:

A. dag’al*

B. bemor holatini
o’zgartirganda
yo’qoladi

C. uzog vaqt davom
etadi*
D. yurakdan
tashgariga
uzatiladi*
yumshoq
fagat yurak ichida
eshitiladi

nm

378. Mikoplazmali
pnevmoniyada
antibiotik
tanlash:

Eritromitsin*

penitsillin

amoksitsillin

Azitromitsin®

Metrogil*

mooOw>»



381.

F. gentamitsin

379. Revmatizmda
Kisel-Djons-
Nesterov
bo’yicha
go’shimcha
mezonlar:

artralgiya™

. tana haroratini

ortishi*

poliartrit

leykotsitoz*

kardit

revmatik

tugunchalar

w >
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380. Surunkali
gepatitning
Klinik
sindromlari:

Astenovegetativ*

Og’rig*

Dispeptik™*

gontomir

Shishli

Gemorragik

nmoow>

Surunkali gepatitning
etiologik omillari:
Jaroxat

Virus*

Zaharlar*

Dorilar*
Alergenlerin

Stress

mTmoow>

382. Surunkali
gepatit B klinik
belgilari:

Gematuriya

Gipertenziya

Gepatomegaliya™

Sariglik*

Astsit*

Yo’tal

nmmoow>

383. Mitral  klapan
etishmovchili

uchun XO0S
bo’lgan belgilar:
A. yurak chegaralarini
pastga va chap
tomonga
kengayishi*
B. yurak  chukkisida
sistolik shovqin*
C. shovning  qo’ltik
ostiga uzatilishi*
. yurak bo’g’iqligi
Diagnostik shovqin
funktsional shovqin

nmog

384. Surunkali
gepatitning
diagnostikasi:

A. fermentlar faolligi

ortishi*

B. Jigar ultratovushi*

C. Qonda bilirubin

migdori*

D. Siydikning taxlili
E. Ko’krak  kafasini
rentgenografiyasi

F. Yurakning

ultratovush
tekshirishi

385. Portal
gipertenziya
sindromi 0’z
ichiga oladi:

Astsit*

Splenomegaliya®

«meduza boshi»*

1sitma kuzatilishi

Artralgiya

Tsefalgiya

nmmoow>

386. Jigar
etishmovchiligi
sindromi 0’z
ichiga oladi:
Sariqlik*
Gemorragik
sindrom™
C. Koma*
D. yurak
etishmovchiligi
E. Nafas
etishmovchiligi

w >
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buyrak
etishmovchiligi

387. Bolalarda
bronxial
asmtmada
asosiy
shikoyatlar:

ekspirator nafas
qgisilishi*
balg’amsiz yo’tal*
yopishqoq
balg’am*

inspirator nafas
gisilishi

Samarali yo’tal
yutishda og’riq

388. Norevmatik
karditda
o’tkazilishi
lozim
bo’lgan
tekshiruvlar:

ExoKS*

EKG*

Revmo sinamalar®
Axlatning umumiy
tahlili

umumiy siydik
tahlili

Qonning
bakteriologik ekish

389. Norevmatik
karditni
davolashda
qo’llaniladig
an
preparatlar:

Antibiotiklar*
NYAQP*
viruslarga  qarshi
preparatlar™
Vitamin

anabolik gormonlar
yurak glikozidlari

390. Bronxial
astmaning
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. bronxial

klinik

belgilari:
Majburiy holat*
xushtaksimon
nafas*
ko’krak (Qafasining
emfizematoz
bo’lishi*

li yo’tal
"to’la og’iz" bilan

. yopishkok balg’am

392. Bronxial
astmada
balg’amda
xos bo’lgan
o’zgarishlar:

Leykotsitlar*
Eozinofillar*
Sharko-Leyden
kristallari va
Kurshman
spiralari*

. eritrotsitlar

zamburug’lar
anaeroblar

393. Bronxial
astmaning
giyosiy
tashxisi
quyidagilar
bilan
o’tkaziladi:

Mukovistsidoz*
obstruktiv bronxit*
bronxlardagi  yot
jism*

. Fallo tetradasi

tseliakiya
eshak emi

394. Astmatik
statusning
asosly
sabablari:

astma

xurujini davolashni
kech boshlanishi*

simpatomimetiklar
ni xaddan ortik

nm
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. O’pka tovushining

to’mtoqlanishi
Krepitirlanuvchi
nam xirillashlar
Diafragmaning
pastga tushishi

391. Bronxial

astmada
go’llanilishi *
glyukokortikoidlarn
1 erta to’xtatish
yoki mikdorini
kamaytirish*
o’tkir
bronxopnevmoniya
bronxlarda yot jism
kun tartibini
buzilishi

395. Xurujli
yo’tal bilan
kechuvchi
kasalliklarni
ko’rsating:

bronxial astma*
obstruktiv bronxit*
retsidivlanuvchi
obstruktiv bronxit*

. o’pka sili

o’pka raki
oddiy bronxit

396. Yo’talning
quyidagi
turlari
farqlanadi:

Nam™*
Qurug*
Xurujli*
birlamchi
ikkilamchi
nasliy

397. Buyrakning
funktsional
holati
quyidagicha
baholanadi:

siydikning osmotik
zichligi*

365

yo’tal
xarakteri:

A. azob beruvchi*
B. yopishqoq balg’am
bilan*
C. Samarasiz yo’tal*
D. samara
B. gondagi mochevina
miqdori*
C. qondagi kreatinin
miqdori*
D. siydikning umumiy
taxlili
E. gqonning umumiy
taxlili
F. buyrak UTT tekshir
ish
398. Oshgozon  shirasini
fraktsion  tekshirish

COow

nimani ko’rsatadi:
A.

oshgozonni
sekretor
funktsiyasini*
biopsiya o’tkazish
gemostatik muolaja
kislotaxosil ~ gilish
funktsiyasini*
ferment xosil gilish
funktsiyasini*

oshgozon  shilliqg
gavatini holatini
baholash

399. Antatsid

F.
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preparatlarni
ko’rsating:
alloxol
almagel A*
no-shpa
magniy trisilikat*
natriya bikarbonat
*

immodium

400. Surunkali

gastroduodenitda
ishlatiladigan
og’rik
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goldiruvchi

vositalar:
No-shpa*
Platifillin*
Papaverin*
paratsetamol
bikarbonat natriya
tsitramon

401. Surunkali

OO w

F.

enterokolitgaolib

keluvchi asosiy

omillarni

ko’rsating:
noratsional
ovqatlanish*
disbakterioz*
o’pka kasalliklari
o’tkir ichak
infektsiyasi*
tug’ruq vagtida
bosh suyagi va
miya shikastlanishi
sepsis

402. Surunkali

m
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enterokolitning
asosiy Klinik
belgilari:
qusish
og’riq*
tenezmlar
najasdagi
o’zgarishlar*
umumiy
intoksikatsiya*
yurakgon tomir
tizimi  tomonidan
uzgarishlar

403. Surunkali

enterokolitning
engil darajasiga
hos klinik
belgilar:
Noturg’un
og’riqlar*

. ichakda meteorizm

va quldirash*

ich kotish va ich
ketishi kuzatilishi*
doimiy og’rik

E. doimiy jimlik
F. ich ketishga
moyillik

404. Surunkali
enterokolitning
o’rtaog’ir
darajasigaxos
Klinik belgilar:

A. aylanib

og’rik

B. umumiy belgilari:
bo’shashish, tez

charchash,

ishtaxani buzilishi,
vaznni kamayishi*

C. doimiy og’rig*

D. ichakda quldirash,
yo’g’on ichak

bo’ylab og’rig*

E. maxalliy belgilar:
giperemiya, shish,

vaznni ortishi
F. jig’ildon gaynashi

405. Og’ir darajadagi

surunkali
enterokolit
uchun X0S
belgilar:

A. MNS tomonidan

o’zgarishlar*

B. ishtahaning ortishi,
ortigcha tana vazni

C. doimiy og’rig*
D. ishtaxaning

o’zgarishi, vaznni

yo’qotish*

E. doimiy bo’lmagan
og’riq

F. respirator tizim
tomonidan

o’zgarishlar

406. Surunkali
gastritning
birlamchi
simptomlari:

A. jig’ildon qaynashi*

B. havoli kekirish*

366

yuruvchi

ishtahaning
o’zgarishi*
ich ketishi
gamrab
og’riq

ta’m bilishning
o’zgarishi

oluvchi

407. Surunkali

F.

enterokolitda

koprologik

tekshiruvda

aniqlanadi:
najasning  nordon
reaktsiyasi*
shilliq borligi*
o’zgargan mushak
tolalari

. 0’simlik

kletchatkasi®
najasning ishqoriy
reaktsiyasi

yiring borligi

408. Surunkali

enterokolit
tashhisini
qo’yish  uchun
qo’shimcha
tekshiruvlar:

. peshobni

bakteriologik ekish
axlatning umumiy
tahlili*
rektoromanoskopiy
a*

kolonoskopiya*
peshobning
umumiy taxlili
najasni
bakteriologik ekish

409. Surunkali

w >

enterokolit qaysi
kasalliklar bilan
qiyoslanadi:
appenditsit
nospetsifik  yarali
kolit*
virusli dizenteriya

. bakterial

dizenteriya®



E. tseliakiya™
F. 12 barmogqli ichak
yara kasalligi

410. Surunkali
enterokolitda
dietoterapiya
tamoyillari:

A. ovqat kaloriyasi
sog’lom bolanikiga
0’xshash*

B. kuniga 5 marta
ovqatlantiriladi

C. oz miqdorda, tez-
tez*

D. shirinliklar,
tuzlamalar,
govurilgan taomlar
iste’sno qilinadi*

E. ovqat kaloriyasi
chala tug’ilgan
bolanikiga
o’xshash

F. qaynatilgan,
dimlangan ovqatlar
iste’sno qilinadi

411. Surunkali
enterokolitni
davolashda
ishlatiladigan
biologik
preparatlar:

A. quruq

kolibakterin*

antistafilokokkli
plazma

bifidum bakterin*

bifikol*

immunoglobulin
stafilakokka qarshi
anatoksin

W
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412. Surunkali
enterokolitda
oshqozon va
oshqozon  osti
bezi
fermentlarini
korrektsiya
qilish uchun

ishlatiladigan

preparatlar:
tabiiy oshqozon
shirasi*
trental
atsidinpepsin™
pankreatin®
gidrokarbonat
natriy
plantaglyutsid

>

mooOw
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413. Surunkali
enterokolitni
davolashda
ishlatiladigan
dorivor
o’simliklar:

qilich o’ti*

matmachexa
moychechak*
podorojnik™®
chaga

ravoch ildizi

mTmoOOm>

414. Ko’krak
yoshidagi
bolalar ichak
florasi tarkibi:

salmonellalar

bakteriya bifidus*
protey™

kokklar*

Kox tayoqchasi

shigellalar

mTmoOm>

415. Siydik chiqarish
yo’llari
kasalliklaridagi
asosly
shikoyatlar:

Tez-tez siyish*

kam miqdorda

siydik ajralishi*
og’riqli siyish*
siydikning
ajralmasligi

bel sohasida og’riq

bezgak

w >

oo
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416. Buyrak
kasalliklarida

367

qo’llaniladigan
tekshirish
usullari:

A. keton tanachalarini
aniqlash

B. siydikning umumiy
tahlili*

C. Sulkovich sinamasi

D. Nechiporenko
bo’yicha tahlil*

E. Addis-Kakovskiy
usuli bo’yicha
tahlil*

F. peshobda gand
miqdorini aniqlash

417. Surunkali
buyrak
etishmovchiligi
belgilari:

A. buyrakning

filtratsion

funktsiyasining
buzilishi*

Proteinuriya

azotemiya™

diurezning
buzilishi*

siydik nisbiy

zichligining ortishi

F. AQB pasayishi

COw

m

418. Ichak toksikozi
rivojlanishi bilan
kechuvchi
oshqozon-ichak
yo’lining o’tkir
kasalliklari:

mukovistsidoz

dizenteriya®
surunkali
enterokolit

. Salmonellez*
koli — infektsiya*
ichakning
rivojlanish
nugsonalri

O w2

nmo



419. Ichak
toksikozini
verifikatsiya
qilishda
qo’llaniladigan
usullar:

A. qon zardobida
umumiy oqsilni
aniglash

B. gon zardobida
kaltsiyni aniqlash

C. gematokritni
aniglash™

D. gondagi  natriyni
aniglash™

E. tana vaznini o’tkir
yo’qotish*

F. qondagi ishqoriy
muvozanatni
aniqglash

420. O’tkir
glomerulonefritd
a klinik triada
simptomlari:

arterial gipotoniya

shish*

siydik sindromi *

arterial

gipertoniya™
leykotsituriya

tana  haroratining

ko’tarilishi

COw>
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421. Surunkali
glomerulonefritn
ing klinik
shakllari:

gipertonik

leykotsiturik
nefrotik™

aralash™

gematurik *

poliurik

nmoow>

422. BA
rivojlanishida
allergik
jarayonning
quyidagi

bosqichlari
ajratiladi:
immunologik*
gipoksemik
immunopatologik™*
patoximik™
reaktiv
dizurik

mTmoO o>

423. BA Xuruj
davriga hos
klinik belgilar:

«so’qov o’pkay

ekspirator

xansirash*

quruq giynoqli

yo’tal*

. majburiy holat*

«bitonal yo’tal»
laringospazm

o wx
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424. BA xuruj oldi
davriga hos
belgilar:

qayd qilish

terining qichishishi

tomoqda qichishish

va quruglik hissi*

D. ko’ngil aynashi

E. aksirish va
burunning
gichishishi*

F. emotsional
noturg’unlik*

oW

425. BA moyillik
omillari:

A. organizmning
yuqori
sezuvchanligi  va
zardobdagi
spetsifik IgE
miqdorining
ortishi*

B. bronxlarning

Xujayra

darajasidagi tug’ma

nugsoni*
timomegaliya

. irsiy moyillik*

tez-tez angina bilan

kasallanish

mo o
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F. nerv- artritik diatez

426. Astmatik  holat

nafas olish
qiyinlashuvi
xurujining 6
soatdan ortiq
davom etishi
bilan
xarakterlanadi.
Buning
sabablari:

A. bronxospazmolitikl
ar bilan
davolashning
kechikishi*

B. ovqat  moddalari
bilan bog’liqlik

C. jismoniy  jaroxat
olish

D. allergen bilan
kuchli bog’lanish*

E. avj olish davrida
interkurrent
kasalliklarning
qo’shilishi*

F. ikkilamchi
infektsiyaning
qo’shilishi

427. Astmatik holat
rivojlanishidagi
davrlar:

A. kompensatsiya
davri*

nafas qisish davri
talvasa davri

nafas
etishmovchiligi
belgilarining ortib
borish davri*
gipoksemik koma*
Xuruj to’g’risida
xabar beruvchi
omillar davri

COw

nm

428. BA xurujlar
orasidagi davrda
nimalar
qo’llaniladi:

A. immunodepressant

terapiya



B. kasallikni
go’zg’atuvchi
allergenlar  bilan
spetsifik
giposensibilizatsiya
*

C. aktiv
Immunizatsiya

D. surunkali infektsiya
o’choqlarini
davolash*

E. gistoglobin  bilan
davolash*

F. passiv
Immunizatsiya

429. Revmatoid
artritga XO0S
belgilar:

ertalabki karaxtlik*

og’rigning
uchuvchanligi
yurak nuqsoni

. simmetrik
zararlanish*
limfoadenopatiya™
pnevmoniya

o0 Wy

nm

430. Kardiomegaliyas
1 bo’lgan
bemorlarni
tekshirish
usullari:

EKG *

Exokardiografiya®

yurak

rentgenografiyasi *

gon umumiy tahlili

peshob umumiy
tahlili

F. najasning umumiy

tahlili

O w2
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431. Jigar tsirrozining

asosiy belgilari:
splenomegaliya
portal gipertenziya™
gepatomegaliya
gemorragik
sindrom™

COow>

E. sariqlik*
F. ortigcha tana vazni

432. Oshqozon yara
kasalligini
davolashda
qo’llaniladi:

antixelikobakter

terapiya*
vitaminlar
antatsidlar®

proton pompa

ingibitorlari*

antibiotiklar
antigistamin dorilar

cow >
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433. O’tkir
pielonefritning
xarakterli
belgilari:

A. bel sohasidagi

og’riq*

B. tana  haroratining

ko’tarilishi *

intoksikatsiya

belgilari *

. og’riqli siyish

shishlar

gipotoniya

O

nmo

434. Surunkali
glomerulonefritn
ing aralash
shakli uchun
X0S:

yaqqol shishlar *

gematuriya *

gipertoniya™

giperlipidemiya
og’riq sindromi
gipotoniya

Mmoo >

435. Pnevmoniyaning
og’irlik darajasi
nimalarga
bog’liq:

A. yurak-tomir tizimi

o’zgarishlari *

369

@

nafas
etishmovchiligi *
toksikoz*

yo’tal

xirillashlar
ishtahaning
pasayishi

mmoo

436. Surunkali
glomerulonefritn
ing patogenetik
davosiga kiradi:

antikoagulyantlar®

antiagregantlar*
glyukokortikoidlar®
antigistamin dorilar
neyroleptiklar
vitaminlar

TmMmooOwp

437. Portal
gipertenziyaning
klinik belgilari:

gipersplenizm *

astsit™

oshqozon-ichakdan

gon ketishi *

. qabziyat

sariglik
giperemiya

O w2

T mo

438. Jigar tsirrozida
jigar
dekompensatsiya
st belgilari:

sariqlik *

. gemorragik

sindrom™

shish sindromi *

gepatomegaliya

giperkaltsinoz
oksaluriya

® >
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439. Funktsional
shovginga  xos
belgilar:

A. yumshoq*

B. gisqa*

C. yurakdan

tashgariga
uzatilmaydi*



D. yurakdan
tashgariga uzatiladi
puflovchi, dag’al
jismoniy
zo’riqishdan so’ng
kuchayadi

nm

440. Reyter
kasalligiga
Kiruvchi
belgilar:

A. uretrit*

B. kon’yunktivit*
C. artrit*

D. sakroileit

E. prostatit

F. uveit

441. SYUA
klassifikatsiyasi:

A. bo’g’im shakli *

B. bo’g’im-vistseral
shakli*

C. boshga kasalliklar
bilan birga™

D. Still sindromi

E. allergoseptik
sindrom

F. ko’z shakli

442. SYUAning
bo’g’in shakli:
poliartrit™
oligoartrit*
monoartrit™
vistseritlar bilan
Still sindromi
allergoseptik shakl

nmoow>

443. SYUAning
bo’g’in-vistseral
shakli:

. vistseritlar bilan*

Still sindromi*

allergoseptik

shakl*

. poliartrit

oligoartrit
monoartrit

Ow>
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444, SYUAning
kechish
variantlari:

A. tez

progressivlanuvchi
*

B. sekin
progressivlanuvchi
*

O

progressirlanmaydi
gan™

. latent
qaytalanuvchi
yarim o’tkir

T mo

445, Artritning
rentgenologik
bosqichlari:

A. bo’g’im oldi

osteoporozi *

B. bo’g’im

tirgishining

torayishi*
tarqalgan
osteoporoz™

. artralgiya

kontrakturalar

skleroz

O

nmo

446. Revmatizm
tashxisi  asosli
xisoblanadi,
agarda bemorda
quyidagilar
bo’lsa:

kardit *

xoreya *

poliartrit™

leykotsitoz

artralgiya
oligoartrit

mTmoOm>

447. O’tkir ~ buyrak
etishmovchiligig
a xos belgilar:
Oliguriya™
anuriya *
azotemiya™
anemiya
giperbilirubinemiya
poliuriya

TmooOw>
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448. O’tkir  buyrak

etishmovchiligi
natijalari:
A. o’'lim*
B. interstitsial  nefrit
rivojlanishi*
C. sog’ayib ketish*
D. tosh paydo bo’lishi
E. glomerulonefrit
rivojlanishi
F. koma

449. Surunkali
buyrak
etishmovchiligin
ing etakchi
biokimyoviy
ko’rsatkichlari:

A. siydik kislotasi
miqdorining
ortishi*

B. endogen kreatinin
bo’yicha past
klirens*

C. kreatin miqdorining
ortishi *

D. giperurikemiya

E. gipermagneziemiya

F. ALT, AST ortishi

450. BAni qaysi

kasalliklar bilan
taqqoslaysiz:
limfadenit

yot jism*

chin krup

ko’k yo’tal*

ko’ks oralig’i
o’smalari*

F. angina

moow>

451. Engil nafas
sigish
xurujlarida gaysi
preparatlar
qo’llaniladi:

eufillin tabletkasi*

prednizolon
astmopent*
izadrin,  novodrin
aerozoli*

COw>



E.
F.

atropin
nitroglitsirin

452. Prays-Djons

mmoow>

diagnostik

mezonlarini

ko’rsating:
leykotsitoz
Kardit*
ECHTNni oshishi
Poliartrit*
Xoreya*
EKGdagi
o’zgarishlar

453. O’tkir revmatik

isitmadagi

poliartritning

belgilari:
uchuvchan
og’riglar*
bo’g’im
deformatsiyasi
yirik  bo’g’imlarni
shikastlanishi*
asimmetriklik*
tosson bo’g’imini
shikastlanishini
ko’p uchrashi
jarayonni
yiringlashishi

454. YURAgaolib

keluvchi

asosly

omillarni ko’rsating:

A

dastlab o’tkazilgan
bakterial va virusli
infektsiyalar*

sil kasallar bilan
kontaktda bo’lish
jismoniy va ruhiy
jaroxatlar*
giperinsolyatsiya*
tez-tez  anginalar
bilan kasallanish
7-12 yoshli bolalar

455. YURAnIng
bo’g’im turiga
hos Dbelgilarni
ko’rsating:

456. YURAni

artritni tez
vaasoratsiz kechishi
artrit  (monooligo,
poliartrit)*
mushaklarni
mahalliy

gipotoniya va
gipotrofiyasi*
regionar
limfadenopatiya*
tos son
bo’g’imining
shikastlanishini
ko’p hollarda
kuzatilishi

sistemali
limfoadenopatiya

bo’g’im

vistseral turi
belgilarini ko’rsating:

A.

TMmoOw>

simmetrik
poliartrit, ertalabki
karaxtlik*

. ruhiy

rivojlanishdan
orgada golish
jismoniy
rivojlanishdan
orgada golish*

. polilimfoadenopati

yalar*
ko’pinchaasoratlar
golishi
(kontraktura,
ankilozlar)
gepatosplenomegali

ya

457. Revmatoid
artritni
quyidagi
kasalliklar
bilan
taggoslash
kerak:

o’tkir pnevmoniya
revmatik artrit*
sepsis

tuberkulezli artrit*
brutsellezli artrit*
surunkali gastrit

371

458. Surunkali

nm

gastrit kelib
chigishida
ekzogen
omillarni
ko’rsating:
ovqatlanish
rejimining
buzilishi*
allergik kasalliklar
issig yoki sovuq
ovqatni iste’mol
qilish*
ovqatni yaxshi
chaynamaslik*
patogen mikroflora
immunitetni
pasayishi

459. Surunkali

F.

gastrit kelib
chigishidagi
endogen
omillarini
ko’rsating:
jarrohlik
muolajalari
endokrin
buzulishlar*
stresslar
buyrakning
surunkali
kasalliklari*
yurak gontomir
tizimini  surunkali
kasalliklari*
nasliy moyillik

460. Surunkali

gastroduodenit
tasnifini
ko’rsating:
birlamchi
(ekzogen)*
faol
ikkilamchi
(endogen)*
kechishi  buyicha:
latent, monoton,
retsidivlanuvchi*



E. erta tiklanish davri
F. passiv

461. Surunkali
gastroduodenit
avj  olishining
doimiy
simptomlarini
ko’rsating:

A. epigastral

sohadaog’riq*

B. diareya

C. epigastral

sohadaog’irlik hissi
*

D. ko’ngil aynash,
kekirish, jig’ildon
gaynashi*

gon oquvchanlik
kindik  atrofidagi

og’riq

nm

462. Surunkali
gastroduodenitda
o’tkaziladigan
tekshirish
usullarini
ko’rsating:

A. rektoromanoskopiy

a
B. Gastrofibroskopiya
*

C. duodenal zondlash
D. oshgozon shirasini
fraktsion
tekshirish*
rentgenoskopiya*
bakterioskopik
tekshirish

nm

463. Gastritda
o’tkazilgan
fibrogastroskopi
yadaoshgozon
shilliqg
gavatidaaniglana
digan
o’zgarishlar:

Yuzaki*

chuqur

chandiqli

Gipertrofik*

COw>

E. Eroziv*
F. giperatsid

464. Yara kasalligining
klasifikatsiyasi
A. o’nikki barmoq
ichak va oshqozon
yara kasalligi*
B. qizilo’ngach yara
kasalligi
C. ezofago kardial
zona yara kasalligi
D. fagat oshqozon
yara kasalligi
E. Peptik yaralar

465. .Surunkali
gastroduodenit da
og’riq qanday
xarakterda bo’ladi

F. davomli,
simmillovchi*

G. sekretsiya ajralish
sindromi.

H. sekretsiya
ajralmasligi
sindromi

I. 2 kunda bir
kuzatiladigan
og’riq

J. 3 kunda bir paydo
bo’ladigan og’riq

466. surunkali
gastroduodenit ning
klinik sindromlarini
ko’rsating

F. og’riq sindrom va
dispeptik sindrom*

G. bosh og’rishi
sindrom

H. ensifalopatik
sindrom

I. yotoq yaralarning
p.b.

J. oftalmik sindrom

467. surunkali
gastroduodenit da

372

nospesifik
intoksikatsiya
sindrom ....

Al

emotsional labillik,
umumiy holsizlik*
isitma ko’tarilishi
terlash

galtirash

hamma javoblar
to’g’ri

CmIQ

468. surunkali

gastroduodenitda
gaysi labarator
ko’rsatgichlarni
aniglash lozim:

F. UQT,UST,UO,Hp*

G. immunoglobulinlar
miqdorini aniglash

H. fermentlar
miqdorini aniglash

I. rentgen

J. MRT,KT

469. yara kasalligining

etiopatogenezi to’g’ri
ko’rsatilgan javobni
ko’rsating

A. polietiologik,tug’m
a, allergic xarakter*

B. pH" muhitini
o’zgartirishi bilan
bog’liq

C. pH" munhitini
o’zgartirmasligi
bilan bog’liq

D. mukotsitlarning
devori o’zgarishi

E. hamma javoblar
to’g’ri

470. yara kasalligida Hp

ning patogenetik roli_
A. piloroantral gismda
rivojlanadi,rezistent
likning pasayishi*
B. oshgozonning
kardial gismida
rivojlanadi



C.

rezistentlikning
ortishi
oshqgozonning har
ganday joyida
rivojlanadi

o’sma kasalligi
bilan bog’liq
holatda rivojlanadi

471. o’tkir gastrtning
etiologik tasnifi

moow»

birlamchi O’G
ikkilamchi O°G
ekzogen O’G
endogen O’G
hamma javoblar
tog’ri*

472. autoimmun gastritda

Hp ning

patogenezidagi roli

A

Hp ning hech
ganday ahamiyati
yo’'q*

aynan Hp keltirib
chigaradi
sekretsiya
miqdorining ortishi
sekretsiya
miqdorining
kamayishi
hamma javoblar
to’g’ri

473. oshqozon ichak yara

kasalligida

eradikatsionniy
terapiya

A

Omeprozol 0.5-1
mg 2 marta

. Amoksatsillin 50

mg 2 marta
Klaritromitsin 500
mg 2 marta

. Tetrasiklin 50 mg 2

marta
Hamma javoblar
to’g’ri*

474,

COw>
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475.

476.

>

477.

A. 8 yoshda 1000 ml*
B.

C.

D.

E

478.

moowp

mooOw

O’tkir
glomerulonefrit
etiologik faktorlari:
Gastrit

Angina*
Tuberkulyoz
Surunkali
pnevmoniya
Asfiksiya

Surunkali gastrit
go’zish davri uchun
X0S:

og’riq sindromi.
Kolitik sindrom
Spastik

Aralash
Distonik

*

Surunkali
enterokolitga olib
keluvchi sabablardan
biri:

Tug’ruqdagi bosh
miya jarohati
Sepsis
Disbakterioz*
O’pka kasalliklari
Tishkaries

Bolalarda oshgqozon
hajmi:

Yangi

tug’ilganlarda 500-

1000 ml

1 yoshda 500-800
ml

8 yoshda 2200-
2500 ml

. 1 yoshda 600-700

O’tkir diffuz

glomerulonefrit bu-...

kasallik:

A. Infeksion
B

C.
D.

. Infeksion —
allergik*

Davriy kechuvchi
Infeksion
kasallikdan so’ng

373

E.

2-3 kun o’tib
rivojlanadi
Mavsumiy kasallik

479. O’tkir
glomerulonefrit
ekstrarenal sabablari:

mooOw>

Ishtahasizlik *
Poliuriya
Uyqusizlik
Terlash
Anuriya

480. O’tkir
glomerulonefrit renal
belgilari:

mooOw>

Gematuriya*
Poliuriya
Anuriya
Ishtahasizlik
Leykotsituriya

481. Bolalarda surunkali
gastrit rivojlanish
sabablari:

A.
. Dori vositalari*

B
C
D
E

Lyamblyoz

Amyobiaz
Gijjalar invaziyasi

. Travma

482. Zimnitskiy
sinamasida
aniqlanadi

A

nikturiya,
poliuriya™

B. izostenuriya™
C.
D. gematuriya

proteinuriya

483. O’tkir diffuz
glomerulonefritning
klinik simptomlari?

w >
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to’qimalarda shish*
gematuriya, arterial
gipertoniya™
leykotsituriya
pollakiuriya,arterial
gipotoniya



484. O’tkir buyrak
yetishmovchiligi
kelib chiqishi
quyidagilarga bog’liq
bo’lishi mumkin:

A. prerenal sabablar*
B. postrenal sabablar,
renal sabablar®

C. gon ivishtizimini
buzilishi

D. autoimmunkasallikl
ar, MNS
funksiyasining
buzilishi

485. O’tkir buyrak
yetishmovchiligida
qanday klinik fazalar
kuzatiladi?

A. boshlang’ich
(shok)*

B. oligoanurik*

C. surunkalikechishga
o’tishi

D. residiv

486. Surunkali
glomerulonefrit nima
bilan ifodalanadi?

A. turg’unmikrogemat
uriya*

B. silindruriya,
proteinuriya™

C. leykotsituriya

D. glyukozuriya

487. Pielonefritparhezida
cheklanadi
A. o’tkir ovgatlar®
B. achchiq va tuzli
mahsulotlar*
C. gaynatilgan
ovqatlar
D. bug’da pishgan
ovqatlar

488. Surunkali
glomerulonefritga

X0S emas
A. teri o’zgarishi*

B. bo’g’imda
o’zgarish*

C. klinik belgilar

D. ekstrorenal

489. Surunkali
glomerulonefritga
X0S
A. Teri
B. klinik belgilar*
C. ekstrorenal®
D. bo’g’im

490. Surunkali
glomerulonefritning
ganday shakllarini
bilasiz?

A. nefrotik shakl*
B. gematurik shakl*
C. yengil shakl

D. o’rta og’ir shakl

491. O’tkir buyrak
yetishmovchiligida
gondagi o’zgarishlar:

azotemiya*

giperkalemiya*
og’ir anemiya
trombotsitapeniya

CoOw>

492. Yuvenil revmatoid
artritda bo’g’imlarda
qanday morfologik
o’zgarishlar
kuzatiladi:

A. distrofikva
destruktiv*

B. fibrozva skleroz*

C. regenerativo’zgaris
hlar

D. reparativo’zgarishla
r

493. Yuvenil revmatoid
artritning bo’g’im
shaklida qaysi
bo’g’imlar ko’ proq
zararlanadi?

tizza*

boldir, tizza*

elka, umrov

chakka, pastki jag’

COw>
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494. Yuvenil revmatoid
artritda laborator
o’zgarishlar:

A. revmatoid
faktormusbat™

B. sinovial
suyuqlikdagi
immunokompleksla
r*

C. gonda umumiy
oqsilning
ko’tarilishi

D. gemoglabinko’tarili
shi

495. Revmatoid artritni
tashxislashmezonlari:
A. mayda bo’g’imlarni
deformatsiyasi®
B. yirik bo’g’imlarni
yallig’lanishi*
C. gemorragiktoshmal
ar
D. kamqonlik

496. Bronxial astmaning
og’irlik darajasi
aniqlanadi:

A. o’pka funksiyasi
holati bilan*

B. teri allergik
kasalliklari
qo’shilishi bilan

C. hurujlar soni*

D. ichak yallig’lanishi
bi



Baholash tartibi va mezonlari

Talabalarning bilim saviyasi, ko’nikma va malakalarini nazorat kilishning reyting tizimi
asosida talabaning har bir fan bo’yicha uzlashtirish darajasi ballar orqa li ifodalanadi.
har bir fan bo’yicha talabaning semestr davomidagi uzlashtirish kursatkichi 100 ballik
tizimda baxolanadi.
Ushbu 100 ball nazorat turlari bo’yicha quyidagicha taksimlanadi:
joriy baholash - 45 ball
mustaqili ish - 5 ball
oralik baholash - 20 ball
yakuniy baholash - 30 ball

JAMI 100 ball
Ne | Baholashturi Maxcuman 6ann | Capanambanu | Koeddunment
1. | Joriybaholash 45 24,75 0,45
2. | TMI 5 2,75 0,05
3. | Oralikbaholash 20 11,0 0,2
4. | Yakuniybaholash 30 16,5 0,3
JAMI 100 55,0 1

Tanabanuxr ¢ax Oyiinya y31alITUPULLI K YPCATKUIMHU Ha30pat
KWJIMILIA KyHHJaru HaMyHaBUi Me30HJap (KeMUHIM ypUHIIapa HaMyHaBUi Me30HIap 11e0
IOPUTUIIAIN ) TABCHS STHIIAIN:
a) 86-100 Oamt yuyH TanabaHUHT OUITMM Jlapaskacu Kyluaarmiapra xaBo0 OepuIly JT03uM:
XyJioca Ba Kapop KaOysl KUJTUIII;
Ko Gpukpiait onuu,
MYCTaKWJI MyIIOXaJa FOpUTa OJINII,
OJIraH OMIMMIIApPUHY aMaJljia K yJllai OJIuILL;
MOXUSTHHU TYIIYHUIII,
Ounui, aiTud Gepu;
TacaBBypra sra 0 yJiuml.
6) 71-85 6amt yuyH TanabaHUHT OMIIUM Japa)kacu KyWuaarmiapra >kaBo0 OepHIlu JI03UM:
MYCTaKHJI MyIIOXaJa FOpUTa OJINII,
OJITaH OMIMMIIApPUHM aMaJljia K yJljai OJTHILL;
MOXUSTHHU TYIIYHUIII,
Ounui, aiTud Gepu;
TacaBBypra sra 0 yJiuml.
B) 55-70 Oann y4uyH TagabaHUHT OWJIMM Aapaskac KyHuaaruiaapra xapoo OepUIIM J031M:
MOXUSTHHU TYIIYHUIII,
Oounui, aitud Gepu;
TacaBBypra sra 0 yJiuml.
r) Kyitugaru xomnapaa tanabanusr 6unum aapaxacu 0-54 6ann 6unan 6axoJaHHUIIN
MYMKHH:
aHMK TacaBBYpra sra 0 yJIMaciuk;
OUIIMaCIIHK.
®aH 6 yiinya >KOpHii, OpaJIuK Ba IKYHUI Ha30paTIapHUHT Xap OMpHUra axpaTuirad OaJHUHT
55 douswm capanam 6amt Metub GenrunaHagy.
Xopwuii Ba opasink Hazopatiap Ba Tajgada MyCTaKHJI UIIMHUHT Xap Oupura axpaTuiral
OayuTHUHT capaiaml 6anu 55 ¢pousaan opTuk 6ai T yruiarad 6apua tanabanap ymoy ¢an 6
yiin4a SKyHUH Ha30paTra KUpUTUIIAIIH.
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Arap tanaba sKyHUIl Ha30paTAa Iy Ha30patT TypH O yiinua capanai 6aauiaH I0KOpy Oat T
yrutaca, Oy 6amt M>kopuii Ba opaiuk Ha3opatiapaa
TyIUIaHTaH Oajutapra K yIIuiaau.

TamabanuHr cemecTp napomua han O yiinda T yruiaran yMyMuid 0aiau xap Oup Ha3opar
typunad (Kb, Ob, TMU, SIb) Genrunanran kouaanapra MyBOQUK T yIjiaran oamiapu
HUTBUHINCUTA TCHT.

TanaGanunr ¢an Oylindya peUTHHTY KyWnIarniya aHuKJIaHaIu:
Pp =
Oy epna:
B- cemecTpaa (hanra axkparuiaran yMyMui YKyB FOKJIamMacH (coatiapiaa);
O -dan Oyiinua y3namrtupuin gapaxacu (6amapaa). M

®an Oyitrua )xOpUi, OpaIMK Ba IKYHHI HA30pATIAPHUHT Xap OUpHra axxpaTHITaH
OamuuHr 55 ousu capanam 6ayt 3Tu6 OenrunaHaIy.

Xopwuii Ba opaiik Ha30paTIAPHUHT Xap OUpHra aXpaTHiraH OaLTHUHT capasialil
Oamuuam 55 dousugan opTHK Oann Tymiaran 6apua tanabanap ymoy ¢an Oylinda sKyHHMA
Hazopatra KupuTuiaai. M

Arap Tanaba SKyHUI Ha30paTAa Iy Ha30paT Typu Oyiirua capaam OaauaaH 100pu Oat
Tyriaca, Oy 6aut )KOpHii Ba OpaliiK Hazopatiap/a TyIlaHraH Oayiapra Kymiaan. Axc
xonna Tanaba ¢an Oyiinda y3namTapMaral XucoOIaHaim.

TanabanuHr cemectp AaBoMuaa ¢an Oyiinua Tyriaran ymyMmui 6amm xap Oup Ha3opat
TypHuaaH OelruiIaHral Koujganapra MyBouK Tymiarad Oamiapyu HATHHINCUTA TEHT.
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