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Кириш 

Сурункали юрак етишмовчилиги (СЮЕ) аксарият ҳолларда қон-томир 

ва юрак касалликларининг сўнгги босқичларида юзага келадиган асорат 

ҳисобланиб нафақат тиббий балки ижтимоий муаммо ҳам саналади. Унга олиб 

келувчи сабаблар орасида юрак ишемик касаллиги ва артериал гипертензия 

етакчи ўрин тутади. Сўнги ўн йилликлар СЮЕ билан оғриган беморлар 

сонининг тўхтовсиз ўсиши билан характерланмоқда. Бу бир томондан 

жаҳонда, шу жумладан Ўзбекистонда ҳам, ёши улуғ кишиларнинг кўпайиши 

билан боғлиқ бўлса, иккинчи томондан юрак қон-томир, улар орасида етакчи 

ўрин тутувчи СЮЕ чалинган беморларни даволаш усулларини 

мукаммаллашганлиги билан боғлиқ [20].  

СЮЕ мавжуд беморларда камқонлик кенг тарқалган синдромлардан 

бири ҳисобланади. Кўп сонли клиник тадқиқотлар ушбу гуруҳ беморларда 7-

79% камқонлик учрашини тасдиқлайди [37, 38, 22, 30]. Кўрсаткичларни бир-

биридан кенг фарқ қилиши камқонликни аниқлашда бир хил ёндашув йўқлиги, 

касаллик сабаблари ва СЮЕ функционал синфлари (ФС) турли хиллиги, 

демографик ҳолатлар ва бошқа қатор омиллар билан боғлиқ [14, 30]. 

Фремингем кузатувларида биринчилардан бўлиб камқонлик СЮЕнинг муҳим 

хавф омилларидан бири эканлиги кўрсатилган [40]. SoLVD тадқиқотларида 

эса гематокрит даражаси билан СЮЕда кузатиладиган ўлим орасида манфий 

боғлиқлик борлигини тасдиқланган [27]. 

Ҳозирга қадар СЮЕ камқонликнинг ривожланиш патогенези охиригача 

ўрганилмаган. Гемодилюция, буйраклар фаолиятининг бузилиши, ятроген 

омиллар [ангиотензинни айлантирувчи фермент ингибиторлари (ААФИ), 

ангиотензин II рецепторлари антогонистлари (АРА), бета-адреноблокаторлар 

(БАБ), ацетилсалицил кислоталари], яллиғланиш олди цитокинлари, 

мальабсорбция синдроми ва бошқа ҳолатлар таъсири тўғрисида фикрлар 

мавжуд [3, 10]. 

СЮЕ бутун жаҳондаги каби Республикамизда ҳам кенг тарқалган 

касаллик эканлигига ва қатор ҳолларда у камқонлик билан кечишини инобатга 

олсак ушбу муаммо мамлакатимиз учун ҳам муҳимлигини  кўрсатади. 

Республикамизда тиббиёт ходимлари олдида соҳани, шу жумладан қон-

томир ва юрак касалликлари коморбидликда кечганда уларни эрта аниқлаш, 

даволашни янада мукаммаллаштириш ва халқаро стандартлар талабларига 

мослаштириш борасида қатор вазифалар қўйилган. “...Мамлакатимизда 

аҳолига кўрсатилаётган тиббий ёрдамнинг самарадорлиги, сифати ва 

оммабоплигини ошириш, шунингдек, касалликларни эрта ташхислаш ва 

даволашнинг юқори технологик усулларини жорий қилиш, патронаж 
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хизматини яратиш орқали, соғлом турмуш тарзини қўллаб-қувватлаш ва 

касалликларни олдини олиш...” каби вазифалар белгиланган. Ушбу 

вазифаларни амалга ошириш аҳоли орасида СЮЕда юзага келадиган 

камқонлик сабабларини ва унда буйракдаги ўзгаришларни эрта ташхислаш, 

асоратлар олдини олиш ҳамда беморлар хаёт сифатини яхшилаш учун ҳам 

хизмат қилади. 

 

СУРУНКАЛИ ЮРАК ЕТИШМОВЧИЛИГИ КАМҚОНЛИК БИЛАН 

БИРГА КЕЧГАНДА ДАВОЛАШГА ЗАМОНАВИЙ ЁНДОШИШЛАР. 

 

СЮE зaмoнaвий тиббиётнинг муҳим муaммoлaридaн бири ҳисoблaнaди 

ва ёш улғaйиб бoриши билaн бу oғир aсoрaтнинг учрaши тoбoрa кўпaйиб кaттa 

ёшдaги кишилaр oрaсидa тaрқaлиши унинг aсoсий сaбaблaри ҳисoблaнгaн 

артериал гипертензия (AГ) ҳамда юрак ишемик касаллиги (ЮИК) билaн 

пaрaллeл рaвишдa юқoри кўрсaткичлaргa eтaди [33, 2, 25, 39, 35]. Сўнгги 

йиллaрдa СЮEнинг кaмқoнлик билaн биргa кeчишигa aлoҳидa aҳaмият 

бeрилмoқдa. Турли илмий мaнбaaлaрдaги мaълумoтлaргa кўрa кaмқoнликнинг 

тaрқaлиши унинг тaшхис мeзoнлaригa бoғлиқ ҳoлдa СЮE чaлингaн 

бeмoрлaрнинг 4%дaн 71% гaчa aниқлaнaди [23, 12]. Кaмқoнлик СЮE нoхуш 

оқибатининг мустaқил ҳaвф oмили ҳисoблaнaди вa нaфaқaт умумий, бaлки 

юрaк-қoн тoмир кaсaлликлaридaн юзaгa кeлaдигaн ўлимлaр сoнини ҳaм кeскин 

oширaди [29, 21].  

СЮЕни даволашда кўп йиллардан бери ААФИ, АРА, БАБ, МКРА 

қўлланилади. Сўнги йилларда сакубутрил-валсартан ва глифлозинлар яьни 

ГНКТ-2и каби дори препаратлари ҳам СЮЕ стандарт давоси таркибига 

киритилди. 

Юқоридаги умумстандартга киритилган дорилар билан бир қаторда 

кўрсатмалардан келиб чиқиб СЮЕ мавжуд беморларга диуретиклар (шиш, 

ўпканинг пастки қисмларида майда пуфакчали нам хириллашлар, 

гидроторакс, гидроперикард, асцит ва бошқалар), ивабрадин-синусли 

тахикардия сақланганда (If каналларини ингибирлаш орқали синус тугунида 

импулслар хосил бўлишини камайтиради ва шу сабабли фақат синусли 

тахикардияда тавсия этилади), юрак гликозидлари [чап қоринча қон отиш 

фракцияси (ЧҚҚОФ) паст, хилпилловчи аритмия] касалликнинг III-IV ФС 

ларида қўлланилади [19, 34]. 

СЮЕга чалинган беморлар узоқ муддат ААФИ ва АРАни мунтазам 

қабул қилиши натижасида эритропоэз жараёнини сусайиши ва оқибатда 

камқонлик ривожланиши мумкинлиги алоҳида эътибор талаб қилади [17, 3]. 

De Silva R. ва хаммуаллифлар фикрига кўра СЮЕ билан оғриган беморларни 
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даволашда қўлланиладиган қатор бошқа гуруҳ дорилар жумладан: 

диуретиклар, альдостерон антагонистлари ҳам буйрак фаолиятига салбий 

таъсир кўрсатиб, камқонлик ривожланишига сабаб бўлиши мумкин [4].   

Сурункали юрак етишмовчилигида камқонликнинг юзага келтирувчи 

сабаблар орасида ААФИ ва АРА таъсирида кузатиладиган камқонликлар 

камроқ ўрганилган. Қатор тадқиқотларда келтирилишича беморлар ААФИ 

қабул қилганларда камқонлик ривожланиш умумий хавфи 1,56 (ишончлилик 

интервали (ИИ)-95%, 140-1,73), метаанализ нотўғри таъсир этувчи омилларни 

бартараф этиб ўрганилганда камқонлик ривожланиш умумий хавфи 1,57 ( ИИ-

95%, 1,43-1,73) га тенг бўлган. АРА қабул қилган беморларда камқонлик 

ривожланиши ўрганилганда унинг умумий хавфи 1,60 ( ИИ- 95%, 1,27-2,00), 

метаанализ нотўғри таъсир этувчи омилларни бартараф этиб ўрганилганда 

камқонлик ривожланиш умумий хавфи 1,59 ( ИИ-95%, 1,38-1,83) га тенг 

бўлган. 

СЮE ЧҚOФ пaст бўлиб, тeмир тaнқислиги кaмқoнлиги билaн кeчгaндa 

тeмир прeпaрaтини тoмир ичигa юбoриш ёрдaмидa дaвoлaш юрaк 

eтишмoвчилиги бeлгилaри кaмaйиши, жисмoний юклaмaгa чидaмлилик 

oшиши вa ҳaёт сифaтигa ижoбий тaъсир кўрсaтиши исбoтлaнгaн [13].  

2010 йил Eврoпa кaрдиoлoглaри жaмиятининг CЮE ни тaшхислaш вa 

дaвoлaшгa бaғишлaнгaн тaвсиясидa вeнa ичигa тeмир прeпaрaтини қўллaш 

яхши сaмaрa бeриши қaйд этилгaн [15, 18, 24].  

FAIR-HF ва EFFECT-HF текширувларида кўрсатилишича СЮЕ 

камқонлик билан кечганда темир карбоксималтоза препаратини вена ичига 

юбориш хавфсиз эканлиги, касаллик белгиларини камайтириши, жисмоний 

юкламаларга чидамлиликни ошириши ҳамда ҳаёт сифатини яхшилаши 

кўрсатилган [1, 26, 9]. 

Сўнги йилларда СЮЕ чап қоринча қон отиб бериш фракцияси паст 

бўлган беморларда глюкоза-натрий котранспортори 2 ингибиторларини 

қўллаш юқори самара бериши аниқланди [31]. Ҳозирги вақтда ушбу гуруҳга 

кирувчи дапаглифлозин, эмпаглифлозин, канаглифлозин ва бошқа қатор 

препаратлар яратилган [32]. 

Илмий тадқиқотчилар ва амалиётда ишлаётган шифокорлар учун 

EMPA-REG OUTCOME рондомиризланган клиник текширув натижалари 

кутилмаган бир ҳол бўлди. Унда ГНКТ2и қабул қилган СЮЕ мавжуд 

беморларда юрак қон-томир касалликларидан ва барча ўлим ҳолатларини 

нисбий хавфини камайиши билан бир қаторда шифохонага ётиш ҳолатлари 

хавфи ҳам камайганлиги исботланди [28]. Бу олинган натижа СЮЕ ниҳоясига 

ГНКТ2и ва қандни камайтирувчи бошқа дориларни таъсирини ўрганиш учун 

туртки бўлиб хизмат қилди. Чунки ушбу гуруҳ препаратларни СЮЕ турли 
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фенотипларида бошқа гуруҳ дориларга нисбатан устунлиги ҳамон 

мавҳумлигича қолмоқда [31]. 

Ушбу гуруҳ дори препаратлари вакили дапаглифлозин (форсига) 

биламчи гликозирланган гемоглобин кўрсаткичларига боғлиқ бўлмаган ҳолда 

СЮЕ чап қоринча қон отиш фракция паст бўлган беморларда самарали ва 

хавфсиз таьсир қилади [31]. 

Шунингдек, НГКТ2и мансуб дорилар гематокритни кўтариши ва 

камқонликга ижобий таьсир этиши тўғрисида маьлумотлар келтирилган [7]. 

Ушбу самара уларнинг эндоген эритропоэтин синтезини кўпайтириши билан 

боғлиқ деб ҳисобланади [16].  

НГКТ2и билвосита гепсидинга таьсир кўрсатиб унинг таьсирини ва 

тизимли яллиғланишни камайтиради [11]. РКИ DAPA‐HF ва EMPEROR 

Reduced субпопуляцияларида СЮЕ мавжуд камқонлик аниқланган 

беморларда дапаглифлозин ёки эмпаглифлозин буюришга плацебога нисбатан 

ижобий самара олинган. Эмпаглифлозин буюрилганда камқонлик 

ривожланиш хавфи 51% (ИИ 0,49 (95% ДИ 0,41–0,59) P <0,001) ташкил этган 

[5, 8].  

Дапаглифлозин беморлар комбинирланган стандарт терапия қабул 

қилган ёки қилмаганликларидан қатъий назар самарали бўлган. Беморларда 

буйрак фаолиятини бузилиши билан боғлиқ бўлган ўзгаришлар кузатилмаган. 

Лекин диуретиклар, МКРА мақсадли дозасини 50% кўп қабул қилганда ёки 

ААФИ ёки АРА, БАБ ва МКРА қабул қилган ҳолларда буйрак дисфункцияси 

кузатилган [6]. Ушбу иккиламчи таҳлил дапаглифлозинни самараси ААФИ, 

БАБ мақсадли дозалари, шунингдек беморларни МКРА, дигоксин, ивабрадин, 

диуретиклар қабул қилишлари ёки имплантация қилинган асбоблар 

бўлишидан қатъий назар барча кузатилган популяцияда сақланиб қолади. 

Бинобарин, шундай экан дапаглифлозинни самараси нафақат глюкозага 

боғлиқ эмас, балки СЮЕ чап қоринчани қон отиш фракция паст бўлган 

ҳолларда қўлланиладиган самараси исботланган дориларни таъсирини ҳам 

тўлдиради. 

Ушбу нуқтаи назардан ГНКТ 2и гуруҳ дориларининг СЮЕ камқонлик 

билан кечганда қонда эритропоэтин кўрсаткичларини назорат қилган ҳолда 

унинг синтезига рағбатлантирувчи таъсирини ва нефропротектив хусусиятини 

ўрганиш муҳим амалий аҳамиятга эга 

СУРУНКАЛИ ЮРАК ЕТИШМОВЧИЛИГИ КАМҚОНЛИК БИЛАН 

КЕЧГАНДА АНГИОТЕНЗИН АЙЛАНТИРУВЧИ ФЕРМЕНТ ИНГИБИТОРЛАРИ 

ВА ГЛИФЛОЗИНЛАРНИНГ (ГНКТ-2и) МУОЛАЖАЛАРДАГИ ЎРНИ 
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Юқоридагиларни эьтиборга олиб биз СЮЕ камқонлик билан кечганда 

ангиотензинни айлантирувчи фермент ингибиторлари ва глюкоза-натрий 

котранспортори 2 тип ингибитори дапаглифлозин-форсиганинг гемодинамик, 

антианемик ва нефропротектив таъсирларини солиштирма ўрганишни мақсад 

қилиб қўйдик. 

МАТЕРИАЛ ВА УСЛУБЛАР 

Ушбу илмий тaдқиқoт иши 2021 вa 2022 йиллaрдa Тoшкeнт тиббиёт 

aкaдeмияси кўп тaрмoқли клиникaсининг кaрдиoлoгия вa кaрдиoрeaбилитaция 

бўлимлaридa шифoхoнa шaрoитидa дaвoлaнгaн, ЮИК вa ГК нeгизидa 

ривoжлaнгaн СЮE мaвжуд бeмoрлaрдa oлиб бoрилди. Oлдимизгa қўйилгaн 

мақсад ва вaзифaлaрдан келиб чиқиб илмий тaдқиқoд иши қуйидaгичa aмaлгa 

oширилди. 

Кузатувга 120 нaфaр CЮE Ⅱ ва Ⅲ ФC мaвжуд бeмoрлaр жaлб этилди ва 

улaр икки гуруҳга ажратилдилар. Биринчи гуруҳни СЮE Ⅱ ва Ⅲ ФC темир 

танқислиги камқонлиги билан кечган ва комплекс стандарт даво таркибида 

глюкоза-натрий котранспортори 2 тип ингибитори (глифлозинлар) 

дапаглифлозин-форсига қабул қилган ҳамда иккинчи гуруҳни СЮЕ Ⅱ ва Ⅲ 

ФC темир танқислиги камқонлиги билан кечган ва комплекс стандарт даво 

қабул қилган беморлар ташкил этдилар. Хар иккала гуруҳ беморларига темир 

(III) сахароза препарати вена ичига буюрилди. 

Биринчи гуруҳ 80 нафар бемордан иборат ва улaрнинг ўртaчa ёши 

65,1±1,2 гa тeнг бўлиб, эркaклaр 22 (41,5%) - aёллaр 31 (58,5%) ни тaшкил этди. 

Ушбу гуруҳ ўз навбатида СЮЕнинг ФСларидан келиб чиқиб иккита кичик 

гуруҳларга ажратилди.  

Биринчи кичик гуруҳ СЮЕ нинг II ФС мавжуд 40 нафар беморлардан 

иборат бўлиб, улaрнинг ўртaчa ёши 65,2±1,4 гa тeнг, эркaклaр 24 (60%) вa 

aёллaр 1 6 (40%) иборат бўлди. Бундa миoкaрд инфaркти (МИ) ўткaзгaнлaр-

26 (65%), aoртa-кoрoнaр шунтлaш (AКШ) ёки стeнтлaш aмaлиёти ўткaзгaнлaр-

11 (27,5%), сeмизлик–8 (20%), қaндли диaбeт II типи (ҚД II типи)-4 (10%) 

нaфaрни тaшкил этди. 

Иккинчи кичик гуруҳни СЮЕ нинг III ФС мавжуд 40 нафар беморлар 

иборат бўлди. Улaрнинг ўртaчa ёши 65,1±1,6 гa тeнг бўлиб, эркaклaр 1 9  

(47,5%) вa aёллaр 21 (52,5%) ни тaшкил этди. Бундa МИ ўткaзгaнлaр-21 

(52,5%), AКШ ёки стeнтлaш aмaлиёти ўткaзгaнлaр-9 (22.5%), сeмизлик–11 

(27.5%), ҚД II типи-6 (15%) нaфaр беморларда аниқланди. 

Иккинчи гуруҳ 40 нафар бемордан иборат бўлиб улaрнинг ўртaчa ёши 

66,3±2,0 гa тeнг бўлиб, эркaклaр 20 (50%) вa aёллaр 20 (50%) ни тaшкил 

этди. Ушбу гуруҳ ҳам ўз навбатида СЮЕнинг ФСларидан келиб чиқиб иккита 

кичик гуруҳларга ажратилди.  

Биринчи кичик гуруҳ СЮЕ нинг II ФС мавжуд 20 нафар беморлардан 

иборат бўлиб, улaрнинг ўртaчa ёши 68,4±2,1 гa тeнг бўлиб, эркaклaр 10 (50%) 

вa aёллaр 10 (50%) ни тaшкил этди. Бундa МИ ўткaзгaнлaр-11 (55%), AКШ 
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ёки стeнтлaш aмaлиёти ўткaзгaнлaр-6 (11,3%), сeмизлик–16 (30,1%), ҚД II 

типи-4 (7,5%) нaфaр эди. 

Иккинчи кичик гуруҳни СЮЕ нинг III ФС мавжуд 20 нафар беморлар 

ташкил этдилар. Улaрнинг ўртaчa ёши 64,4±1,2 гa тeнг бўлиб, эркaклaр 10 

(50%) вa aёллaр 10 (50%) ни тaшкил этди. Бундa МИ ўткaзгaнлaр-17 (85%), 

AКШ ёки стeнтлaш aмaлиёти ўткaзгaнлaр-8 (40%), сeмизлик–16 (30,1%), ҚД 

II типи-10 (50%) нaфaр беморларда аниқланди. 

Бeмoрлaрдa СЮE тaшхиси вa унинг ФСлaри кузaтувдaгилaрнинг 

шикoятлaри, кaсaллик тaрихини ўргaниш, oбъeктив кўрик вa лaбoрaтoр – 

асбобий тeкширувлaргa мувoфиқ 2021 йилдa Eврoпa кaрдиoлoглaр уюшмaси 

тoмoнидaн янгилaнгaн “Ўткир вa сурункaли юрaк eтишмoвчилигини 

тaшхислaш вa дaвoлaш бўйичa тaвсиялaр” ҳaмдa Нью-Йoрк кaрдиoлoглaр 

жaмияти (New – York Heart Association, 1964) мeзoнлaригa кўрa aниқлaнди. 

Асoсий гуруҳдaги бeмoрлaрдa кaмқoнликни aниқлaш мeзoни сифaтидa 

Жaҳoн сoғлиқни сaқлaш тaшкилoти тaвсиясигa (гeмoглoбин эркaклaр учун 

<13,0 г/дл вa aёллaр учун <12,0 г/дл) aсoслaнилди ҳамда унинг oғирлигини 

бaҳoлaш учун қoн зaрдoбидa гeмoгрaммa кўрсaткичлaри [гeмoглoбин, 

эритрoцитлaр сoни, улaрнинг ўртaчa хaжми ҳaмдa ўртaчa гeмoглoбин 

миқдoри, рaнг вa фeррoкинeтик кўрсaткичлaр (фeрритин, зaрдoбдaги тeмир, 

эритропоэтин)] aниқлaнди. Беморларда юрaкни элeктрик фaoлияти вa 

мaркaзий гeмoдинaмик кўрсaткичлaрини aниқлaш мaқсaдидa 

электрокардиография (ЭКГ), эхокардиография (ЭхoКГ) тeкширувлари амалга 

оширилди.  

Бeмoрлaргa Eврoпa кaрдиoлoглaр жaмияти тaвсиясигa aсoсaн – ААФИ 

ёки ангиотензин рецепторлари антагонистлари (AРA), БАБ, 

минералокортикоид рецепторлари антогонисти (МКРA), натрий глюкоза 

котранспортори 2 тип ингибитор вакили дапаглифлозин (форсига) буюрилди. 

Кaмқoнликни лaбoрaтoр кўрсaткичлaригa aсoслaниб СЮE мaвжуд кaмқoнлик 

билaн кeчгaн бeмoрлaрни шифoхoнaдa дaвoлaниш жaрaёнидa стaндaрт дaвo 

муолажалари нeгизидa диффeрeнциaллaшгaн кaмқoнликнинг дaвoси сифaтидa 

тeмир III гидрoксид сaхaрoзa кoмплeкси дoри вoситaси 200 мг дoзaдa тoмир 

ичига юбoрилди. Тeмир тaнқислигини бaртaрaф этиш учун қўллaнилгaн 

прeпaрaт дoзaси, унинг дaвoси учун умум қaбул қилингaн фoрмулa [умумий 

тeмир тaнқислиги=бeмoр вaзни, кг х (150-бeмoр гeмoглoбини миқдoри, г/л) х 

0,24+500 мг] дaн фoйдaлaниб ҳисoблaнди.  

Олти oй прoспeктив кузaтувдa бўлгaн бeмoрлaрнинг ҳaёт сифaти Канзас 

сўрoвнoмaси ёрдaмидa динaмикaдa бaллaрдa бaҳoлaнди. Динaмикaдa қoннинг 

клиник вa биoкимёвий тaхлиллaри, темир, фeрритин, эритрoпoэтин, ЭКГ вa 

ЭхoКГ тeкширувлaри ўткaзилди. 
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Бeмoрлaрни ҳaёт сифaтини бaҳoлaш. Хозирги вақтда СЮЕ га чалинган 

беморларнинг клиник ҳолатини бахолаш мақсадида жаҳон тадқиқотчилари 

Канзас сўровномасидан кенг фойдаланишади. Чунки у мавжуд Миннисот 

сўровномасига нисбатан кенг қамровлилиги бўйича қатор устунликларга эга. 

Шу сабабли биз ҳам ўз кузатувимиздаги беморларда даволашдан олдин ва 

кейин ушбу сўровномани ўтказдик.  

ТАДҚИҚОТ НАТИЖАЛАРИ ВА МУҲОКАМАСИ 

Кузатувимиздаги беморларда олиб борилган турли таркибли даво 

муолажаларидан сўнг улар олти ой давомидаги динамикада кузатувда 

бўлдилар ва барча лаборатор асбобий текширивлар ўтказилди. Қуйидаги 1 ва 

2-жадвалларда СЮЕ Ⅱ-Ⅲ ФС мавжуд беморларда муолажадан олдин бир ва 

олти ойдан кейинги гематологик ўзгаришлар динамикаси солиштирма 

баҳоланган. 

1-жадвал 

Сурункали юрак етишмовчилиги Ⅱ функционал синфи камқонлик билан 

кечган беморларнинг даволашдан олдинги ва олти ойидан кейинги 

гематологик ўзгаришларининг солиштирма таҳлили. 
№ 

Кўрсаткич

лар 

Асосий гуруҳ, n=40 Назорат гуруҳ, n=20 

Давода

н 

олдин 

Бир 

ойдан 

сўнг 

Олти 

ойдан 

сўнг 

Даводан 

олдин 

Бир ойдан 

сўнг 

Олти 

ойдан сўнг 

1 Гемоглоби

н, г/л 

108,8±

1,4 

124,5±2,4

*** 

120,2±1,8*

** 

106,4±1,

2 

120,8±1,6**

* 

113,9±2,1*

* 

2 Эритроцит

лар, 1012л 

3,7±0,0

5 

4,1±0,03*

** 

3,9±0,04** 3,6±0,03 3,9±0,02*** 3,7±0,04* 

3 Зардобдаги 

темир, 

мкмоль/л 

10.6±0,

7 

23.2±1.8*

** 

17.8±1.4**

* 

9.4±0.5 19.1±1.1*** 12.4±1.4 

4 Ферритин, 

мкг/л 

129.7±

5.8 

246.5±6.7

*** 

204.6±7.4*

** 

128.6±4.

4 

237.2±5.8**

* 

152.8±5.6*

* 

5 Эритропоэ

тин, 

mIU/ml 

8,4±1.2 13.6±1.5* 18.6±2.4**

* 

8.6±1.3 12.4±2.1* 11.3±1.8 

* - фарқлар даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*-P 

<0,05, ** - P <0,01, *** - P<0,001) 
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Тадқиқотга жалб қилинган СЮЕ Ⅱ ФС мавжуд асосий гуруҳ беморларда 

олиб борилган комплекс даво муолажаларидан сўнг олтинчи ойда гемоглобин 

миқдори 120,2±1,8 г/л га тенг бўлди ва муолажалардан олдинги кўрсаткичлар 

билан солиштирма ўрганилганда юқори ишончли (P<0,001) фарқ кузатилди. 

Назорат гуруҳида унинг миқдори муолажадан олдин 106,4±1,2 г/л ва бир 

ойдан кейин 120,8±1,6 г/л га ошган бўлса, 6 ойдан сўнг ўртача 113,9±2,1 г/л 

гача камайди, лекин дастлабки кўрсатгичларга нисбатан ишончли фарқ 

сақланди (P<0,01).  

Қон зардобидаги эритроцитлар сони асосий гуруҳда муолажалардан 

олдин 3,7±0,05*1012л га тенг бўлиб муолажалардан сўнг биринчи ойда 

4,1±0,03*1012л (P<0,001) ва олтинчи ойда 3,9±0,04*1012л (P<0,01) ни ташкил 

этди. Назорат гуруҳида биринчи ойда 3,6±0,03*1012л дан 3,9±0,02*1012л га 1,1 

маротаба юқори ишончли (P<0,001) ошган бўлса ҳам олти ойдан сўнг 

3,7±0,04*1012л гача камайди.  

Қон зардобидаги темир миқдори асосий гуруҳда муолажадан бир ойдан 

кейин 10.6±0,7 мкмоль/л дан 23.2±1.8 мкмоль/л га ошди (P<0,001) ҳамда олти 

ойдан сўнг 17.8±1.4 мкмоль/л га камайди, лекин муолажадан олдинги 

кўрсаткичлар билан солиштирма ўрганилганда юқори ишончли фарқ 

(P<0,001) сақланди. Назорат гуруҳида унинг миқдори 9.4±0.5 мкмоль/л дан 

олти ой давомида 12.4±1.4 мкмоль/л га ўзгарди ва ишончли фарқ қайд 

этилмади (P˃0,05). Асосий гуруҳ беморларда ферритин миқдори олти ойдан 

сўнг 129.7±5.8 дан 204.6±7.4 мкг/л га ўзгарди ва юқори ишончли фарқ 

(P<0,001) сақланиб қолди. Назорат гуруҳида даводан олдин 128.6±4.4 мкг/л га 

ва олти ойдан кейин 152.8±5.6 мкг/л га тенг бўлди ҳамда ишончли фарқ 

(P<0,01) кузатилди.  

Oлти oй дaвoмидa таркибида дапаглифлозин (форсига) бўлган СЮЕ 

стaндaрт давоси қaбул қилгaн асосий гуруҳ бeмoрлaрининг қoн зaрдoбидaги 

эритропоэтин миқдoри динамикада биринчи ойда 8,4±1.2 mIU/ml дан 13.6±1.5 

mIU/ml га ошди ва олтинчи ойда 18.6±2.4 mIU/ml гa тенг бўлди. Олинган 

натижа даводан олдинги кўрсаткич билан солиштирма ўрганилганда юқори 

ишончли фарқ аниқланди (р<0,001). Назорат гуруҳида эса унинг миқдори даво 

муолажалари давомида мос равишда 8.6±1.3 mIU/ml, 12.4±2.1 mIU/ml ва 

11.3±1.8 mIU/ml ни ташкил этди. Сўнги олинган натижалар муолажадан 

олдинги кўрсаткичлар билан солиштирма ўрганилганда ишончли (р˃0,05) 

фарқ қайд этилмади. 
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2-жадвал 

Сурункали юрак етишмовчилиги Ⅲ функционал синфи камқонлик 

билан кечган беморларнинг даволашдан олдинги ва олти ойидан кейинги 

гематологик ўзгаришларининг солиштирма таҳлили. 
№ 

Кўрсаткичлар 

Асосий гуруҳ, n=40 Назорат гуруҳ, n=20 

Даводан 

олдин 

Бир 

ойдан 

сўнг 

Олти 

ойдан 

сўнг 

Даводан 

олдин 

Бир 

ойдан 

сўнг 

Олти 

ойдан 

сўнг 

1 
Гемоглобин, г/л 

102,4±2,

1 

120,8±1,

8*** 

117.2±3.

2*** 

102,4±2,

4 

118,2±1,8

*** 

108.4±2.1 

2 Эритроцитлар, 

1012л 

3,6±0,04 4,0±0,02

*** 

3.7±0.03 3,6±0,06 3,8±0,03*

* 

3,6±0,04 

3 Зардобдаги 

темир, мкмоль/л 

8.4±0.4 17.1±1.5

*** 

13.2±1.8

* 

8.5±0.5 14.8±1.4*

** 

10.6±1.2 

4 
Ферритин, мкг/л 

118.6±4.

2 

167.4±6.

4*** 

140.2±5.

8** 

116.6±4.

2 

168.4±5.6

*** 

123.5±4.8 

5 Эритропоэтин, 

mIU/ml 

6.8±1.4 13.4±1.6

** 

17.4±1.5

*** 

7.4±1.6 12.7±1.8* 9.8±1.1 

* - фарқлар даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*-P 

<0,05, ** - P <0,01, *** - P<0,001) 

Жадвалда келтирилганидек СЮЕ Ⅲ ФС камқонлик мавжуд асосий 

гуруҳдада гемоглобин кўрсаткичлари антианемик даво муолажаларидан сўнг 

биринчи ойда 102,4±2,1 г/л дан 120,8±1,8 г/л га ошган бўлса (р<0,001), олти ой 

давомида таркибида дапаглифлозин (форсига) бўлган СЮЕ стандарт давосини 

қабул қилганда унинг миқдори 117.2±3.2 г/л га тенг бўлди ва юқори ишончли 

(р<0,001) фарқ аниқланди. Назорат гуруҳида антианемик муолажалардан сўнг 

102,4±2,4 г/л дан 118,2±1,8 г/л га юқори ишончли ошган бўлса ҳам олти ой 

давомида 108.4±2.1 г/л га камайди ва ишончли (Р˃0.05) фарқ қайд этилмади. 

Эритроцитлар сони асосий гуруҳда муолажадан олдин ҳамда олти ойдан кейин 

мос равишда 3,6±0,04*1012л ва 3.7±0.03*1012л г/л га тенг бўлди (Р˃0.05). 

Назорат гуруҳида эритроцитлар сони динамикада ўзгармади. 

Қон зардобидаги темир миқдори асосий гуруҳ беморларда антианемик 

даво муолажаларининг биринчи ойидан сўнг 17.1±1.5 мкмоль/л (р<0,001) ва 

стандарт даво муолажаларидан кейин олтинчи ойида 13.2±1.8 мкмоль/л 

(р<0,05) га тенг бўлди. Назорат гуруҳида унинг миқдори мос равишда 14.8±1.4 

мкмоль/л ва 10.6±1.2 мкмоль/л ни ташкил этди ҳамда ишончли фарқ қайд 

этилмади (р˃0,05). Ферритин миқдори асосий гуруҳ беморларда олти ойлик 
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динамик кузатувда мос равишда 118.6±4.2 мкг/л дан 167.4±6.4 мкг/л га юқори 

ишончли (р<0,001) ва 140.2±5.8 мкг/л га ишончли (р<0,01) ўзгарди. Назорат 

гуруҳида эса антианемик даво муолажаларидан кейин унинг миқдори 

116.6±4.2 мкг/л дан 168.4±5.6 мкг/л га юқори ишончли ошган бўлса ҳам олти 

ойлик динамик кузатувда 123.5±4.8 мкг/л гача пасайди ҳамда дастлабги 

кўрсатгичга нисбатан ишончли (р˃0,05) фарқ аниқланмади.  

Эритропоэтин кўрсаткичлари СЮЕ Ⅲ ФС мавжуд беморларда 

ўтказилган антианемик ва стандарт даво муолажаларидан сўнг олти ойлик 

динамик кузатувда юқори ишончли ошганлиги қайд этилди (6.8±1.4 mIU/ml 

дан 17.4±1.5 mIU/ml га, 2,6 маротаба ошди, р<0,001). Назорат гуруҳида 

эритропоэтин кўрсаткичлари антианемик даво муолажаларидан сўнг 7.4±1.6 

mIU/ml дан 12.7±1.8 mIU/ml га юқори ишончли ошганлиги, лекин олти ойдан 

сўнг 9.8±1.1 mIU/ml гача камайганлиги (р˃0,05) аниқланди. 

Бизнинг тадқиқотимизда дапаглифлозин (форсига) билан ўтказилган 

олти ойлик муолажалардан сўнг гемоглобин, темир ва эритропоэтин 

кўрсатгичларининг ишончли ошиши қайд этилди. 

СЮЕ Ⅱ ФС камқонлик билан кечган беморларда олти ой давомида олтиб 

борилган турли таркибли стандарт даво муолажаларидан кейинги юрак ичи 

гемодинамикаси кўрсатгичлари қуйидаги 3-жадвалда келтирилган. 

3-жадвал 

Сурункали юрак етишмовчилиги Ⅱ функционал синфи камқонлик 

билан кечган беморларни даволашдан олдин ва унинг олти ойидан 

кейинги эхокардиография кўрсаткичлари. 

№ Кўрсаткичлар 

Асосий гуруҳ Назорат гуруҳ 

Даводан 

олдин 

Бир ойдан 

сўнг 

Олти 

ойдан 

сўнг 

Даводан 

олдин 

Бир ойдан 

сўнг 

Олти ойдан 

сўнг 

1 
Чап қоринча сўнги 

диастолтик ўлчами 

(44-54 мм), мм 

55,2±1,2 52.6±1.4 48.3±1.4*

** 

56,2±1,3 53.5±1,2 50.2±1.6** 

2 
Чап қоринча сўнги 

диастолтик ҳажми 

(88-145 мл), мл 

162.4±3.4 152.3±3.1* 145.4±3.2

*** 

166,7±5,0 151,4±4,2* 146.8±4.4** 

3 
Чап қоринча сўнги 

систолтик ўлчами 

(26-38 мм), мм 

39.8±0.8 38.2±0.6 36.8±1.1* 41,4±1,4 39,8±1,2 37.8±1.5 

4 
Чап қоринча сўнги 

систолтик ҳажми 

(45-68 мл), мл 

81.6±1.7 74.2±1.6** 72.8±2.2*

* 

86,2±2,2 78,4±2,8* 72.4±3.4** 

5 Чап қоринча қон 

отиш фракцияси, % 

48.2±1.2 52.3±1.6* 54.6±1.8*

* 

47.8±1,4 50,2±1,3 52.1±1.6* 

* - фарқлар даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*-P <0,05, ** - P 

<0,01, *** - P<0,001) 
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СЮЕ Ⅱ ФС мавжуд асосий гуруҳ беморларда чап қоринча сўнги 

диастолтик ўлчами муолажаларнинг биринчи ойида 55,2±1,2 мм дан 52.6±1.4 

ммга ишончсиз камайган бўлса ҳам, олти ойлик интенсив даводан сўнг 

48.3±1.4 мм (1.14 маротаба камайди) ни ташкил этиб, юқори ишончли 

(Р<0,001) ўзгаришлар аниқланди. Назорат гуруҳида ҳам динамикада сезиларли 

ижобий ўзгаришлар қайд этилди (даводан олдин 56,2±1,3мм ва олти ойдан 

кейин 50.2±1.6 мм, Р<0,01). Чап қоринча сўнги диастолтик ҳажми асосий 

гуруҳ беморларда муолажалардан олдин 162.4±3.4 мл ҳамда кейин 152.3±3.1 

мл га тенг бўлган бўлса (Р<0,05), олти ойдан сўнг 145.4±3.2 мл ни ташкил эди 

ва юқори ишончли (Р<0,001) фарқ қайд этилди. Назорат гуруҳида ҳам чап 

қоринча сўнги диастолтик ҳажми муолажалардан кейин асосий гуруҳдаги 

каби ишончли камайди (мос равишда 166,7±5,0 мл дан 151,4±4,2 млга Р<0,05 

ва олти ойдан кейин 146.8±4.4 мл гача пасайди Р<0,01). Чап қоринча сўнги 

систолтик ўлчами асосий гуруҳ беморларда муолажалардан олдин ҳамда олти 

ойдан кейин мос равишда 39.8±0.8 мм ва 36.8±1.1 мм ни ташкил этиб ишончли 

фарқ қайд этилди (Р<0,05). Назорат гуруҳида эса олти ойлик муолажалардан 

сўнг ишончли фарқ аниқланмади (41,4±1,4 мм дан 37.8±1.5 мм гача камайди, 

Р˃0,05). Чап қоринча сўнги систолтик ҳажми асосий гуруҳда муолажалардан 

кейин динамикада қуйидагича ўзгарди: даводан олдин 81.6±1.7 мл, бир ойдан 

сўнг 74.2±1.6 мл ва олти ойдан кейин 72.8±2.2мм ни ташкил этди. Олтинган 

натижалар ўзаро солтиштирма ўрганилганда беморларда ишончли (Р<0,01) 

фарқ қайд этилди. Назорат гуруҳида чап қоринча сўнги систолтик ҳажми 

кўрсатгичлари худди асосий гуруҳдаги каби муолажалардан кейин ишончли 

камайди (мос равишда 86,2±2,2 мл дан 78,4±2,8 млга ва олти ойдан сўнг 

72.4±3.4 мл, Р<0,01).  

Чап қоринча қон отиш фракцияси асосий гуруҳда муолажалардан олдин 

48.2±1.2%, бир ойдан кейин 52.3±1.6% га (Р<0,05) ва олти ойдан кейин 

54.6±1.8 % гача 1,13 маротаба ошди ҳамда дастлабки кўрсатгичга нисбатан 

ишончли (Р<0,01) фарқ қайд этилди. Назорат гуруҳида муолажалардан олдин 

47.8±1,4 % ва бир ойдан кейин 50,9±1,3 % га тенг бўлиб ишончли (Р˃0,05) 

фарқ кузатилмаган бўлса, олти ойлик даволаш давомида 52.1±1.6% ни ташкил 

этиб ўзгаришлар 1,08 маротабага янада яхшиланганлиги аниқланди (Р<0,05). 

Лекин кўрсатгич ўзгариши асосий гуруҳга нисбатан пастроқ бўлди. 

СЮЕ Ⅲ ФС камқонлик мавжуд беморларида ўтказилган даво 

муолажаларидан кейинги динамикадаги юрак ичи гемодинамикасидаги 

ўзгаришлар қуйидаги 4-жадвалда келтирилган. 
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4-жадвал 

Сурункали юрак етишмовчилиги Ⅲ функционал синфи камқонлик 

билан кечган беморларни даволашдан олдин ва унинг олти ойидан 

кейинги эхокардиография кўрсаткичлари. 

№ 

Кўрсаткичлар 

Асосий гуруҳ Назорат гуруҳ 

Давода

н олдин 

Бир 

ойдан 

сўнг 

Олти 

ойдан 

сўнг 

Даводан 

олдин 

Бир ойдан 

сўнг 

Олти 

ойдан 

сўнг 

1 Чап қоринча 

сўнги диастолтик 

ўлчами (44-54 

мм), мм 

60.2±1.

4 

55.8±1.3* 54.1±1.

5** 

60.4±1.2 56.2±1.1* 55.6±1.4* 

2 Чап қоринча 

сўнги диастолтик 

ҳажми (88-145 

мл), мл 

192.4±5

.2 

178.3±3.6

* 

166.5±4

.6*** 

190.4±4.8 176,8±4.2

* 

168.6±5.4*

* 

3 Чап қоринча 

сўнги систолтик 

ўлчами (26-38 

мм), мм 

45.5±1.

6 

43.2±1.2 41.2±1.

3* 

46.2±1.4 43.9±1.5 42.2±1.2* 

4 Чап қоринча 

сўнги систолтик 

ҳажми (45-68 мл), 

мл 

106.6±2

.7 

88.4±2.2*

** 

86.5±2.

7*** 

107.4±3.2 93.6±4.2* 89.6±4.2** 

5 Чап қоринча қон 

отиш фракцияси, 

% 

42.6±0.

9 

46.7±1.6* 50.5±1.

8*** 

42.1±1.3 45.5±1.5 47.2±1.6* 

* - фарқлар даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*-P 

<0,05, ** - P <0,01, *** - P<0,001) 

 

Жадвалда келтирилганидек, СЮЕ Ⅲ ФС камқонлик мавжуд асосий 

гуруҳ беморларида чап қоринча сўнги диастолтик ўлчами даво 

муолажаларининг биринчи ойида 60.2±1.4 ммдан 55.8±1.3 ммга (Р<0,05) ва 

олтинчи ойида 54.1±1.5 мм га 1,12 маротаба камайди ҳамда юқори ишончли 

(Р<0,01) фарқ аниқланди. Назорат гуруҳида даво муолажаларининг биринчи 

ойида ишончли ўзгаришлар кузатилди (60.4±1.2 ммдан 56.2±1.1 мм га 

камайди, Р<0,05) ҳамда олти ойлик даво муолажаларидан сўнг ўзгаришлар 

янада яхшиланиб чап қоринча сўнги диастолтик ўлчами 55.6±1.4 мм гача 1,08 
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маротаба қисқарди (Р<0,05). Чап қоринча сўнги диастолтик ҳажми асосий 

гуруҳда муолажалардан бир ва олтинчи ойида мос равишда 1.07 (Р<0,05) ва 

1.16 маротаба камайди ҳамда ишончли фарқ (Р<0,001) аниқланди. Назорат 

гуруҳида даво муолажаларининг биринчи ойида 190.4±4.8 мл дан 176,8±4.2 мл 

га (Р<0,05) камайди ва олтинчи ойидан сўнг чап қоринча сўнги диастолтик 

ҳажми 168.6±5.4 млни ташкил этиб ўртача ишончли фарқ қайд этилди. Чап 

қоринча сўнги систолтик ўлчами асосий гуруҳда муолажадан олдин ва бир 

ойдан кейин мос равишда 45.5±1.6мм ҳамда 43.2±1.2 мм ни ташкил этиб, 

ишончли фарқ аниқланмади (Р˃0,05). Назорат гуруҳида эса 46.2±1.4 мм ва 

43.9±1.5 мм га тенг бўлди (Р˃0,05). Олти ойлик даво муолажаларидан сўнг 

иккала гуруҳ беморларда ҳам ишончли ўзгаришлар кузатиди (мос равишда 

41.2±1.3 мм ва 42.2±1.2 мм, Р<0,05). Чап қоринча сўнги систолтик ҳажми 

асосий гуруҳда бир ойдан кейин 106.6±2.7 мл дан 88.4±2.2 мл га яхшиланди ва 

олти ойдан кейин дастлабки кўрсатгичга нисбатан 1.23 маротаба камайиб 

иккала ҳолатда ҳам юқори ишончли (Р<0,001) фарқ қайд этилди. Назорат 

гуруҳида муолажалардан бир ойдан кейин 107.4±3.2 мл дан 93.6±4.2 мл га 

пасайиб ишончли (Р<0,05) фарқ аниқланган бўлса, олти ойдан сўнг чап 

қоринча сўнги систолтик ҳажми янада яхшиланди ҳамда юқори ишончли фарқ 

кузатилди (89.6±4.2 мл, Р<0,01).  

Асосий, яьни таркибида дапаглифлозин (форсига) бўлган СЮЕ стандарт 

давосини қабул қилган гуруҳда чап қоринча қон отиш фракцияси 

муолажалардан олдин 42.6±0.9 % бир ойдан сўнг 46.7±1.6% га ишончли ва 

олти ойдан кейин 50.5±1.8 % га тенг бўлиб 7,9% ошди ҳамда юқори ишончли 

(Р<0,001) фарқ қайд этилди. Назорат, яьни СЮЕ стандарт давосини қабул 

қилганларда муолажалар давомида биринчи ойда 42.2±1.3% дан 45.5±1.5 % га 

ишончсиз (Р˃0,05) ошган бўлса, олтинчи ойда 47.2±1.6% га 5% ошиб, 

ишончли (Р<0,05) фарқ кузатилди.  

Ўтказилган таҳлил назорат гуруҳига нисбатан асосий гуруҳда юрак ичи 

гемодинамикаси, хусусан, сўнги систолтик ва диастолтик ҳажм ҳамда 

ўлчамлар деярли барча кўрсатгичларда юқори ишончли ошганлиги 

тасдиқланди. Чап қоринча қон отиб бериш фракцияси ҳам асосий гуруҳда 7,9% 

га ошиб юқори ишончли ижобий томонга ўзгарди. Олтинган натижалар 

стандарт даво таркибида темир Ⅲ сахароза препаратларини билан биргаликда 

дапаглифлозин (форсига) қўллаш комплекс муолажалар таркибида сўнги 

препарат бўлмаган, яьни назорат гуруҳига нисбатан юқори самарали 

эканлигини кўрсатади. Бу глюкоза натрий котранспортори 2 тип 

ингибиторлари гуруҳига кирувчи препаратларни юрак функционал ҳолатини 

тикланишига ижобий таьсирини тасдиқлайди.  
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Шунингдек, тадқиқотга жалб қилинган беморларда олти ой давомида 

ўтказилган турли таркибли стандарт даво муолажаларидан сўнг буйраклар 

функционал ҳолати ва пешобда коллаген Ⅳ кўрсаткичларидаги ўзгаришлар 

солтиштирма таҳлил қилинди. Қуйидаги 1-расмда коптокчалар фильтрацияси 

тезлиги (КФТ)нинг динамикадаги ўзгариши келтирилган.  

Асосий гуруҳ СЮЕ Ⅱ ФС мавжуд беморларда КФТ муолажалардан 

олдин 73,6±2,8 мл/мин/1.73м2 ва бир ойдан кейин 85.6±3.1мл/мин/1.73м2 ни 

ташкил этиб ўртача ишончли (Р<0,01) фарқ аниқланган бўлса, олти ойдан сўнг 

унинг ўртача миқдори 87.4±2.4мл/мин/1.73м2га тенг бўлди ҳамда юқори 

ижобий (Р<0,001) ўзгариш қайд этилди. СЮЕ Ⅲ ФС даво муолажалари 

давомида мос равишда 68,8±2,3 мл/мин/1.73м2, 78.9±2.5 мл/мин/1.73м2 

(Р<0,01) ва 80,5±2,4 мл/мин/1.73м2 га ошиб юқори ишончли (Р<0,001) фарқ 

кузатилди. Назорат гуруҳининг СЮЕ Ⅱ ФС мавжуд беморларида 

муолажаларнинг биринчи ойида 74,2±2,5 дан 82.1±2.6 мл/мин/1.73м2 га 10,6 

фоиз яхшиланди ва ишончли ўзгаришлар қайд этилди (Р<0,05). Олти ойлик 

даводан кейин КФТ 86,8±3,4 мл/мин/1.73м2 ни ташкил этди (Р<0,001). СЮЕ Ⅲ 

ФС мавжуд беморларда КФТ кўрсаткичи дастлаб 68,4±2,5 мл/мин/1.73м2 дамо 

муолажаларининг биринчи ойида 75.8±2.4 мл/мин/1.73м2, ва олтинчи ойида 

76.5±2.3 мл/мин/1.73м2 га тенг бўлди ҳамда иккала ҳолатда ҳам ишончли 

(Р<0,05) фарқ аниқланди. 

1-расм 

Тадқиқотга жалб қилинган беморларда турли таркибли 

муолажалардан олдин ва унинг олти ойидан кейинги коптокчалар 

филтрацияси тезлиги (мл/мин/1.73м2) кўрсаткичларининг солтиштирма 

таҳлили. 

73,6
68,8

74,2
68,4

85,6**
78,9**

82,1*
75,8*

87,4*** 80,5*** 86,8**
76,5*

II ФС III ФС II ФС III ФС

Асосий гуруҳ Назорат гуруҳ

Даводан олдин Даводан бир ойдан кейин Даводан олти ойдан кейин
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Изоҳ; * - фарқлар даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичларига нисбатан 

аҳамиятли (*-P <0,05, ** - P <0,01, *** - P<0,001).  

Олтинган натижалар стандарт даво негизида дапаглифлозин (форсига) 

қабул қилган асосий гуруҳда КФТ кўрсатгичлари биринчи ойда юқори 

ишончли ижобий томонга ўзгарганлигини кўрсатди. Бу гиперфильтрация 

билан эмас, балки, глюкоза натрий котранспортори 2 тип ингибиторларининг 

тизимли яллиғланиш ва тубулоинтерстициал склероз жараёнларига ҳамда 

гемодинамик ўзгаришларга ижобий таьсири билан боғлиқ. Олти ойдан сўнг 

КФТ нинг бирламчи кўрсатгичларга яқинлашиши, аксинча препаратнинг 

ренопртоектив таьсир кўрсатиб жараённинг барқарорлашганлигидан далолат 

беради.  

Маьлумки КФТ қисман тубулогломеруляр қайта боғлиқлик орқали 

бошқарилади. Дистал каналчаларда натрий консентрациясининг ошиши зич 

доғдан аденозин ажралишини кучайтиради. Бу ўз навбатида олтиб келувчи 

коптокчалар артериолаларини торайишига, бу эса КФТ пасайишига сабаб 

бўлади. Проксимал каналчаларда натрий реабсорбциясининг кўпайиши зич 

доғда натрий хлорида консентрациясини камайтиради. Бу ўз навбатида 

каналча-гломеруляр қайта боғлиқлик ва афферент артериололар 

дилятацияисининг бузилишига олтиб келади. Унга параллел равишда РААТ 

фаоллашади ва оқибатда олтиб кетувчи артериялар торайиши кузатилади. 

Санаб ўтилган ўзгаришлар биргаликда ҳар бир нефрондаги КФТ ошишига 

сабаб бўлади. Беморларда буйрак фаолтиятининг зўрайиб борувчи 

бузилишига олтиб келадиган гломеруляр гиперфилтрация ва гипертензия 

кузатилади.  

Қуйидаги 2-расмда ўтказилган даво муолажаларидан кейинги 

динамикадаги пешобда коллаген Ⅳ кўрсаткичларининг солтиштирма таҳлили 

келтирилган. 

2-расм 

Тадқиқотга жалб қилинган беморларда турли таркибли комплекс 

даво муолажаларидан олдинги ҳамда олти ойдан кейинги пешобдаги 

коллаген Ⅳ кўрсаткичлари. 
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Изоҳ; * - фарқлар даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичларига нисбатан 

аҳамиятли (*-P <0,05, ** - P <0,01, *** - P<0,001) 

 

Таркибида глифлозин, яьни дапаглифлозин (форсига) бўлган СЮЕ 

стандарт давосини қабул қилган Ⅱ ФС мавжуд асосий гуруҳ беморларда 

коллаген Ⅳ кўрсаткичлари муолажалардан олдин 88.7±5.2 мкг/л ҳамда бир 

ойдан кейин 69.2±4.2 мкг/л ни ташкил этиб ишончли (p<0,01) фарқ қайд 

этилди. Ўтказилган олти ойлик даво муолажаларидан сўнг 58.2±3.4 мкг/л га 

тенг бўлиб 1,52 маротаба камайди ва юқори ишончи (p<0,001) фарқ кузатилди. 

СЮЕ Ⅲ ФС мавжуд беморларда беморларда унинг миқдори муолажалардан 

олдин ҳамда бир ойдан кейин мос равишда 95.4±5.6 мкг/л ва 78.6±4.8 мкг/л га 

тенг бўлган бўлса олти ойдан кейин унинг миқдори 65.3±4.5 мкг/л га 31,6 % 

яхшиланди ва юқори ишончли фарқ аниқланди (p˂0,001). 

Назорат гуруҳининг СЮЕ Ⅱ ФС мавжуд беморларда пешобда коллаген 

Ⅳ кўрсаткичлари муолажалардан  бир ойдан кейин 85.4±5.4 мкг/л дан 76.6±4.8 

мкг/л га камайди (p˃0,05). Динамикада муолажаларнинг олтинчи ойида унинг 

миқдори 70.2±3.8 мкг/л га тенг бўлиб 1,2 маротаба камайди ва ишончли фарқ 

қайд этилди (p˂0,05). 

СЮЕ Ⅲ ФС мавжуд беморларда пешобда коллаген Ⅳ миқдори 

муолажадан олдин 93.4±4.6 мкг/л, давонинг биринчи ойида 80.7±5.2 мкг/л 

(Р˃0.05) ва олтинчи ойда 76.2±4.2 мкг/л ни ташкил этиб 18% га яхшиланди, 

ишончли фарқлар қайд этилди (p˂0,01). 
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Бизнинг назаримизда кузатувимизнинг олтинчи ойида коллаген Ⅳ нинг 

пешоб орқали ажралишининг камайишини дапаглифлозин (форсига)нинг 

нефропротектив таьсири билан боғлиқ деб баҳолаш мумкин. Чунки кўп сонли 

маьлумотларда тубулоинтерстициал фиброз жараёни айнан проксимал 

каналчалар соҳасида бошланади. 

Юқорида келтирилганидек ҳозирги вақда СЮЕ га чалинган 

беморларнинг клиник ҳолатини бахолаш мақсадида жаҳон тадқиқотчилари 

Канзас сўровномасидан кенг фойдаланишмоқда. Чунки у мавжуд Миннисот 

сўровномасига нисбатан кенг қамровлилиги бўйича қатор устунликкларга эга. 

Шу сабабли биз ҳам ўз кузатувимиздаги беморларда даволашдан олдин ва 

кейин ушбу сўровномани ўтказдик. Қуйидаги 5-жадвалда олтинган натижалар 

келтирилган. 

5-жадвал 

Тадқиқотга жалб қилинган беморларда муолажалардан кейинги 

ҳаёт сифати кўрсаткичлари. 

Канзас 

сўровномаси 

кўрсатгичла

ри 

Асосий гуруҳ, n=80 Назорат гуруҳи, n=40 

Даводан 

олдин 

Даводан 

бир ойдан 

кейин 

Даводан 

олти ойдан 

кейин 

Даводан 

олдин 

Даводан 

бир 

ойдан 

кейин 

Даводан 

олти ойдан 

кейин 

Жисмоний 

чегараланиш 

53,4±5,3 65,2±4,1 68,5±4,8* 54,1±4,4 62,4±4,

5 

66,7±3,8* 

Шикоятлар 54,5±5,0 69,4±4,5

* 

71,8±4,5* 56,3±4,1 68,4±3,

9* 

73,6±4,5*

* 

Ижтимоий 

чегараланиш 

48,1±2,6 56,4±2,8

* 

63,2±3,4*

** 

51,8±3,6 66,5±4,

0* 

68,2±3,8*

* 

Ҳаёт сифати 54,6±3,8 60,8±3,2 73,6±3,6*

** 

52,4±4.2 64,5±3,

5* 

68,4±3,9*

* 

Изоҳ; *-фарқлар даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичларига нисбатан 

аҳамиятли (*-P <0,05, ** - P <0,01, *** - P<0,001) 

Жадвалда келтирилганидек асосий, яьни таркибида дапаглифлозин 

(форсига) бўлган СЮЕ стандарт давосини қабул қилган гуруҳда 

муолажалардан сўнг биринчи ойда уларнинг шикоятлари (54,5±5,0 баллдан 

69,4±4,5 баллга) ва ижтимоий чегараланганлик (48,1±2,6 баллдан 56,4±2,8 

баллга) ҳолатлари ишончли ижобий ўзгарди (P<0,05). Ижтимоий чегараланиш 
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беморларда олти ойдан сўнг 30 % га яхшиланди ва юқори ишончли фарқ 

аниқланди (P<0,001). Беморлар шикоятлар олти ой давомида кузатилганда 

ижобий ўзгаришлар қайд этилган бўлса юқори ишончли фарқ кузатилмади. 

Ҳаёт сифати ва жисмоний чегараланганлик ҳолатларида биринчи ойдан сўнг 

сезиларли ижобий силжиш аниқланган бўлса ҳам ишончли (P˃0,05) 

ўзгаришлар кузатилмади. Олти ой давомида олтиб борилган муолажалардан 

сўнг ҳаёт сифати 73,6±3,6 баллга юқори ишончли (P<0,001) ва жисмоний 

чегараланиш 68,5±4,8 баллга ишончли (P<0,05) ошганлиги аниқланди. 

Стандарт даво қабул қилган назорат гуруҳида жисмоний чегараланиш 

даво муолажаларидан олдин 54,1±4,4, бир ойдан кейин 62,4±4,5 (P˃0,05) ва 

олти ойдан кейин 66,7±3,8 баллга ижобий (P<0,05) ўзгарди. Беморлар 

шикоятларида даво муолажаларининг олтинчи ойида яққол ижобий 

ўзгаришлар аниқланди ва ўртача ишончли фарқ (P<0,01) қайд этилди. 

Беморларда ижтимоий чегараланганлик ва ҳаёт сифати ҳам муолажалардан 

сўнг ишончли (P<0,01) ижобий ошди.  

3-расм 

Тадқиқотга жалб қилинган беморларда Канзас сўровномаси бўйича 

умумий баллнинг олти ойлик динамикада ўзгариши. 

Изоҳ; *-фарқлар даволашдан олдинги ва кейинги кўрсаткичларига нисбатан 

аҳамиятли (*-P <0,05, ** - P <0,01, *** - P<0,001) 

Расмда келтирилганидек, СЮЕнинг турли таркибли даво 

муолажаларидан сўнг асосий ва назорат гуруҳда даво муолажаларининг 

биринчи ойида Канзас сўровномаси бўйича ҳаёт сифатида сезиларли ижобий 

ўзгаришлар аниқланган бўлса ҳам фарқлар ишончли бўлмади (мос равишда 

52,5±4,6 дан 63,5±3,2га ва 53,4±3,8дан 62,4±3,2 баллга, Р˃0.05). Олти ойлик 

52,5
63,5 66,4*

53,4

62,4
67,5*

Даводан олдин 1 ойдан сўнг 6 ойдан сўнг

Асосий гуруҳ Назорат гуруҳ
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динамик кузатув давомида иккала гуруҳда ҳам ижобий ўзгаришлар 

тенденцияси сақланиб қолди ва ишончли фарқ (P <0,05) қайд этилди.  

Ушбу натижалар Насонова С.Н. ва ҳаммуаллифлар дапаглифлозин 

(форсига)ни СЮЕ мавжуд беморлар ҳаёт сифатига ижобий таьсири, нафақат 

уларнинг клиник ҳолатидаги ўзгариши балки шифохонага қайта ётишлар сони 

ва унинг давомийлигига ҳам таьсири тўғрисидаги тадқиқотларига мос келади 

[36].  

Иқтисодий самарадорликни баҳолаш. 

Биз ўтказган текширувлардан олинган маълумотларга кўра, сурункали 

юрак етишмовчилиги камқонлик мавжуд беморларда тавсия этилган стандарт 

муолажалар, уларда касаллик белгиларини самарали даволашга ҳамда 

беморларнинг юрак ичи гемодинамикасининг ва буйракдаги фиброз 

жараёнларининг яхшиланишига олиб келди. Эришилган натижа СЮЕнинг 

оғир даражаларини, ўлим ва ногиронликни камайтириб беморларнинг ўртача 

умр давомийлигини оширади. Танланган даво фонида беморларнинг меҳнат 

галаёқатсизлик муддатини қисқаришини ҳисоблаш орқали даволаш усули 

самараси аниқланди: 

Эвр = (Д1-Д2) × (Г+Е) × Н - 0.15× К 

Бунда Д1- даволаш усули тадбиқ этилгунга қадар беморнинг ушбу ҳасталик 

бўйича меҳнатга лаёқатсизлик кунлари ўртача сони;  

Д2 - даволаш усули тадбиқ этилгандан сўнг беморнинг ушбу ҳасталик бўйича 

меҳнатга лаёқатсизлик кунлари ўртача сони; 

Г – бир ишчининг кунлик даромади; 

Е – меҳнатга лаёқатсизлик бўйича бериладиган мояна, сум/кун; 

Н – тадбиқ этилаётган янгилик маштаби (ушбу даволаш усулини йилига 

тадбиқ этилиши кутилаётган ёки тадбиқ этилган беморлар сони); 

0.15 – самарадорлининг меъёрий коэффициенти; 

К- ушбу усулни амалиётга тадбиқ этилишида кутилаётган маблағ сарфи. 

Эвр = (9-5) × (100000+80000) × 70 - 0.15× 600000 = 50 310 000 

Олинган натижаларга кўра СЮЕ мавжуд камқонлик ривожланган 

беморларни даволашда ушбу усулнинг қўлланилиши иқтисодий самара 

беради. 

АМАЛИЙ ТАВСИЯЛАР 

1. Сурункали юрак етишмовчилиги камқонлик билан кечганда стандарт 

даво таркибида глифлозинларни темир препаратлари билан 

биргаликда қўллаш тавсия этилади. Бундай ёндошиш феррокинетик 

кўрсаткичларни эрта ва барқарор меьёрлашига олиб келади; 

2. Сурункали юрак етишмовчилиги камқонлик билан кечганда стандарт 

даво таркибида глифлозинларни темир препаратлари билан 

биргаликда қўллаш юқори нефро ва кардиопротектив таьсир 

кўрсатади. 
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