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Annatatsiya

Ushbu majmua  Davlat ta’lim standarti, kvalifikatsion tavsif umumiy
amaliyot shifokorini tayyorlash dasturi asosida tuzilgan, tibbiyot oliy o’quv
yurtlarining davolash, tibbiy-pedagogika, tibbiy-profilaktika fakultetlarining
talabalariga Shoshilinch holatlar fanidan ta’lim berish uchun mo’ljallangan.

Dastur Shoshilinch holatlar fani bo’yicha o’qitiladigan talabalarning
bilishlari kerak bo’lgan nazariy bilimlar vaamaliy ko nikmalar hajmini belgilaydi.

Ushbu dastur talabalarga reanimastion kasalliklarning asosiy Klinik
simptomlari, ularnig tashhisot printsiplari, giyosiy tashhisot aspektlari, davolash,
shoshilinch holatlarda tez yordam ko’rsatish choralari, shuningdek profilaktika
asoslari (umumiy va maxsus) kabi bilimlarini egallab olishga imkoniyat yaratadi.
Bu 0’z navbatida organizmning faoliyatini va uning atrof-muhit bilan mulogotini,
chuqurrog tushunib etishgaasos yaratadi.

Dastur tuzishda Shoshilinch holatlar fanini o’qitilishidagi halqaro tajribalar,
Umumjahon tibbiy ta’lim federatsiyasi tavsiyalari va O’zbekiston Respublikasida
aholining kasallanishi va nogironligi darajasini kamaytirilishiga, shuningdek
ertaoldini olishga ta’sir etaoladigan mutaxassislar tayyorlashni ko’zda tutgan,
tibbiy ta’limning profilaktik yo’nalishini kuchaytirish kabi O’zbekiston
Respublikasi Oliy tibbiy ta’limini rivojlantirish kontseptsiyasi holatlari e’tiborga
olingan.

Shoshilinch holatlar —hozirgi kunda keng targalgan va umumiy amaliyot
shifokori faoliyatida ko’p uchraydi. Shu sababli umumiy amaliyot shifokori
o’quv dasturiga «Shoshilinch holatlar» bo’limi kiritilgan. Mazkur o’quv dasturda
reanimastion kasalliklar etiologiyasi, patogenezi, epidemiologiyasi, asosiy klinik
simptomlari, tashhisoti va davolash, shuningdek, profilaktika asoslari (umumiy va
maxsus) Kiritilgan.

Ushbu dastur Shoshilinch holatlar fanining asosiy bo’limlarini o’z ichiga
oladi va tibbiyot oliy o’quv yurtlari talabalariga yuqumli kasalliklarning asosiy
klinik simptomlari, ularnig tashhisot printsiplari, qiyosiy tashhisot aspektlari,
shoshilinch holatlarda tez yordam ko’rsatish choralari, shuningdek profilaktika
asoslari (umumiy va maxsus) bilimlarini egallab olishga imkoniyat yaratadi. Bu
0’z navbatidaorganizmning faoliyatini va uning atrof-muhit bilan mulogotini
chuqurroq tushinib etishgaasos yaratadi.

Mazkur fan bo’yicha olingan nazariy bilim vaamaliy ko’nikmalar bo’lajak
umumiy amaliyot shifokorlariga, aholi o’rtasida shifokorlik uchastkalarida
profilaktik va epidemiyaga qarshi chora-tadbirlarni tashkil gilish va o’tkazish
bo’yicha ishlarni bajarishda yordam beradi.
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ASOSIY QISM

MA'RUZA MASHG ULOTLARINING TA'LIM TEXNOLOGIYASI

MODELI

1-mavzu: Kirish. O’tkir Yurak gon-tomir etishmovchiligi bilan bemorlarda

reanimatsiya va intensiv davo.

1. 1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg ulot vaqti -2 soat

Talabalar soni : 16-18 ta

Mashg ulot shakli

Axborotli ma’ruza, mul’timediya ma’ruza.

Mashgulotning
Rejasi

1. O’tkir Yurak gon-tomir etishmovchiligi hagida
umumiy ma’lumot

2. Reanimatsion chora-tadbirlar o’rni.

3. Intensiv davolash tamoyillari.

Mashg ulotning maqgsadi:Ta

‘limiy , Tarbiyaviy:odob, axlog va deontologiya,

Rivojlantiruvchi: O’tkir Yurak qon-tomir etishmovchiligi bilan bemorlarda

reanimatsiya va intensiv davo.

Ta'lim berish vositalari

O quv go llanma, darslik, ma'ruza matni, proektor,

kompyuter
Mashg ulot uslubi Axborotli,suxbat,ma'ruza va Xx.
Ta'lim berish shakllari Jamoaviy

Ta'lim berish sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baxolash

Og zaki nazorat:savol-javob

1.2. Kirish.  O’tkir Yurak
reanimatsiya va intensiv davolash hagida ma’lumot.
MA’RUZA mashg’ulotining texnologik kartasi.

gon-tomir etishmovchiligi bilan bemorlarda

Ish Faoliyatining mazmuni
bosgichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim
va vaqtli oluvchilar
Tayyorgarlik | 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini Tinglaydilar
bosgichi | tayyorlash.
(5dagiga) | 2. Kirish MA’RUZA si uchun taqdimot Tinglaydilar
multimedia tayyorlash.
3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini taqdim etish
1. Mavzuga | 1. Mavzu magsadi va vazifasi bilan Tinglaydilar
Kirish tanishtiradi. Talabalar
(15 dagiga) | 2. Mavzu bo’yicha savollar beradi (reja). berilgan
1. Reanimatsiyani tushuntiring. savollarga javob
2. Reanimatsionchoratadbirlarniboskichma- beradilar
bosgich tushuntiring .
2 —asosiy | 1. Mavzuni tushuntirib beradi, 5 ta multimedia | Tinglaydilar
bosqgich namoyish qilish. Ko’radi
(55 dagiga) | 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tinglaydilar
3-yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Ko’p komponentli umumiy anesteziya Yozib oladi
(10 dagiga) | hagida ma lumotlarni mujassamlashtiradi
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Yozib oladi

4-Mustaqil Mustaqil ish beradi. O’tkir Yurak gon-tomir | Tinglaydi

ta’lim uchun | etishmovchiligi bilan bemorlarda reanimatsion | Yozib oladi
topshiriglar | chora tadbirlari hagida ma’lumot
5 dagiqa

MA’RUZA BAYONI
Qon va gon aylanish fiziologiyasi
Qon, limfa, to‘qima suyuqligi, orqa miya, plevra, bo‘g‘im suyugqliklari
organizmning ichki muhitini hosil giladi.

Organizm ichki muhitining doimiy bo‘lishi hujayralar ko‘payishi va
rivojlanishi uchun qulaydir. Organizm ichki muhitining doimiyligini 100 yil ilgari
fiziolog Klod Bernar ta’riflagan. U bu holatni shunday ifodalagan: “ichki mubhit
doimiyligi erkin hayot sharoiti”.

1929 yil Uolter Kennon fanga gomeostaz terminini Kiritgan.

Ichki muhitda hayot sharoitlari doimiyligini saglash qobiliyatiga gomeostaz
deyiladi. Gomeostazni bir xil saglab turish gonning vazifasidir.

Qon tizimi to‘g‘risidagi tushunchani 1939 yilda G.F.Lang yaratdi. Bu
tizimga 4 qism kiradi:

Tomirlarda ogib turgan periferik qon

Qon ishlovchi a’zolar

Qon emiruvchi a’zolar

Boshgaruvchi neyrogumoral apparat

Qonning asosiy funksiyalari. Qon tomirlarda harakatlanadigan qon
quyidagi vazifalarni bajaradi:

e Transport funksiyasi-kislorod, karbonat angidrid, ozig moddalar,
gormonlar, mediatorlar, elektrolitlar, fermentlarni tashiydi

Nafas funksiyasi

Oziglantirish funksiyasi.

Ekskretor funksiya.

Termoregulyator funksiya

Himoya funksiyasi

Regulyator (gumoral boshgaruv)

Sog‘lom odam organizmidagi qonning umumiy miqdori gavda vaznining 6-
8 % ni tashkil etadi va taxminan 5-6 litr bo‘ladi. Qonning solishtirma og‘irligi
1,050-1,060, plazmaning solishtirma og‘irligi 1,025-1,034 ga teng.

Suvning yopishgoqgligi birga teng deb olinsa, plazmaning 1,7-2,2 ga teng,
butun gonniki esa 5 ga teng. Qonning osmotik bosimi 0,56-0,58 o‘rtagacha 7,6
atm ni tashkil etadi. Osmotik bosimning 60% ni gon plazmasida erigan natriy
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tuzlari vujudga keltiradi. ~ Agar eritrotsitlarni osmotik bosimdagi tuzli eritmaga
joylashtirganda, ular o‘zining shaklini o‘zgartirmasa, bunday eritmani izotonik
yoki fiziologik eritma deb aytiladi. Bu 0,85% li natriy xlor eritmasidir. Qonning
osmotik bosimi baland bo‘lganda eritrotsitlar bujmayadi, chunki ular tarkibidagi
suv eritmaga sizib chigadi. Osmotik bosimi past bo‘lgan eritmalarda esa
eritrotsitlar bo‘kadi. CHunki eritmadagi suv eritrotsitlar ichiga kiradi. Osmotik
bosimi yuqori bo‘lgan eritmalar — gipertonik, osmotik bosimi past bo‘lgani esa —
gipotonik deyiladi. Qonning onkotik bosimi — osmotik bosimning bir gismi
bo‘lib, plazma ogsillari tomonidan amalga oshiriladi,me’yorida 0,03-0,04 atm.
yoki 25-30 mm sim.ust. ga teng bo‘ladi. Onkotik bosimni asosan albuminlar
ta’minlaydi.

Qon aylanishi fiziologiyasi . Kichik gon aylanish doirasida AQHning 20 —
25 % harakatlanadi, undan 8-10% - Yurak da, 12-15% -o‘pkada.
Katta gon aylanish doirasida AQHning 75 — 80 % harakatlanadi, undan

15-20% - arteriyalarda, 65-70% - vena tomirlarida, 5-7,5% - kapillyarlar tizimida.

Qon yo‘qotish darajasini va infuzion - tranfuzion terapiyani
samaradorligini baholashda, donorlardan olinadigan gon hajmini aniglashda AQH
yagona to‘g‘ri mezon deb hisoblanadi. Bo‘lishi kerak bo‘lgan AQH ni quyidagi
formula bo‘yicha aniglanadi:

Ayollarda: AQH (ml/kg) = Bo‘yi (sm) x 0,366 + Vazni (kg) x 0,032 + 0,183.
Erkaklarda: AQH (ml/kg) = Bo‘yi (sm) x 0,366 + Vazni (kg) x 0,032 + 0,604.
Me’yorda AQH: Kattalarda 70-75 ml/kg;6-12 yoshdagi bolalarda 75 ml/kg;

2-5 yoshdagi bolalarda 80 ml/kg;1 yoshdagi bolalarda 85 ml/kg; chagaloglarda
85 ml/kg;

Umumiy plazma hajmini (UPH) o‘zgarishini, kamayib yoki ortib ketishini
aniglash uchun quyidagi formuladan foydalaniladi:

Umumiy plazma hajmi UPH = 100 x (1-HtY/ (100- Ht!) x (100- Ht?) / Nt?).
Ht!- me’yordagi gematokrit;
Ht? - aniglangan gematokrit.

Venalarda qon oqimi tezligi. Qon o°‘zani venoz qismda arterial qismga
nisbatan keng bo‘lib, gemodinamika qonuniyatlariga muvofiq venalarda qon
ogimi tezligi sekin bo‘ladi. Qon oqimi tezligi o‘rta kalibrdagi periferik
venalarda 6-14 sm/s, kovak venalarda 20 sm/s ni tashkil etadi. Venalarda qon
ogimi venoz tizimning boshlang‘ich va oxirgi qismlaridagi bosimlar farqi
hisobiga sodir bo‘ladi. Bu farq unchalik yuqori emas, shuning uchun

venalarda qon oqimi boshga qo‘shimcha faktorlarga bog‘liq. Ulardan biri
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shuki, venalar endoteliysi (kovak, darvoza venasi va mayda venulalardan
tashqari) klapanlar hosil giladi, bu klapanlar gonning fagat Yurak ka tomon
harakatlanishini ta’minlaydi. Skelet muskullar gisqarib venalarni bosadi va qon
harakatlanadi. Bu mexanizmga “muskul nasosi” deyiladi.

Qonnning to‘liq aylanib chigish vaqti —bu vaqtda gon katta va kichik
gon aylanish doiralaridan aylanib chiqishi kerak. Qonning to‘liq aylanib
chigish vaqtini aniglash usuli: venaga organizmda uchramaydigan modda
yuboriladi va garama-garshi tomon venasida bu moddaning paydo bo‘lish
vaqti aniqlanad . Qonning to‘liq aylanib chiqish vaqti o‘rtacha Yurak ning 27
sistolasiga teng. Yurak qisqarishlar soni minutiga 70-80 ta bo‘lganda, bu vaqt
20-23 sek ga teng bo‘ladi. Itlarda olib borilgan tajribalarda shu ma’lum
bo‘ldiki, qonnnig to‘liq aylanib chiqish vagqtining /s gismi qonning kichik
gon aylanish doirasidan, %/s qismi katta qon aylanish doirasidan o‘tishi uchun
sarflanadi. Organizmdagi har bir hujayra, to‘qima va a’zo o‘zining
metabolizmiga va funksional intensivligiga qarab kislorod va oziq
moddalarga ehtiyoji bor. SHuning uchun to‘qimalarga vaqt birligi ichida
kerakli migdorda qgon borishi kerak. Bu xususiyat arterial bosimni doimiyligi
orgali saglanadi.

Qon aylanishini  boshgaruvchi mexanizmlarni 2 guruhga ajratish
mumkin:

1. Markaziy boshgaruv — AB va umumiy gon aylanishini boshgaradi;
2. Mahalliy boshgaruv — alohida a’zolardagi qon oqimini boshqaradi.
AB doimiyligi Yurak qisgarishlari va periferik garshilik orasidagi
muvozanat orgali saglanadi.

Qon tomirlardagi sillig muskullar, hattoki barcha tashgi nerv va
gumoral faktorlar ta’siri yo‘qolganda ham doimiy qisqargan holatda bo‘ladi.
Bunga bazal tonus deyiladi. Bu xususiyatning kelib chigishi tomirlar sillig
muskullari orasida ritmik impulslar paydo qiladigan avtomatiya o‘choqlari
mavjudligi bilan bog‘liq. SHuningdek, tomirlar devori simpatik tolalar ta’siri
ostida doimiy tonusda bo‘ladi. Aylanib yuruvchi gon hajmini boshgarish.
To‘qima va a’zolarning me’yoriy qon bilan ta’minlanishi va arterial bosim
doimiyligini saglash uchun aylanib yuruvchi gon hajmi va barcha tomirlar
umumiy hajmi orasida bog‘liglik bor. Bu bog‘liglik nerv va gumoral yo‘l
bilan boshgariladi.

O’tkir Yurak -qontomir etishmovligi ko’rinishlari:
1. Hushdan ketish.

2. Kollaps.

3. SHok.
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4. O’tkir chap qgorincha etishmovchiligi.

Hushdan ketish

Patogenezi asosida parasimpatik nerv tizimining qo’zg’alishi yoki simpatik
innervatsiyaning susayishi natijasida tomirlar tonusining pasayishi va bosh
miyaning gon bilan taminlanishining birdan kamayishi yotadi.

Funktsional sabablariga —jismoniy va ruhiy zo’riqish, stress holatlari, kuchli
qo’rquv Yyoki hayajon, medikamentoz terapiya, ortostatik holat, dezadaptatsion
holatlar kiradi. Organik sabablariga esa tserebral va somatogen (kardiogen,
neyrogen, anemik, distsirkulyator, intoksikatsion, gipovolemik, gipoksik,
respiratorvaboshqga) holatlar kiradi.

Klinikasi.Hushdan ketish bir necha soniyadan to 2-3 dagigagacha davom
ctadi. Boshaylanishi, o’zini yomon his qilish, quloglarida shang’illash, ko’z oldi
qorong’ilashuvi, kuchayib boruvchi holsizlik zaminida bemor birdan hushidan
ketadi. Nafasi yuzaki, teri ranglari oqargan, ba’zi hollarda bradikardiya,
gipotoniya, umumiy mushak gipotoniyasi kuzatiladi. Ba’zan esa, ixtiyorsiz siyish
va defekatsiya ham kuzatilishi mumkin. Postsinkopal davrda bemor asta-sekin
o’ziga kela boshlaydi, bir oz chalkashish va amneziya kuzatilishi mumkin.
Gorizontal holatda bemor hushining tiklanishi hushdan ketish diagnozini
qo’yishda ahamiyatga ega.

Shoshilinch yordam chora-tadbirlari. Eng avvalo, ta’sirlovchi omil bartaraf
qilinadi. So’ngra hayotiy muhim funktsiyalar holati nafas, qon aylanish tizimi
kuzatilib, baho beriladi. Bemorga toza havo kelishini ta’minlash (siqib turgan
Kiyim tugmalarini yechish, derazani ochish). Bemorni chalgancha yotgiziladi,
bosh gismini pastga qgilib oyoqglari ko’tariladi, kofein mushak orasiga gilinadi.

Kollaps

Kollaps klinik jihatdan arterial qon bosimining o’tkir pasayishi bilan
xarakterlanadigan va zudlik bilan tez hamda kechiktirib bo’lmaydigan yordamni
talab giladigan holat hisoblanadi.

Arterial gon bosimi o’tkir pasayishining 3 turi tafovut etiladi.

1-turi.Kardiogen gipotoniya bevosita Yurak kasalliklari bilan bog’lik bo’lib,
ko’pincha miokard infarktida kardiogen shok tipida kechadi. Undan tashqgari o’tkir
miokardit va o’pka tomirlari emboliyasida ham yuzaga kelishi mumkin.

2-turi.Tomir Kkollapsi periferik gon tomirlarning kengayishi bilan
xarakterlanib, ko’pincha o’tkir infektsion kasalliklarda kuzatiladi. Undan tashqari
pnevmoniya, sepsis, qorin tifi va boshqga kasalliklarda kelibchigadi. Bu turga
barbituratlardan intoksikatsiya, gipotenziv preparatlarni gabul gilgandan (ushbu
preparatlarga yuqori sezuvchi bo’lganda), hamda tezkor allergik reaktsiya
(anafilaktik shok) zaminida arterial gon bosimining tushishini ham kuzatish
mumkin.

3-turi.Gemorragik kollaps aylanib yuruvchi gqon hajmining kamayishi bilan
bog’lig. Bunday gipotoniyaning sababi ko’p migdorda yoki massiv qon yo’qotish
hisoblanadi.

Klinikasi.Kollapsda arterial gon bosimining turli sathlarda tushishi bilan bir
gatorda (diastolik bosim ko’pincha 50-40 mm.sim.ust gacha tushadi) bemorning
tashgi ko’rinishida ham xarakterli o’zgarishlar Kkuzatiladi: yuz qirralarining
o’tkirlashuvi, rangparlik, atrofdagilarga befarglik, tashqi ta’sirlarga reaktsiyaning
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yo’qligi.

Arterial qon bosimining o’tkir pasayishi kollapsga sababchi bo’lgan
bemorning asosiy kasalligidan kelib chiggan holda aniglab olinadi. Terapiya
nuqgtai nazaridan Yurak va tomir etishmovchiligi differensatsiyasi mavjud. Yurak
etishmovchiligida arterial bosimning (asosan diastolik) bunday pasayishi
kollapsdagidan ko’ra kam kuzatiladi. Tomir etishmovchiligi bor bemorlar
ko’pincha gorizontal holatni ma’qul ko’rishadi. Yurak etishmovchiligida tsianoz
(ko’pincha akrotsianoz) bo’yin venalarining kengayishi kuzatilsa, tomir
etishmovchiligida aksincha oqarish, rangparlik, ayrim hollarda diffuz tsianoz,
periferik venalarning bo’rtishi kuzatiladi. Yurak etishmovchiligida hansirash
xarakterli nafas tezlashgan, kuchaygan bo’lsa tomir etishmovchiligida
giyinlashmagan, lekin yuza bo’ladi. Yurak etishmovchiligida yurak
o’lchamlarining kattalashganligi va o’pkada dimlanish alomatlari hamda ayrim
hollarda jigarning kattalashuvi aniglanadi. Tomir etishmovchiligida bu simptomlar
bo’lmaydi yoki kam ifodalangan bo’ladi.

Kechiktirib bo’lmaydigan yordam. Nokardiogen tomir kollapslarida
davolash asosiy kasallikni davolashga garatilgan hamda tomir tonusini va arterial
bosimni ko’tarishga garatilgan simptomatik choralar olib boriladi.

Intoksikatsiya hollarida 11 5% glyukoza yoki izotonik natriy xlor eritmasini
vena ichiga tomchilab quyish tavsiya etiladi. Kollapsni davolashda mushak ichiga
yoki teri orasiga 1 ml 1% mezaton eritmasi kiritiladi. Og’ir holatlarda aynigsa
narkotiklar bilan zaharlanganda 2-4 ml kardiaminni vena ichiga sekinlik bilan
yuboriladi. 1-2 ml 0,2% noradrenalinni 500 ml 5% glyukoza bilan vena ichiga
tomchilab o’tkazilsa, samara yaxshi bo’ladi. Undan tashgari o’tkir tomir
etishmovchiligi bor bemorlarga teri orasiga 2-4 ml 20% kamfora eritmasi
o’tkaziladi.

SHOK

SHOK - frantsuzcha (choc) so’zidan tarjima qilinganda “zarba” degan
ma’noni bildiradi. 1795 yilda Jeyms Latta shok terminini tibbiyotga olib kirdi.
Hozirgi vaqtda shokning 119 xil ta’rifi mavjud bo’lib, lekin ularning birortasi ham
shokning to’lig mohiyatini ochib bera olmaydi.

Bugungi tasavvurlarga asosan shok —bu organizmning kuchli ta’sirotlarga
nisbatan himoya moslashuv reaktsiyasi hisoblanib va u quyidagi belgilarda
namoyon bo’ladi:

1. Gipovolemiya;

2. Gipotoniya;

3. Gipotermiya;

4. Gipouriya — minutlik siydik migdorining kamayishi (30 ml/min.dan kam).

Barcha shoklar gipovolemiya — organlar perfuziyasining kamayishi bilan
kechadi. Gipovolemiya 2 xil bo’ladi:

a) Mutlog gipovolemiya — postgemoragik shokda, travmatik shokda, kuyish
shokida va degidratatsiyada kuzatiladi;

0) Nisbiy gipovolemiya shokning qolgan turlarida kuzatiladi.

Shoklarning zamonaviy klassifikatsiyasi

A.Gipovolemik shok turlari

1. Gemorragik shok

2. Travmatik shok
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3. Kuyish shoki

4. O’tkir degidrotatsion shok.

b.Qayta tagsimlanuvchi shok turlari

1. Anafilaktik shok

2. Infektsion-toksik (septik) shok

3. Neyrogen shok

B.Kardiogen shok turlari

1. Chin kardiogen shok

2. Reflektor kardiogen shok

3. Aritmik shok

4. Areaktiv kardiogen shok

I". Tomir bo’shlig’i bekilishi tufayli kelib chigadigan shok turlari

1. O’pka arteriyasi tromboemboliyasi

2. Yurak tamponadasi

3. Zo’riqish pnevmotoraksi

Shok holati tamoyilga asosan 2 xil gemodinamik variantda kechadi.

1. Gipodinamik (sovuq) shakli periferik vazokonstriktsiya , YUZH, YUI,
AB, MVB, diurezning kamayishi va periferik garshilikni, Kislorodning arterio-
venoz fargini oshishi bilan kechadi. Shokning bu varianti ko’p uchraydi
(septikshok) va barcha shoklarning oxirgi fazasida kuzatiladi.

2.Giperdinamik (issiq) shakli periferik vazodilyatattsiya, MVB,periferik
tomir garshiligini, kislorodning arterio-venoz fargini kamayishi vaYUQS, YUZH,
YUI oshishi bilan kechadi. Shokning bu varianti kam uchraydi va septik shokning
boshlang’ich fazasida kuzatiladi.

Organizmning agressiyaga (stress holati) nisbatan javob reaktsiyasi
mexanizmi. Stress holatiga organizm 2 ta himoya tizimining faollashishi bilan
javob beradi:

e Simpatoadrenal tizim;
e Endokrin tizim.

Organ va tizimlardagi retseptorlar, sezgi organlaridan katta miqdordagi
afferent impul’slar, talamusga u yerdan bosh miya po’stlog’iga o’tkaziladi.
Stressga javoban gipotalamus gipofizga o’z faoliyatini oshirishi kerakligini
buyuradi. Gipofiz garmonlari o’z navbatida organizmdagi barcha endokrin bezlar
faoliyatini kuchayishiga olib keladi. Ya’ni buyrak usti bezida katexolaminlar
sintezi kuchayadi. Oshqgozon osti bezida insulin sintezi pasayishi ogibatida
giperglikemiya yuzaga chigadi. Stress holatida simpato-adrenal tizim faollashuvi
ogibatida organizmda qon aylanishi va gon tagsimlanishi o’zgaradi. Kollaps
holatidan farqgli ravishda shokda mikrotsirkulyatsiyaning buzilishi, organlar
perfuziyasining kamayishi va KIM buzilishi bilan namoyon bo’ladigan fazali
kechish kuzatiladi.

Erektil — qo’zg’alish fazasi jarohatlarga organ yoki tana gismidan hosil
bo’lgan impul’slarni haddan tashgari ko’p miqdorda bosh miyaga uzatilishi
natijasida yuz beradi. Bu fazada organizmda ko’p migdorda adrenalin ajraladi, bu
0’z navbatida organizmning adaptatsion mexanizmlarini ishga tushiradi.

Qon-tomir tizimini giperkinetik qon aylanish turiga almashtiradi. Yurak zarbi
oshadi, koronar va periferik gqon — tomirlar kengayib mushaklarni gon bilan
ta’minlanishi oshadi. Trombotsitlar migdori oshadi va faollashuvikuzatiladi.

15



Qonivishfaktorlarinioshiradishujumladanprotrombinvafibrinogenmigdorioshibgon
nningantikoagulyantfaktorlaritormozlanadi.

Qo’zg’alishfazasijudaqisqa (5 - 10, 15 - 20 min) bo’ladi.
Fagatkuyishshokidauzog (40 min ) davometadi .

Klinikasi -bemorpsixomotorqo’zg’alishholatida, baqirib, yordamgachagqiradi,
qochishgaharakatqiladi. Ob’ektivtekshirishgavadavogaqarshilikqiladi.
Terisiodatdagidekissiq, ABbirozoshgan, taxikardiya, nafasolishtezlashganbo’ladi.

Torpid (tormozlanish ) fazasi - bundaboshmiyatormozlanishikuzatiladi.
Ko’pmiqdordakelayotganimpul’slargamiyatormozlanishibilanjavobberadi.
SHuuchunteridagijarohatdeyarlisezilmaydi.
Bufazadako’pmiqdordanoradrenalinqongachiqgadi.
Bundagonaylanishturinigipokinetikturigao’tishi, periferikqon -
tomirlarspazmihisobidanABushlanibturiladi. ~ Yurak  ishiminimalsarflibo’ladi.
Bemorharakatsiz, shikoyatiyo’q, terisisovuq, oqish, ko’zibirnuqtagagaragan,
savollargazo’rg’ajavobberadi. Tormozlanishfazasiuzogdavometadi,
tobemorshokholatidanchigganchayokio’limbilantugaydi.

jadval
Torpidfazabosqgichlari

z

Bosgichlar Qon-tomiro’zgarishlari

Arteriospazm, venulalarnipre

1.| Kompensatsiya vapostkapillyarsfinkterispazmi.

Qon-tomirlarkengayishi,
arteriolalarvaprekapillyarsfinkterlarkengayish
I, venulalarvapostkapillyarspazmi.

Qaytalanuvchidekompensatsiy
a

Qon-tomirlaratoniyasi
3.| Qaytmasdekompensatsiya (to’qimalararokoloidosmotikbosimgon —
tomirichidagibosimdanyuqgori)

jadval
Torpidfazabosqichlariklinikasi
K“nr':f;rrnpto I bosqich I1bosgich I11bosgich
Es-hushi Saglangan Tormozlangan Prekomayokikoma
Teri Ogimtir Ko’kimtir Ersimon-
marmarsimon
Qorachiq Mioz Midriaz Flksatsg/qlanganml
riaz
Nafasolish : YUzaki, YUzaki, taxipnoe | YUzaki, taxipnoe
biroztezlashgan
Diurez Saqlangan,oll.gourlyag Oligoanuriya Anuriya
amoyil
Oqdog’simpto bor. 3-5 bor, 15-
m (O’BE : LT, .| 20mindankeyinyo’ | Bor,doimsaglangan
- mindankeyinyo’qoladi :

belgisi) goladi
AB 100/80 — 100/90 80/60 — 80/70 60

90/70 — 90/80 70/50 — 70/60 mm.sim.ustdanpast
Pul’s 90-100 qonigarli | 110-120 kuchsiz | >0 Yaundanko'p,

Ipsi-mon
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SHokindeksi 0,8-1,0 111330400 | 17 20%0¥OKd
(Al’goverinde 20 % yoki 1-1,2 yoki 1,5- 1danko’ ’On o’ dot
Ksi) lgonyo’qotganda 2lqonyo’qotganda gI; ;1 day d
Tomirbo’shlig’ibekilishitufaylikelibchiqadiganshok - bundaYurak
zarbiningYurak kabog’ligbo’lmaganholdakamayishikuzatiladi.
O’ATE (o’pkaarteriyasitromboemboliyasi) —

o’pkaarteriyasitrombyokiemboliyabilanbekilishinatijasidachapbo’lmachagaqonkel
ishikamayadiyokiumumankelmaydi, ABtushadi.

Taranglashganpnevmotoraks -
shokko’krakqafasigermetikliginingbuzilishihisobigayuzagakeladi.
Ko’krakqgafasidamanfiybosimqolishinatijasidaYurak periferikgon-—
tomirlaridanqonniso’ribololmaydi,
natijadaavvalo’ngbo’lmachakeyinchapqorinchaqonbilanto’lishikamayibABtushadi

Qontagsimlanishiningbuzilishibilankeladiganshoklar.
SHokholatidayuzagakelgankompensatorhimoyareaktsiyasinatijasidakattamigdorda
katexolaminlargongatashlanadi,
postkapillyarsfinkterdagiretseptornikatexolamingasezgirligitufaylispazmro’yberad
I,
lekinprekapillyarsfinkterdagiretseptorniesakatexolamingasezgirligiyo’qligitufayliq
onogibkelishidavometadivanatijadakapillyardagigidrostatikbosimoshibketadi.
Kapillyarlardevorlario’tkazuvchanligibuzilishivaoshishinatijasidaqontarkibidagial’
buminvaplazmainterstitsialbo’shliqgasizibo’tadivainterstitsialbo’shligdakolloid-
osmotikbosimoshishigaolibkeladi. O’zo’rnidaal’buminko’pmiqdordasuvniqon-
tomirlaridantortiboladi. Interstitsialshishvanisbiygipovolemiyayuzagakeladi.
Aynanshumexanizmorqalianafilaktik, septikvainfektsiontoksikshoklarda,
zaharlivakimyoviymoddalardanzaharlanish,
to’qimalarniholatiysiqilishsindromidagonningtagsimlanishibuziladivaqaytatagsiml
anuvchishokyuzagakeladi.

Septikvainfektsion-toksikshoklarningo’ziga xosligi.
Septikshokdagondahambakteriyaningo’zi, hamuningtoksinlaritsirkulyatsiyaqilsa,
infektsion-toksikshokdafaqatginatoksinlartsirkulyatsiyasibo’ladi.

Bakteriyalar 2 xiltoksinchigaradi:

o ekzotoksin;

e endotoksin.

Ekzotoksinlarnigramm (+) musbatkokklarchiqgaradi,
lekinekzotoksinlarkamhollardashokholatiniyuzagachigaradi.

Endotoksinlarnigramm (-) manfiybakteriyalaro’zqobig’idanchiqaradi,
judakuchlitoksinhisoblanadivaog’irshokholatlarigaolibkeladi.

To’qimalarniholatiysiqilishsindromidashokningo’ziga xosligi.

Busindromuzogvaqtdavometganmushakto’qimasisiqilishioqgibatidayuzberadi.
Buaslidatravmatikshokningbirvariantibo’lib,
lekinbundashokningasosiychaqiruvchisiog’rigemas,
balkito’qimalarmetabolizmidahosilbo’lganoraligmahsulotlartoksinlar: sutkislotasi,
gistamin, serotonin, Kkininlar, tromboplastin, lizosomalfermentlarhisoblanadi.
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BusindromdaeritrotsitlaragregatsiyasivaTITQISoqgibatidaengavvalbuyraklarzararla
nadi. Siydikqoramtirrangdabo’lib, tarkibidamioglobinvaerkingemoglobinbo’ladi.
Idishtubidako’pikcho’kmao’tiradi.

Agardiurezkamayibborsabuyomonogqibathisoblanadi. O’tkirbuyrak
etishmovchiligirivojlanibo’limgaolibkelishimumkin.
GiperkalemiyahisobigaYurak ritmibuzilishikuzatiladi.

Bufertizimikislotalitomongaog’ganbo’libmetabolikatsidozyuzagakeladi.
Ogsilsizerkinazotmiqdorioshibboradi,
uzluksizqusishkuzatiladivaionlarmuvozonatibuziladi.

Neyrogenshok xususiyatlari. SHokningengkamuchraydiganturi.
Ko’progtravmatiktetraplegiyayokiparaplegiyadan,
umurtgapog’onasiningyuqoriqismlaritravmasidanyokiGien-Barre
sindrominiog’irkechishidankeyinkuzatiladi.

O’tkirbuyrakustibezi etishmovchiligi —
uzoqvaqtgabulqilinayotgankortikosteroidgormonlarnito’satdangabulqilishnito’xtat
gandayuzberadivaquyidagi:  kollaps, adinamiya, qusish, qorindaog’riq,
ko’krakqgafasidaog’riq,
kapillyaro’tkazuvchanliknioshishiko’rinishdanamoyonbo’ladi.
Labaratortekshirishdagiponatriemiya, giperkaliemiya, gipoglikemiya, azotemiya,
anemiyakuzatiladi.

Harbirqo’shimchajarohatshokholatiniog’irlashtiradi,
shuninguchunoperatsiyanibemornishokholatidanchiqgargungaqadarto’xtatibt

urishkerak, agardaichkarigagonketish, asfiktsiya,
anaerobinfektsiyayokiochigpnevmotoraksbo’lmasa.Uzogdavometganishemiya
da,

eritrotsitlaragregatsiyasinatijasidashokningquyidagiasoratlariyuzagakelishimumki
n:
respiratordisstresssindrom;
oshqozon- ichaktizimiatoniyasi;
ichaklarcharvisiinfarkti;
o’tkirbuyrak etishmovchiligi;
o’tkirjigar etishmovchiligi;
o’tkirpankreatit.
SHokkatushganbemorningahvolishokturigavashokkagarshichora-
tadbirlargachonboshlanganligiga,
bemordabo’lganboshqaqo’shimchakasalliklarigavaularningasoratigabog’ligbo’ladi
SHokkagarshichora-tadbirlaro’zvaqtida, to’g’rivato’la-to’kisbajarilmasa,
shokdanbemorlarnichigishigiyinkechadi.
SHokkagarshibarchachora —tadbirlarbirinchi 3
soatichidasamaralihisoblanadi.
Adabiyotlar
1. BunyatyanA.A. Anesteziologiyaireanimatologiya. 1985.
2. ButrovA.V. Ekstrennayaanesteziologiya. L. Med. 1990.
3. DarbinyanT.M. Rukovodstvopoklinicheskoyreanimatologii.  1973.
4. Dj. EdvardMorgan. Klinicheskayaanesteziologiya. Per. sangl.  T.1. 1998.
5. Dj. EdvardMorgan. Klinicheskayaanesteziologiya. Per. sangl.  T.2. 2000.
6. DolinaE.A. Anesteziologiyaireanimatologiya. M. Med. 1996.
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7. NegovskiyV.A. Osnov’reanimatologii. M.Med. 1997.

8.

EshonovO.SH.

Anesteziologiya, reanimatologiyavaintensivterapiya.

Toshkent, 2008.

2-mavzu:O’tkir chapqgorincha yetishmovchiligi va o’pka shishi bilan
bemorlarda reanimatsiya va intensiv terapiya. 2 soat.
1. 1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg ulot Talabalar soni : 18-22 ta

vaqti -4 soat

Mashg ulot Kirish-axborotli Ma'ruza.

shakli

Mashg ulot | 1.0’tkirchapqorincha etishmovchiligihagidatushuncha

ning rejasi: | 2.0’pkashishietiologiyasi, klinikasidiagnostikasi.
3. O’tkirchapqorincha
etishmovchiligivao’pkashishibilanbemorlardaReanimatsiyavainten
sivterapiyachoralari

O 'quv mashg ulotning magsadi: O’tkirchapqorincha

etishmovchiligivao’pkashishibilanbemorlardaReanimatsiyavaintensivterapiya.

Ta'lim
berish
usullari

Ko 'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta'lim
berish
shakllari

Jamoaviy

Ta'lim
berish
vositalari

Ma’'ruza matni, proektor, kompyuter

Ta'lim
berish
sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring
va baholash.

Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2.0’tkir chap qorincha etishmovchiligi va o’pkashishi bilan bemorlarda
reanimatsiya va intensiv terapiya. 2 soat.

MA’RUZA mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish Faoliyatining mazmuni
bosgichlar Ta’lim beruvchi Ta’lim
i va vaqti oluvchilar
Tayyorgarli | 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash. Tinglaydil
k bosqichi | 2. Kirish MA’RUZA si uchun taqdimot multimedia ar
(5dagiga) | tayyorlash.
3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan adabiyotlar Tinglaydil
ro’yxatini taqdim etish ar
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1. Mavzuga | 1. Mavzu magsadi va vazifasi bilan tanishtiradi. Tinglaydil
Kirish 2. Mavzu bo’yicha savollar beradi (reja). ar
(15 daqgiga) | 1. Reanimatsiyani tushuntiring. Talabalar
2. Reanimatsionchoratadbirlarni boskichma- bosgich | berilgan
tushuntiring . savollarga
javob
beradilar
2 —asosiy | 1. Mavzuni tushuntirib beradi, 5 ta multimedia Tinglaydil
bosgich | namoyish qilish. ar
(55 daqgiga) | 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Ko’radi
Tinglaydil
ar
3-yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosgich | 2. O’tkirchapqorincha Yozib
(10 daqgiga) | etishmovchiligivao’pkashishihaqida ma'lumotlarni oladi
mujassamlashtiradi
Yozib
oladi
4-Mustaqil | Mustaqil ish beradi. O’tkirYurak qon-tomir Tinglaydi
ta’lim etishmovchiligibilanbemorlardaReanimatsionchoratad | Yozib
uchun birlari hagida ma’lumot oladi
topshiriglar
5 dagiga
MA’RUZA BAYONI
O’tkirchapqorincha etishmovchiligi
O’tkirchapqorincha
etishmovchiligimiokardgisgaruvchanlikqgobiliyatiningbuzilishiogibatidayuzagakel
adi, natijadakichikgonaylanishdoirasidagidrostatikbosimortadi.
O’pkakapillyarlaridagidrostatikbosimning 28-30

mmsimust.danortishiqonsuyuqqisminingo’pkainterstitsialto’qimasigasuzibchigishi
gaolibkeladivainterstitsialo’pkashishirivojlanadi.
Jarayonrivojlanibborgansarikapillyarlarendoteliysiorasidagimasofakengayib,
tomiro’tkazuvchanligiortibboradi,
qonningsuyuqqismivamakromolekulalarial’veolalarbo’shlig’igatushishikuzatiladiv
aal’veolyaro’pkashishirivojlanadi.
Harbirnafasaktidaal’veolagatushgansuyuqlikbronxiolalar,
bronxlarbo’shlig’inito’ldirib, yuqorigaqarabko’tarilibboradi.
Al’veolabo’shlig’igatushgan 100 mlplazmadan 1-1,5 lko’pikhosilbo’ladi.
Ko’piknafaqatnafasyo’llario’tkazuvchanliginibuzadi,
balkial’veoladagisurfaktantsintezinihamizdanchigaradi.
Buo’znavbatidao’pkaningelastikliginipasaytiradi,
natijadanafasmushaklariningzo’riqishi, gipoksiyaningkuchayishikuzatiladi.
Gipoksiyao’pkashishiniyanadakuchaytiradi. ~ Limfavakapillyarqonaylanishi,
kollateralo’pkaventilyatsiyasi,
o’pkaningdrenajfunktsiyasibuzilishinatijasidaal’veolo-
kapillyarmembranaorqalio’pkadagazlaralmashinuvi (diffuziya)
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jarayonikeskinizdanchigadi.
Natijadagonningshuntlanishi(alveolalarnichetlabo’tishi),
ya’niarterialqonbilanvenozgonningaralashuvivauningnatijasidagipoksiyaningyana
dakuchayishikuzatiladi.

O’tkirchapqorincha etishmovchiligiog’irlikdarajasiningtasnifi:

I bosqich - Yurak etishmovchiligibelgilaribo’lmaydi.

1 bosqgich -  engilYurak etishmovchiligi: hansirash,
auskul’tatsiyadao’pkaarteriyasiustida II tonaktsenta,
o’pkaningpastkibo’limlaridamaydapufakchalinam xirillashlareshitiladi.

Il bosgich - og’irYurak etishmovchiligi, yaqggolhansirash,
o’pkaningdeyarlibarchayuzasidanam xirillashlareshitiladi.

v bosqgich - arterialgonbosiminingkeskintushibketishi,
periferikvazokonstruktsiya,  mikrotsirkulyatsiyaningbuzilishi,  yagqoltsianoz,
terisisovuq, yopishqoqterbilangoplangan, oligouriyavavaqti-

vaqtibilanhushbuzilishlarikuzatiladi.

Klinikasi. Yurak astmasi (interstitsialo’pkashishi) ko’pinchakechasiyuzberadi,
chunkikechasiadashgannervfaoliyatiningoshishivagorizontalholatdakichikgqonayla
nishdoirasidabosimningortishikuzatiladi. Birdanhavo etishmasligi,
quruqgyo’talbezovtaqgiladi. Bemorortopnoeholatinioladi. Akrotsianoz, terisisovuq,
yopishgoqterbilangoplanadi, taxipnoekuzatiladi.
Auskul’tatsiyadao’pkaningpastkibo’limlaridadag’alnafas, quruq, xushtaksimon
xirillashlareshitiladi, Yurak gon-tomirtizimitomonidantaxikardiya,
o’pkaarteriyasida II tonvaYurak chuqqgisida Il tonaktsentieshitiladi, Yurak
maromibuzilishikuzatiladi.

Bujarayonlimfaogishiningkuchayishivaoyoqglardagondimlanishihisobigagisma

nkompensatsiyaqilinishimumkin. Interstitsialo’pkashishirivojlanibborsa,
al’veolyaro’pkashishigao’tibketadi.

Al’veolyaro’pkashishibirdanigabug’ilish Xuruji,
ko’piklibalg’ambilanyo’talpaydobo’lishibilanboshlanadi. Ko’pikavvalrangsiz,
tiniq, keyinchalikalvonranggakiradi.
Bemordamajburiyholatdahushbuzilishikuzatiladi.
Akrotsianozkeyinchalikdiffuztsianozgaaylanadi. Terisinam,
sovuqterbilangoplangan. Keskintaxipnoe,

nafasaktidayordamchimushaklarishtiroketadi.
Auskul’tativo’pkaningyuqoriqismlaridadag’alnafaszaminida  xushtaksimonquruq
xirillashlar, o’rtavapastkibo’limlaridasustvezikulyar, nafaszaminidahar
xilkalibrlinam xirillashlareshitiladi.

Yurak gon-tomirtizimitomonidan: taxikardiya, protodiastolikdupurmaromi,
o’pkaarteriyasiustida II tonaktsentieshitiladi. Ba’zihollardaYurak
shovqinlario’pkadagi xirillashlarhisobigaeshitilmaydi.

Rentgenologikbelgilar. O’pkabo’laklarinianignamoyonetuvchi “A” va “B”
tipidagiKerlichizig’i, o’pkaildizisathidao’pkasuratiningkuchayishi,
ildizningkengayishikuzatiladi.
Massivo’pkashishidao’pkarasminingtotalsoyalanishianiglanadi.

SHoshilinchyordam.O’pkashishinibartarafqilishkasalxonagachabo’lishikerak,
bemorningahvolibirozyaxshilangachtransportirovkagilinib,
reanimatsiyavaintensivterapiyabo’limigayotqizilishikerak.
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O’pkashishibilanbemorlarniko’chirishmezonlari:

nafassoniningdagigasiga 22-26 tagachakamayishi;
ko’piklibalg’amningkamayishiyokiyo’qolishi;

o’pkaoldingisathidannam xirillashlarningyo’qolishi;
tsianozningkamayishi;
bemorgorizontalholatdayotgizilgandao’pkashishiretsidiviningbo’Imasligi;
gemodinamikaningturg’unlashuvi.

Bemorlarniboshtomoniko’tarilganholatdato’g’ridanto’g’rireanimatsiyavaintens
ivterapiyabo’limigagospitalizatsiyaqilinadi.

BarchadavolashtadbirlariYurak  katushayotganzo’rigishni  (oldzo’riqish)
kamaytirish,
miokardgisgaruvchanlikqobiliyatiniyaxshilashvakichikgonaylanishdoirasidagibosi
mnikamaytirishgaqaratilganbo’lishikerak.

1. Yurak
katushayotganzo’riqishnikamaytirishuchunperiferiyadankichikqonaylanishdoirasi
gagonningogibkelishinikamaytirishlozim. Buninguchunperiferikvazodilyatatorlar
(nitratlar) vagan-glioblokatorlarqo’llaniladi.
Nitratlardannitroglitserinboshlang’ichdozasi 25 mkg/min. (1 ml 0,01% eritmani 4
mindavomida). Y Uborishtezliginihammaholatlardaindividualtagsimlanadi,
bundaABdastlabkiko’rsatkichdan 10-25% gachakamayishimumekin.
Nitroglitserindantashqarinitratlarningboshga xillari (natriynitroprussid,
perlinganit, nitromakham ) qo’llaniladi.
Ganglioblokatorlarnidozalashhamyugoridagikabiamalgaoshiriladi.

2. Miokardgisgaruvchanlikgobiliyatinioshiruvchipreparatlardansimpatomimeti
klarqo’llaniladi, tanlovpreparatidopminvadofaminhisoblanadi.

3. Aylanayotgangonhajminikamaytirishmaqgsadidavenaichigasaluretiklarqo’lla
niladi. Osmodiuretiklarni(mannit) qo’llashgat’iyanmangqilinadi,
chunkiularinterstitsialbo’shligdansuyuqliknitomirbo’shlig’igatortibchiqgarishyo’lib
ilano’pkashishinikuchaytiradi.

4. Gipoksiyanibartarafqilishvako’pikniso’ndirishmagsadida 3-5
I/dag.kislorodko’pikso’ndiruvchisuyuqlik (70% etilspirti) orqaliberiladi.

5. Infuzionterapiyaninghajmiminimalbo’lishikerak (MVBnazoratiostida).

6. Al’veolyaro’pkashishibronxospastikkomponentbilanbirgakuzatilgandao’tae
htiyotkorlikbilanYurak maromikuzatuviostidaeufillingo’llashmumkin.

7. Hujayramembranasio’tkazuvchanliginiturg’unlashtirishmaqgsadidaglyukokor
tigosteroidlar (prednizolonkamida 120-180 mg, deksazon 12-16 mg) qo’llaniladi.
Gormonlarniqo’llashM VBniturg’unlashtirilgandanso’'ngmaqgsadgamuvofiq.

8. O’tkazilayotganterapiyaningsamarasizligi,
o’pkashishiningavjolibborishivaABningpasayishibemorlargaO’SVgao’tkazishgak

o’rsatmabo’ladi. O’SV (REER)
nafaschigarishoxiridamusbatbosimrejimidaolibboriladi.
Bundaal’veolalardagiqarshibosimoshadi, fil’tratsiyaqiyinlashadi,

buo’znavbatidakichikqonaylanishdoirasidagikapillyarlardantranssudatsiyajarayoni
nikamaytiradivaYurak kakeluvchivenozgonnikamaytiradi.
9. UshbupatologiyanidavolashMVBvasoatlikdiurezdoimiynazoratiostidaolibbo
riladi. Bundantashkari, KIMvaSEMhamnazoratostidabo’lishikerak.
O’pkashishi
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O’pkashishibu-Yurak chapqorinchasifaoliyatiningo’tkir
etishmovchiligiogibatidao’pkato’qimasidagidratatsiyaningoshishivafunktsionalqo
biliyatiningpasayishibilankechadiganjudaog’ir, xavflisindromdir.

O’pkashishikelibchiqishidaasosan 2 xilsabablarbor

1. Kardialsabablar.O’tkirchapqorincha etishmovchiligi,
gipertonikkrizog’irmiokarditlar, aortalvamitral Yurak poroklari, Yurak
ritmibuzilishi.

2. Nokardialsabablar.Infuzion-transfuziongipervolemiya, gipopro-teinemiya,
anafilaktikshok, jigarvabuyrak etishmovchiligi, og’irpnevmoniya, O’ATE,
cho’kish, gazlardanzaharlanish.

Patogenezi.CHapqorinchaqisqarishqobiliyatipasaygandao’pkakapillyarlaridaq
ondimlanishikuzatiladi. Kichikgonaylanishdoirasidagidrostatikbosimortadi (30
mmsimust. danyugori).
O’pkato’qimasiinterstitsialbo’shlig’igagonnisuyuqqismitranssudatsiyasikuzatiladi
(interstitsialshish).  So’ngsuyuqlikal’veolabo’shlig’igao’tadi  (al’veolyarshish).
Bubilanparallelholdagazlardiffuziyasibuzilib,
simpatoadrenaltizimbaroretseptorlarifaollashadi. ~ Gistamin, kinin, serotonin,
prostoglandinlarmiqdorioshibtomirlargapressorta’sirqiladi.
Buo’pkakapillyaro’tkazuvchanliginiyanadaoshiradi.
Gazdiffuziyasibuzilibatsidozholatikelibchigadi.
Qondagigipoksiyaholatimiokardgisgarishkuchiniyanadakamaytiradi,
natijadapatalogikhalgapaydobo’ladi.

Klinikasi.Asosiykasallikkabog’ligholdabemorningnafasolishigiyinlashuvi
(ekspiratorhansirash),  taxipnoe, yo’tal,  nafaschiqargandako’piklibalg’am

(ogvapushtirangda) ajraladi, diffuztsianozkuzatiladi.
O’pkaustidakichikvao’rtakalibrlijarangsiznam xirillashlareshitiladi.
Pul’stezvayuzakibo’ladi. Bemormajburiyo’tirganholatda.

Nafasaktidaqgo’shimchamushaklarishtiroketishikuzatiladi. Bemorlanj, adinamik,
gohidagipoksikentsefalopatiyatufayliqo’zg’alganholatdabo’ladi.

Keyingiyillardakardialvanokardialo’pkashishinifarqlashuchuno’pkaarteriyasid
atigilishbosimiSvans - Ganzakateteriyordamidao’lchanadi.
Kardialo’pkashishidao’pkaarteriyasidatiqilishbosimi 20 mmsimust. danbaland.
Nokardialo’pkashishidabosim 15 mmsimust. danpastbo’ladi.

O’pkashishishoshilinchholatlarguruhigakiribtez,
intensivvaratsionaldavotalabgiladi.

Umumiytamoyillar:

e nafasyo’llario’tkazuvchanliginitiklash;

¢ atsidozvaarterialgipotoniyadankeyinkelibchiqadiganog’irbuzilishlaridatraxe
yaintubatsiyasivaO’SVo’tkazish;

e Oksigenoterapiya - 100%
linamlangankislorodninaychayokinigoborgaliberish;

e ko’pmiqdordako’pikajralgandaO;ni
96°lietilspirtidano’tkazilganingalyatsiyasi.

Medikamentozintensivterapiya:

¢ narkotikanalgetiklarvaneyroleptiklarnivenaichigayuborish. (morfin,
droperidol).

e qarshiko’rsatmabo’lmagandadiuretiklarnivenaichigayuborish.
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glyukokortikoidlarnivenaichigayuborish.
vazodilyatatorlarniehtiyotkorlikbilanvenaichigayuborish.
bronxospazmnioldiniolishvaal’veolaventilyatsiyasiniyaxshilash.
o’pkatomirlaridagidrostatikbosiminipasaytirishmaqsadida:
narkotikanal’getiklarvaneyroleptiklar: morfin 1% - 1 ml, fentanil 0.005% - 2 ml,
promedol 1% - 1 ml, droperidol 0.25% - 2 mlVazodilyatatorlar: nitroglitserin 0.5
mgsublingval, natriynitroprussid 0,1
mkg/kg/minABnazoratiostidatomirichigatomchilabyuboriladi.

Ularperiferiktomirlarnikengaytirib, Yurak kagonkelishinikamaytiradivaYurak
zo’riqishiningoldinioladi.
Qonbosimipastbo’lgandavazopressorlarbilanbirgagemodinamikko’rsatgichlarnazo
ratiostidayuboriladi. Ganglioblakatorlar: pentamin 5% - 1 ml, benzogeksoniy 2% -
1 ml, arfonad 1,5- 3 mg/min.

UlarkattagonaylanishdoirasidatomirlarnikengaytiribYurak
kagonborishinikamaytiradi.
Arterialvavenozgonbosiminitushiribikkalagorinchaishini engillashtiradi.
ABpastbo’lgandaishlatilmaydi.

Venozqgonchigarish: ~ 300-500  mlmiqdorida.  O’tkirmiokardinfarktida,
og’irsurunkaliqonaylanishiningbuzilishihollardaqo’llanilmaydi.

Aylanadiganqonhajminikamaytirishvao’pkadegidratatsiyasimaqgsadida:
diuretiklar: furosemid 40-80 mg, uregit 50 mg, bumetanid 1 mgvenaichiga.
Ulardiuretikta’siribilantomirlardakolloid-
osmotikbosimnioshiribtomirichigasuyugliknitortadi.
SHubilano’pkadimlanishikamayadi.
OsmodiuretiklarAQHnioshirishsababliishlatilmaydi.

Miokardqisqarishkuchinioshirishmaqgsadida: musbatinotropta’sirlipreparatlar:
dofamin 2-4 mkg/kg/min, dobutamin 5 mkg/kg/min, lopeksamingidroxlorid 1-6
mkg/kg/mintomirichigatomchilabyuboriladi.

Ulara- vap- adrenoretseptorlarnistimullabYurak qgisqgarishkuchinioshiradi.
ABtushganhollardauniko’taradi,
buyrakdagonaylanishiniyaxshilabdiuretikta’sirqiladi.
ABbalandbo’lgandaishlatilmaydi.

e Yurak glikozidlari: strofantin 0,05% - 1 mlyokikorglyukon 0.06.% - 1 ml +
10 ml 09 % NaCl eritmasidav/igasekinyuboriladi.  UlarYurak
gisgarishkuchinioshiribkichikgonaylanishdoirasidagonaylanishiniyaxshilaydi.

e Glyukokortikoidlar: prednizolon 8-10 mg/kg, gidrokartizon 100-150
mgvenaichiga. Ularalveoladevorio’tkazuvchanliginimustahkamlaydi,
bronxlaro’tkazuvchanliginiyaxshilaydi, antigistaminta’sirqiladi.

e Bronxospazmvaal’veolaventillyatsiyasiniyaxshilashmaqgsadida:
bronxolitiklar: eufillin (teofilin, aminofilin) 2.4%-10-20
mlularbronxlarnikengaytiribhavoalmashinuviniyaxshilaydi.
Miokardgato’g’ridanto’g’ristimullovchita’sirqiladi.
Tomirdevorimuskullarinibo’shashtiribbuyrakdaqonaylanishiniyaxshilabgismandiu
retikta’sirqgiladi.

O’SVdanafaschiqarishoxiridamusbatbosimberishusuli:

Al’veoladagifil’tratsiyagaqarshibosimnioshirishhisobigakichikqonaylanishdoir
asikapillyarlaridantranssudatnial’veolagao’tishinikamaytiradi.
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SHubilanbirganafaschigarishgaqgarshilikgilibYurak
kavenozgonkelishinikamaytiradivakichikqonaylanishdoirasigabosimpasayadi,
arterio-venozshuntkamayadi.

Arterialgipertenziyadao’pkashishinidavolash.

1. SHoshilinchumumiychoralar.

2. Bemornioyog’inipastgatushirganholatdayotgizish.

3. Nitroglitserinsublingvalyokivenaichiga.
O’SHog’irkechgandanitroprussidnatriy 30 mg + 300 ml 0,9% NaCl
eritmasidatomchilab (6 tomchi/minut/ har 15 minutda 10 tomchi/minutigaoshirish.
Bemorahvoliturg’unlashganholdaAB 90 mmsimust.
dankambo’lmagandaishlatiladi.

4. Ganglioblakatorlar: pentamin 1-2 ml 5% lieritma 20 ml 0,9% NaCl
eritmasidavenagafraktsionusulda 3-5 mlaralashma 5-10
minutintervalbilanABnazoratiostidayuboriladi.

5. Klofellin 1 ml 0.01% lieritma, droperidol 2-4 ml 0.25% lieritma, diazepam
10 mgvenaichigayuboriladi.

Arterialgipotenziyadao’pkashishinidavolash.

1. SHoshilinchumumiychoralar.

2. Boshniyuqgorigagilibyotqgizish.

3. Dofamin 200 mg 250 ml 0,9% NaCl.eritmada 3 mkg/kg/min.
gachapreparatpossinaptikdofaminergikretseptorlarnistimullabbuyraktomirlariniken
gaytiradivadiurezniyaxshilaydi.  Kattadozada 3-10 mkg/kg/mindao-  vap-
adrenoretseptorlarniqo’zg’atibYurak gisqgarishkuchinioshiradi,
koronargonaylanishiniyaxshilaydi.

4. ABoshishibilanO’SHkuchaysaqo’shimcharavishdavenaichiganitroglitsiriny
uboriladi.

5. Laziks 40 mgvenaichigaABstabilizatsiyasidanso’ngyuboriladi.

Yurak ritmibuzilishidao’pkashishinidavolash.

1. Taxiaritmiyada — kardioversiya, medikamentozdavo:
ko’pchilikaritmiyagaqarshidorilarninggipotenzivvamanfiyinotropta’sirigaasoslani
bkamtavsiyaetiladi. Ehtiyotkorlikbilanlidokain 100
mgvenaichigayokinovokainamid 10% -10 mleritma 0.2

mlmezatonbilanbirgavenaichigaABvaY UQSnazoratiostidayuboriladi.

2. Bradiaritmiyada — elektrokardiostimulyatsiya, medikamentoz: atropin 0.1 %
- 1 ml, alupent 0.05 % - 1 mleritmavenaichigayuboriladi.

O’pkashishinibartarafqilinganligibelgilari.

1. Hansirashningminutiga 22 tagachakamayishi.

2. Ko’piklibalg’amyo’qolishi.

3. Ho’l xirillashlarbo’lmasligi.

4. TSianozkamayishi.

5. Turg’ungemodinamika.

6. BemornigorizontalholatidaO’SHretsedivibo’Imasligi.

Adabiyotlar
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3-ma’ruza
Qon aylanishining to‘xtagan bemorlarda reanimatsiya
Qon aylanishining to‘xtashi 3 xil sababga ko‘ra yuzaga keladi.

1. Asistoliya -miokardning go‘zg‘aluvchanlik va gisgaruvchanlik xususiyatlari
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saglanganligi zaminida bo‘lmalararo qo‘zg‘aluvchanlik o‘tkazilishining
buzilishi tufayli Yurak gisgarishining butunlay yo‘qolishidir.

e A NN : Acuctonusa

dNeKTpoMexaHUK anccocraums

| (topak KOH —TOMMpP Konnancu)
M'\MJL""‘JV“"W’U‘W KopuHuyanap ¢pubpunnaumsacu

29-rasm . Yurak to‘xtashining turlarining elektrokardiografik ko ‘rinishi

2. Qorinchalar fibrillyasiyasi va hilpillashi miokard gisqgarishining
diskoordinatsiyasi bo‘lib, qorinchalar yoki bo‘lmalar o‘tkazish tizimidagi
qo‘zg‘aluvchanlikning buzilishi oqibatidir. Bunda har bir mushak pala
partish qisqarishi natijasida sistola bo‘lmaydi va qon Yurak dan otilib
chigmaydi.

3. Miokard atoniyasi-miokardning qo‘zg‘aluvchanlik va qisqaruvchanlik
qobiliyati va tonusining butunlay yo‘qolishidir. Atoniya zaminida
miokardning bioelektrik faolligi saglangan bo‘ladi va bu holat
elektromexanik dissotsiatsiya ko‘rinishida gayd etiladi(29-rasm).

Qon aylanishi faoliyatining to‘xtashi intrakardial va ekstrakardial
sabablarga ko‘ra ro‘y beradi. Intrakardial sabablarga koronarogen, aritmogen va
Yurak ni shikastlantiruvchi omillar kiradi. Qon aylanishi to‘xtashining
ekstrakardial sabablariga gipoksiya, giperkapniya, gipovolemiya, ionlar
muvozanatining buzilishi , elektr ogimidan shikastlanish, vagus reflekslari,
farmakologik ta’sir, ruxiy-emotsional holat, gipotermiya, kattik jarohatlanishlar
kiradi. Bemor ahvolining keskin yomonlashuvi, quyidagi alomatlarning paydo
bo‘lishi qon aylanishining to‘xtaganligidan dalolat beradi

Klinik o‘limning belgilari :

uyqu arteriyasida tomir urishning bo‘lmasligi

bemorni hushidan ketishi Yurak to‘xtagandan 5 — 10 sekund ichida;

bemor rang-ro‘yining o‘zgarishi, asosan sianoz paydo bo‘lishi;

gisqa muddatli tutganoq tutishi va uning ketidan barcha reflekslarning
so‘nishi;
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e ko‘z qorachig‘ining kengaya borishi va 30-60 sek ichida;
e nafas olish xususiyatlarining o‘zgarishi va 30-40 sek o‘tgach apnoe ro‘y
berishi;
o clektrokardiografiya kuzatuvida to‘g‘ri chiziq , fibrillyasiya yoki
o‘tkazuvchi tizim blokadasi zaminida aritmiya paydo bo‘lishi .
Klinik o‘lim diagnostikasi mezoni uyqu arteriyasida tomir urishining
bo‘lmasligi hisoblanadi. ABni o‘lchash, Yurak tonlarini eshitish tavsiya

etilmaydi. Klinik o‘lim diagnostikasi uchun 5-7 sekund vaqt ajratiladi.
Qon aylanishini to‘satdan to‘xtashini asosiy sabablari.

Aritmiyalar

Qorinchalar fibrillyasiyasi (75% holatlarda)
Qorinchalar taxikardiyasi

Sinus tuguni kuchsizligi sindromi
YAqgol bradikardiya

To‘liq AV blakada

O‘tkir Yurak etishmovchiligi
Miokard infarkti
Kardiomiopatiyalar

O‘pka arteriyasi tromboemboliyasi
O‘tkir gon yo‘qotishlar

Mexanik jarohatlar

CHap qorincha devorining vyirtilishi
Subaraxnoidal gon quyilishi
Elektrdan jarohatlanish

Boshga sabablar

O‘tkir zaharlanishlar
Suv —elektrolit muvozanatining buzilishi
Yurak ning reflektor to‘xtashi
Yurak ni diagnostik tekshirish asoratlari.
O‘pka-Yurak va bosh miya reanimatsiyasining bosqich
va tadbirlari
O‘pka-Yurak va bosh miya reanimatsiyasi P.Safar tomonidan taklif etilgan
uch bosqichli tadbirlar guruhidan iborat bo‘lib, har qaysi bosqichda aniq magsadni
ko‘zlagan tadbirlar amalga oshiriladi va bular shartli ravishda bosh harflar bilan
belgilanadi.

|. Hayotiy muhim faoliyatlarni sun’iy ta’minlab turish bosqichi. Bu qon
aylanish va gaz almashinuvini saqlab turishga qaratilgan bo‘lib, quyidagilardan
iborat:

A- nafas yo‘llari o‘tkazuvchanligini tiklash (P. Safarning uchlik usulini
qo‘llash ).
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B - o‘pka sun’iy ventilyasiyasini o‘tkazish

V - Yurak ni yopiq uqalash vositasida sun’iy qon aylanishini tiklash

G-dori vositalari va infuzion suyuqgliklardan foydalanish;
D-elektrokardiografiya va monitoring o‘tkazish;
E-elektrik defibrillyasiya qo‘llash;

I11. Bosh miya reanimatsiyasi va postreanimatsion davr intensiv
terapiyasi bosqgichi - miya va boshga organlar faoliyatini saqglash, tiklash va
ularni saglab turishga garatilgan quyidagi tadbirlardan tashkil topadi:

J- Yurak ning to‘xtashiga olib kelgan sababni aniqlash va uni bartaraf etish;
Z- miyani ishemik jarohatlanishdan saglash va uning faoliyatini tiklash;
|- postreanimatsion patologiyada intensiv davolash o‘tkazish.
Birinchi bosqich tadbirlari
A- nafas yo‘llarining o‘tkazuvchanligini tiklash.
Buning uchun quyidagi tadbirlar qo‘llaniladi:

e bemorni chalgancha yotgizish;

e bemorni boshini orqgaga tashlagan holda, pastki jag‘ni ko‘tarish va og‘izni
ochish.

e bemorning og‘zi, burni va halqumini tozalab tashlash;

e orofaringeal nafas nayini o‘rnatish;

e chuqur nafas olib bemorning og‘zi yoki burni orqali uning o‘pkasiga havo
puflab ko‘rish;

e traxeyani intubatsiya qilish, traxeya va bronxlarni so‘rgich vositasida
tozalash yoki krikotireotomiyani bajarish;

e bronxospazmni bartaraf qilish;
B-o‘pka sun’iy ventilyasiyasini o‘tkazish.

Bemorga sun’ity nafas (og‘izdan-og‘izga) berganda, puflanadigan havo
tarkibidagi kislorod miqdori 16-18% ga teng bo‘ladi. Har bir nafas berishdagi
puflanadigan havo miqdori (10-12ml/kg) 700 ml atrofida va davomiyligi 2
sekundgacha bo‘lishi kerak. Puflash davomiyligi cho‘zilganda puflangan havo
oshqozonga o‘tishi mumkin. Puflash jarayonini tezkor ravishda amalga oshirish
kerakki, toki bemorning ko‘krak qafasi sezilarli darajada ko‘tarilmaguncha.
Bemorga ekspirator sun’iy nafas berish vaqtida, jabrlanuvchining og‘iz yoki burun
shilliq qavatidan infeksiya o‘tish xavfi yuqoriligi sababli, 1988 yildan boshlab

Butun Dunyo anesteziologlar assotsiatsiyasi tomonidan og‘izdan-og‘izga
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ekspirator sun’iy nafas berish tavsiya etilmaydi. Buning uchun nafas berish
moslamalaridan foydalanish kerak bo‘ladi (Ambu qopi va boshqalar).

Sun’iy nafas berishning ekspirator ko‘rinishlari, T- va S-simon havo
o‘tkazuvchi naylar vositasida o‘pkaga havo puflash bilan amalga oshiriladi.
Sun’1y ventilyasiya o‘tkazish uchun maxsus respiratorlardan ham foydalaniladi.
Jumladan, qo‘l vositasida harakatga keltiriluvchi “qopchiq”. Umumiy amaliyot
shifokorining shoshilinch va reanimatsion yordam dasturi bo‘yicha bemor
traxeyasi intubatsiya qilinib, respirator yordamida nafas beriladi. Sun’iy
ventilyasiya to‘g‘ri bajarilayotgan bo‘lsa, bemorning ko‘krak qafasi ritmik tarzda
ko‘tarilib va pasayib turadi. Ayrim hollarda(bemor intubatsiya gilinmagan bo‘lsa)
nafas o‘tmay qolishi tomoqda yot jism borligidan darak beradi. Bu holatda
Geymlix usuli qo‘llaniladi (35-rasm).

Makintosh laringoskopi bilan giyshiq kurakcha orgali orotraxeal intubatsiya
qgilish texnikasi:

1. Bemor og‘zini o‘ng qo‘l bilan ochish;

2. Laringoskopni chap qo‘lda ushlab kurakchasini og‘izning o‘ng burchagidan
kiritish. SHu vagqtda til kurakchani chap tomonida qoladi va o‘ng tomonidan
bemor og‘iz bo‘shlig‘ini ko‘rishga imkoniyat tug‘iladi.

3. Laringoskop kurakchasini ichkariga, qattiq tanglay va o‘rta chiziq bo‘ylab
yo‘naltirib, bemorni tomoq bo‘shlig‘iga kiritiladi.Bunda til, yutqun va
hiqildoq usti tog‘ayi ko‘rinadi.

4. CHo‘michsimon tog‘ayni ko‘rish so‘ngra hiqildoqqa kirish va hiqildoq usti
togayini laringoskop kurakchasi bilan ko‘tarish va ovoz boylamlarini
ko‘rish.

5. O‘ng qo‘l bilan bemor og‘zining 0‘ng burchagidan o‘tkazgichli endotraxeal
nayni ko‘z nazorati ostida ovoz boylamlari tirqichidan traxeyaga o‘tkazish.

6. O‘tkazgichni chiqarish va nay orgali o‘pka ventilyasiyasini boshlash.

7. Laringoskopni chigarish, germetikli ycha
manjetini shishirish va leykoplastir yo unda
UASH uchun shoshilinch holatlarda laringeal nigobdan foydalanish tavsiya
etiladi.

V- sun’iy qon aylantirish uchun Yurak ni yopig ugalashini amalga
oshirish , buning uchun bemor qattiq o‘ringa yotqizilishi lozim.

Organizmda qon aylanishi to‘xtab qolgan vaqtda 20-30 dagigagacha Yurak
ning o‘tkazuvchanlik va avtomatizm funksiyasi saqlanib turadi. Yurak faoliyati
to‘xtab qolganda organizm to‘qimalarining (miya, jigar, Yurak va h.k.) gaytmas
zararlanishini oldini olish magsadida zudlik bilan Yurak - o‘pka reanimatsiyasi
o‘tkazilishi zarur. Yurak sun’iy ugqalashining asosiy maqsadi sun’iy qon
aylanishni tiklashdir. Yurak ni vositali ugalash davrida hosil gilingan gon
haydalishi Yurak me’yoriy qon haydashining 30%, miya qon aylanishining 5% ni
tashkil gilib, MNT va hayotiy muhim oraganlar trofikasi va oksigenatsiyasi uchun
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etarli bo‘lamaydi.Yurak ni uqalashni samarali bo‘lishi uchun ko‘krak gafasiga 20-
50 kg kuch bilan nigtab bosish lozim. Bugungi kunda Yurak ni tashqi ugalashlar
soni minutiga 80-100 marta bo‘lishi taklif etilmoqda. Har bir uqalashdagi Yurak
dan otilib chigadigan qon miqdori me’yordagi 30% ni tashkil etgani holda, bunda
minutlik uqgalashlar sonini oshirish hisobiga, Yurak ni minutlik qon haydash
hajmini me’yorga etkazish ko‘zda tutilgan.Qutqaruvchi yolg‘iz bo‘lganida
ventilyasiya va uqalash 2:30 nisbatida bajariladi, ya’ni 2 marta nafas oldirilgach,
30 marta ugalash qilinadi. Qutqaruvchi ikkita bo‘lsa, ventilyasiya va uqalash 1:5
nisbatida o‘tkaziladi.

Yurak ni vositali ugalash texnikasi: To‘sh suyagining pastki va o‘rta
uchdan bir qismi chegarasiga, xanjarsimon o‘simtadan ikki enlik yuqoriga
qo‘lning kaft yuzasi qo‘yiladi (36-rasm), ikkinchi kaft esa uning ustiga qo‘yiladi.
Ko‘krak gafasi umurtqa pog‘onasi tomonga 4—5 sm ga bosiladi(37-rasm). Qo‘Ini
ko‘krak qafasidan uzmagan holda bosish kuchi kamaytirilsa, ko‘krak qafasi o‘z
holatiga gaytadi. Yurak ni vositali ugalash minutiga 80 — 100 marta amalga
oshiriladi.Bolalarda Yurak ni uqalash bir qo‘l bilan,chagaloglarda ikkita barmoq
bilan bajariladi (38-rasm).

Yurak ni vositali ugalash quyidagi holatlarda samarali deb baholanadi:

e uyqu arteriyasida har bir ugalashga javoban pulsatsiya aniglansa;

e kardiomonitorda bo‘lma-qorincha biopotensial kompleksi paydo bo‘lib
tursa;

o elka arteriyasida 60—80 mm.sim.ust. teng arterial gon bosimi paydo bo‘lsa;

e sianoz tarqalib, ko‘z qorachig‘i torayib, ko‘z soqqasining harakati paydo
bo‘lib borsa;
Yurak ni ochiq uqalash quyidagi hollarda qo‘llaniladi:

e ko‘krak qafasi organlaridagi amaliyotlar zaminida Yurak faoliyati to‘xtasa;
o‘pka shikastlangan va ko‘krak qafasi bo‘shlig‘iga qon ketish zaminida
Yurak urishi to‘xtasa;
ko‘krak gafasi yoyi buzilganda(qovurg‘alar ikki joydan singanda);
Yurak tamponadasiga gumon bo‘lganda;
klapanli pnevmotoraks bor bo‘lganda;
o‘pka arteriyasi tromboemboliyasi ro‘y berganda;
gipotermiya holatidagi bemorlarda defibrillyasiya samara bermasa va Yurak
ni bevosita isitish zarur bo‘lsa;
e 10-15 min o‘tkazilgan vositali uqalash natija bermasa.
Yurak ni ochiq uqgalash yopigga nisbatan samarali hisoblanadi.

Yurak ning bevosita uqalashini bajarish uchun IV qovurg‘alar oralig‘idan
torakotomiya gilinadi. Bosh barmoq Yurak ning oldingi, qolgan to‘rtta barmoq esa
Yurak ning orqa yuzasiga qo‘yilgan holda uqalash bajariladi. Yurak katta bo‘lsa
uqalash ikkala qo‘lning kafti bilan o‘tkaziladi. Qorinchalar fibrillyasiyasi paytida
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perikard kesilib ugalash gilinadi. Mayda to‘lqinli fibrillyasiya va asistoliya paytida
ugalashni boshlashdan oldin tomir ichiga 1 ml adrenalin eritmasi yuborilishi
lozim. Yirik to‘lqinli fibrillyasiya va miokard tonusi vujudga kelgach
defibrillyasiya o‘tqaziladi.

Ikkinchi bosgich tadbirlari

G — dori vositalari va infuzion suyugliklardan foydalanish quyidagi
magqsadlarni qo‘zda tutadi:

I. Yurak mushaklari metabolizmiga ta’sir qilish. Buning uchun miokard
o‘tkazuvchanligi va Qo‘zg‘aluvchanligini  kuchaytiruvchi yoki miokard
go‘zg‘aluvchanligini defibrillyasiya uchun pasaytiruvchi dorilar go‘llaniladi.

I1. Qon tomirlar tonusini tiklash.

[I1. Reanimatsiya paytida dorilar magistral venaga yoki traxeyaga in’eksiya
qgilinishi yoki alveolalar orgali yuborilishi mumkin.

Hozirgi vaqtda chap qorincha bo‘shlig‘iga dori moddalarini in’eksiya
qilish ta’qiqlanadi (toj tomirlar jarohati ehtimoli yuqori bo‘lganligi
uchun).SHuningdek reanimatsiya vagtida glyukoza, kalsiy xlorid, bikarbonat
natriy qo‘llash ham mumkin emas.

SHuni hisobga olish kerakki Yurak sistolasidagi gondan bosh miya
hujayralari  glyukozani 20,3% olgani holda, klinik o‘lim holatidagi gipoksiya
sharoitida glyukozaning anaerob oksidlanishi natijasida pirouzum Kkislotasining
hosil bo‘lishi neyronlarga toksik ta’sir ko‘rsatadi. Bosh miyaning fagat glyukoza
bilan oziglanishi va glyukozani qondan insulinsiz olishini nazarda tutadigan
bo‘lsak, reanimatsiya vaqtida glyukozaning qilinmasligi paradoksday tuyulsada,
lekin asosli xisoblanadi.

Adrenalin 0,1% - 1 ml migdorda venaga yoki 2 ml dan traxeyaga
yuboriladi. Atropin ham 0,1% -1 ml markaziy venaga yoki traxeyaga yuboriladi.
Buning uchun 2 ml adrealin 10ml 0,9 % Na CI eritmasi bilan yuboriladi . Samara
bo‘lmasa 3-5 min.da gayta yuboriladi (umumiy miqdori 0,1 mg/kg), chunki 3-5
min.da adrenalin inaktivatsiyaga uchraydi. YAqqol bradiaritmiyada atropin 1 mg
dan t/i ga,umumiy miqdorda 0,04 mg/kg gacha yuboriladi.Uzoq cho‘zilgan
YUOR (10-15 min) da bikarbonat natriy 1 mmol/kg hisobidan t/i ga tomchilab
yuboriladi,chunki qonning pH 7,2 dan pasayadi va organizmga ishqgoriy
suyuqliklar kiritmasdan turib atsidoz holatini bartaraf qilib bo‘lmaydi.

Adrenalin va atropinga ta’sirchanlik bo‘lmagan asistoliya holatlarida t/1 ga
240 mg eufillinni 1-2 min ichida ogim bilan yuborish Yurak ritmini tiklanishiga
olib keladi.
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Ko‘p martalik o‘tkazilgan defibrillyasiyadan keyin ham QF bartaraf
bo‘lmasa t/i ga oqim bilan 1,5 mg/kg lidokain yuborish tavsiya etiladi va
keyinchalik qo‘llab turish uchun 2mg/kg hisobidan tomchilab quyiladi.Lidokainni
ta’sir qilishi uchun o‘tkazilgan YUO‘R dan 1 min keyin qayta defibrillyasiya
o‘tqaziladi (360 razryad bilan).Lidokainni qayta yuborgandan keyin ham samara
bo‘lmasa fibrillyasiyaga garshi boshqa preparatlar qo‘llaniladi (magniy sulfat 1-2
g/kg t/i ga 1-2 min davomida ; bretilly 5mg/kg t/i ga ogim bilan , gayta
defibrillyasiya 1-2 min dan keyin; obzidan 0,5 -1 mg t / i ga ogim bilan;kordaron
300 mg t/i ga ogim bilan).

Noradrenalin miokard atoniyasi, digitalis va xinidindan zaharlanganda,
giperkaliemiyada yaxshi natija beradi. Bu preparat venaga 0,1—0,2 ml mikdorda
10ml NaCl eritmasi bilan, gohida esa 5% li glyukozaning 250 ml eritmasiga 1 — 2
ml qo‘shilgan holda minutiga 20 tomchidan tomir ichiga yuboriladi. Miokardning
qo‘zg‘aluvchanligi oshib ketgan va fibrillyasiyada lidokain, novokain,
novokainamid, inderal va shu kabi preparatlar ishlatiladi.

D — elektrokardiografiya va monitoring o‘tkazish orgali Yurak ning sust
ishlashi va Yurak urishining tiklanishi, dori — darmon terapiyasining miqdori va
samarasi aniglanadi.

E — elektrik defibrillyasiya qorinchalar fibrillyasiyasi va paroksizmal
taxikardiyada qo‘llaniladi. Defibrillyasiya o‘tkazish uchun chap kurak ostiga
birinchi elektrod o‘rnatiladi. Dastali elektrod ko‘krak qafasining Yurak sathiga
qo‘yiladi va qattiq bosib turilgan holda elektr impulsi uzatiladi. Defibrillyatorninr
ikkala elektrodi ham bir xil izolyator dastali bo‘lsa, ularning biri to‘sh suyagining
yugori gismiga, ikkinchisi esa Yurak ning cho‘qqisiga qo‘yilgan holda elektr
impulsi beriladi.

Defibrillyasiya bajarish paytida bemorning badaniga, bemor yotgan
jarrohlik stoli yoki karavotiga tegib turmaslik, asbob va jihozlar erga ulangan va
elektr o‘lchov va qayd kilish jihozlari esa o‘chirilgan bo‘lishi lozim.
Defibrillyasiya yirik to‘lqinli fibrillyasiya zaminida bajarilishi shart. Mayda
to‘lkinli fibrillyasiyada adrenalin, lidokain va uqgalash yordamida yirik to‘lqinli
fibrilyasiyaga aylantiriladi. Kattalarda 4 — 7 kV elektr ogimi, katta yoshdagi
bolalarda 4 kV elektr ogimi va kichik yoshdagi bolalarda esa 3 kV elektr ogimidan
defibrillyasiya qilinadi. Defibrillyasiyadan so‘ng uyqu arteriyalarida mustaqil
pulsatsiya paydo bo‘lguncha Yurak ugalashi davom ettiriladi va tezrog bemor
yaqin shifoxonaga yoki reanimatsiya bo‘limiga transportirovka qilinishi kerak.

Almashinuv jarayonlari buzilgan holatlarda qon aylanishining to‘xtashi
kuzatilsa, bosh miyaning jarohatlanish xavfi juda yuqori bo‘ladi. Organizmda
me’yor holatida bo‘lmagan 1,5 mingga yaqin metobolitlar yig‘iladi. O‘z navbatida

bu kislotali muhitga ega bo‘lgan metabolitlar hisobidan qon rN o‘zgarishi
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kuzatiladi. Bugungi kunda reanimatsion tadbirlarni uch kompleksga ajratish
mumkin:

1. Birlamchi reanimaion kompleks
2. Ixtisoslashgan reanimatsion kompleks
3. Postreanimatsion intensiv terapiya kompleksi
Har bir kompleksda reanimatsion chora-tadbirlarni o‘tkazishda quyidagi

uchlikka amal gilinadi:

o “bilish ”

o “bajara olish ”

e “ bo‘lishi ” ya'ni kerakli asbob va dorilarning bo‘lishi. Agarda qon
aylanishi 40 min davomida tiklanmasa reanimatsion chora-tadbirlar
to‘xtatiladi.  Umumiy amaliyot shifokorlari uchun hozirgi vaqtda
zamonaviy qulay, to‘liq hajmda reanimatsion yordam ko‘rsatishni amalga
oshirish magsadida tayyor jomadonlar chigarilgan (72, 73-rasmlar).
Reanimatsion chora-tadbirlarni gipotermiya holatida, sovuq suvda

cho‘kkanda, dorilar bilan zaharlanganda, elektr jarohatida, yosh bolalarda
va QF retsidivida uzoq vaqt o‘tkazish talab etiladi.

Uchinchi bosqgich tadbirlari
J - Yurak urishining to‘xtash sababini aniqlash va uni chetlashtirish.

YUgqorida keltirilgan tadbirlarni qo‘llash davom ettirilgan holda anamnestik,
klinik, laborator va boshga tashxis usullaridan foydalanib gon aylanishining
to‘xtash sababini aniqlash va etiologik davolash o‘tkazish talab gilinadi.

Z - miyani ishemik jarohatlanishdan saqlash va uning faoliyatini
tiklash. Bu yo‘nalishda miyaning qon aylanishi ko‘rsatkichlarini va serebrospinal
bosimni me’yorlashtirish, metabolik siljishlarni izga solish, antioksidant dorilar
yuborish, kraniotserebral gipotermiya, detoksikatsion usullar va davomli o‘pka
ventilyasiyasi qo‘llaniladi.

| - postreanimatsion davrda intensiv davolash

Postreanimatsion kasallikni chetlashtirishga garatilgan tadbirlardan iborat.
Postreanimatsion kasallik-postishemik funksional va struktur buzilishlar ogibatida
kelib chiquvchi poliorgan etishmovchiligidir. Postreanimatsion kasallik asosida
nevrologik va psixik funksiyalarning buzilishi, gon aylanishining nosozligi,
o‘pkaning gaz almashtirish va boshga funksiyalarining izdan chiqishi, gepato- va
nefropatiya, bakteriemiya va autointoksikatsiya, endokrin boshqgarilish va
metabolizmning buzilishi kabi og‘ir sindromlar yotadi.

Postreanimatsion kasallikni intensiv davolash to‘qimalar perfuziyasining
adekvatligini tiklash, organizmning energetik talablarini qondirish, metabolik
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siljishlarni izga solish, vyiringli-septik asoratlarga qgarshi kurashish va
detoksikatsiya o‘tkazishdan iborat bo‘ladi.

4-mavzu: O’tkir nafas etishmovchiligi bilan bemorlarda reanimatsiya va
intensiv terapiya. 2 soat.
1. 1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg ulot vaqti -4 soat Talabalar soni : 18-22 ta
Mashg ulot shakli Kirish-axborotli Maruza.
Mashg ulotning rejasi: 1. O’tkir nafas etishmovchiligi to’g’risida
tushuncha
2. O’tkir nafas etishmovchiligi  Kklinikasi,

diagnostikasi.
3. O’tkir nafas etishmovchiligi bilan bemorlarda
Reanimatsiya va intensiv terapiya tadbirlari

O quv mashg ulotning magsadi: O’tkir nafas etishmovchiligi bilan bemorlarda
Reanimatsiya va intensiv terapiya.

Ta'lim berish usullari Ko'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta'lim berish shakllari Jamoaviy

Ta'lim berish vositalari Maruza matni, proektor, kompyuter
Ta'lim berish sharoiti Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.
Monitoring va baholash. Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2.0’tkir nafas etishmovchiligi bilan bemorlarda Reanimatsiya va intensiv
terapiya. 2 soat.
MA’RUZA mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish Faoliyatining mazmuni
bosqichlari 1 i
Vaqvaqti Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
Tayyorgarlik | 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini Tinglaydilar
bosgichi | tayyorlash.
(5dagiga) | 2. Qon aylanishi to’xtagan bemorlarda Tinglaydilar

Yurak , o’pka, bosh miya reanimastiyasi.
Klinik o’lim. Klinik o’lim belgilari,
diagnostikasi. Yurak to’xtash turlari. O’pka
Yurak reanimastiyasini shifoxonagacha va
shifoxonada o’tkazish. MA’RUZA si uchun
tagdimot multimedia tayyorlash.

3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini tagdim etish

1. Mavzuga | 1. Mavzu magsadi va vazifasi bilan Tinglaydilar
Kirish tanishtiradi. Talabalar berilgan
(15 dagiga) | 2. Mavzu bo’yicha savollar beradi (reja). savollarga javob
1. Nafas yo’llarini o’tkazuvchanligini beradilar

ta’minlash, sun’iy qon aylanish va nafas
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berishni ta’minlashni tushuntiring
2. Ushbu kasalliklar klinikasi hagida
ma’lumot bering

2 —asosiy | 1. Mavzuni tushuntirib beradi, 5 ta Tinglaydilar
bosqich multimedia namoyish qilish. Ko’radi
(55 dagiga) | 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tinglaydilar

3-yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi Tinglaydi
bosqich 2. Qon aylanishi to’xtagan bemorlarda Yozib oladi
(10 dagiga) | Yurak , o’pka, bosh miya reanimastiyasi. Yozib oladi

Klinik o’lim. Klinik o’lim belgilari,
diagnostikasi hagida ma’lumotlarni
mujassamlashtiradi

4-Mustagqil Mustaqil ish beradi: O’pka Yurak Tinglaydi
ta’lim uchun | reanimastiyasini shifoxonagacha va Yozib oladi

topshiriglar | shifoxonada o’tkazish. Nafas yo’llarini
5 dagiga o’tkazuvchanligini ta’minlash, sun’iy qon

aylanish va nafas berishni ta’minlash

O‘TKIR NAFAS ETISHMOVCHILIGI
O‘tkir nafas etishmovchiligi (O‘NE) polietiologik patologik sindrom

bo‘lib bunda nafas tizimida gazlar almashinuvi meyorida kechmaydi. Buning
natijasida gipoksiya yoki giperkapniya gonda O, pasayishi va SO, miqdorining
oshishi kuzatiladi. YA’ni, O‘NE — bu o‘pkaning venoz qonni arterial qonga
aylantirib berish qobiliyatining buzilishi deb ta’riflasa bo‘ladi.

no

O‘NE kelib chiqishida 3 ta guruh patologiya asosiy o‘rin tutadi.

. Nafas yo‘llari obstruksiyasi

O‘pka ventilyasiyasining buzilishi
Ventilyasion diffuziyaning buzilishi
Og‘irligi bo‘yicha 3 ta bosqich kuzatiladi.

1-bosgich — hansirash, taxikardiya jismoniy zo‘riqish natijasida.

2-bosgich — zo‘rigishda taxikardiya tinch holatda yoki jismoniy zo‘rigishda
birdan kuchayishi. Lablarning ko‘karishi gisman akrotsianoz burun
qanotlarining shishishi, qovurg‘alar orasining kengayishi.

3-bosgich — hansirash kuchaygan (1-min-da 60 tagacha tinch holatda) nafas
CHeyn-Stoks, Kussmaul, Biota tipida teri va shilliq gavatlari ko‘karishi,
nafas olishida nafas muskullari ishtirok etadi. Bemorlar lanj adinamik yoki
qo‘zg‘algan bo‘ladi. Gipoksik ensefalopatiya kuzatilishi mumkin (hushning
yo‘qolishi tutqanoqlar).

O‘tkir nafas etishmovchiligiga olib keladigan sabablar:
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Bosh miya bilan bog‘liq markaziy sabablar. Miyada gon aylanishining
buzilishi, bulbar poliomielit, markaziy tipdagi alveolyar gipoventilyasiya,
operatsiyadan keyingi narkoz depressiyasi, dori moddalarini toksik ta’siri,
bosh miya jarohatlari, miya shishi.

. Orqa miya bilan bog‘liq bo‘lgan sabablar: Giena- Barre Landre sindromi,

orga miya jarohatlari, poliomielit, yon tomonlama amiotrofik skleroz.
Asab-mushak tizimi bilan bog‘liq sabablar: Miasteniya, qoqgshol,
botulizm, periferik nevrit, targoq skleroz.
Ko‘krak qafasi va plevra bilan bog‘liq sabablar: Qovurg‘alararo
mushaklar distrofiyasi, yog* bosish, kifoskolioz, ko‘krak gafasi jarohati.
Nafas yo‘llari va alveolalar bilan bog‘liq sabablar: Hushsiz holatdagi
obstruktiv apnoe, tovush boylamlari falaji, bronxial astma, bronxoobstruktiv
sindrom, massiv pnevmoniya, respirator distress sindrom.

Nafas etishmovchiligi klassifikatsiyasi

Nafas etishmovchiligining tasnifi uning sababi kabi ko‘pdir. Nafas

etishmovchiligi uning etiologik faktorlariga, patogenetik mexanizmlariga, og‘irlik
darajasiga, klinik ko‘rinishlariga va davolash jarayoniga garab tasnifga bo‘linadi.

1.
2.
3.

Etiologik Klassifikatsiyasi

O‘pkaning birlamchi jarohatlanishi bilan;
O‘pkaning ikkilamchi jarhatlanishi;
O‘pkaga bog‘liq bo‘lmagan.
Patogenetik klassifikatsiyasi

Nafas etishmovchiligining patogenezi bo‘yicha 2 ta asosiy guruhga

bo‘linishi mumkin:

1-guruh: Aynan boshga mexanizmlar zararlanishi natijasida

nafas markaziy boshgarilishini buzilishi,

mushaklar jarohatlanishi;

gon tizimi kasalliklari;

gon aylanish tizimi buzilishi;

2-guruh: O‘pka mexanizmlari zararlanishi natijasida

markaziy va periferik nafas yo‘llarining obstruksiyasi;
o‘pka kapillyarlarining zararlanishi;

o‘pka to‘qimasining kamayishi;

alveolalar restriksiyasi

Klinik Klassifikatsiyasi

Klinik belgilarning yuzaga chigishiga garab:

a) o‘tkir nafas etishmovchiligi — gisqa muddatlarda bir necha minut yoki
soatda yuzaga chigadi.

0) surunkali nafas etishmovchiligi bir necha oylar yillar davom etadi.
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Nafas etishmovchiligi o‘tkir shakli surunkaliga o‘tishi mumkin va aksincha

surunkali shakli o‘tkirlanishi mumkin.

1.

Nafas etishmovchiligining og‘irlik darajasiga garab:
a) Kompensatsiyalashgan O‘NE

0) Dekompensatsiyalashgan O‘NE

B) YAshirin O‘NE

Yurak kon-tomir tizimi bilan bog‘liq sabablar:

o‘pkaning kadiogen shishuvi;
o‘pka arteriyasining emboliyasi
Boshqa turli sabablar

YOg‘ emboliyalari.

Ilon chaqishi

Stranrangulyasion

O‘tkir nafas etishmovchiligining klinik belgilari

Bemorni tekshirishda hayotiy funksiyalarni baholashdan boshlash kerak;

nafas, qon aylanishi va es-hushi.

Bemorni tashqi ko‘rinishida uning ganday holatda ekanligi, nafas olish

darajasi, ko‘krak qafasining nafas faoliyatida ikki tomonning ham bir xil
qatnashishini, teri rangi va shilliq qavatlar rangini diqqat bilan ko‘zdan kechirish
zarur. Fizikal tekshirishlardan nafas olish soni, puls, arterial gon bosimini , RSO,
va RO, miqdorini o‘lchash zarur.

28-jadval
O‘tkir nafas etishmovchiligining klinik mezonlari
Traxeyani
Mezonlar Me’yoriy ko‘rsatkich | intubatsiya gilishga
ko‘rsatma
Nafas olish soni 1 min.da 12 - 20 ta 1 min.da 35 dan ko‘p
O‘pkaning tiriklik sig‘imi 65 — 75 ml/kg 15 ml/kg dan kam
Funksional ventilyasiya
. yasty 50 —60 ml/kg 10 ml/kg dan kam
hajmi
: 10 sm suv ust. dan
CHugqur nafas olish 75— 100 sm suv ust.
kam
Kislorodning parsial 85- 100mm.sim.ust. 70mm.sim.ust. va
bosimi (atrofdagi havodan nafas undan kam
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olganda) (qo‘shimcha Ogli
havodan nafas
olganda)

A-a DO, (100% li kislorod
bilan nafas olganda 10

min.dan keyin). 450 mm.sim.ust. dan

— ) i ) ] kOc
(A-a DO, _kislorodning 25— 65 mm.sim.ust p
alveolyar-arterial farqi).
Vd /vt 0,25 -0,40 0,6 dan ko‘p
SO parsial bosimi 35 — 45 mm.sim.ust. 55 mm.sim.ust.dan

ko‘p

O‘tkir nafas etishmovchiligini davolash tamoyillari.

1. Nafas yo‘llari o‘tkazuvchanligini tiklash,
2. Bemorni intubatsiya gilish
3. O‘pka sun’iy ventilyasiyasi (O‘SV)
4. Oksigenoterapiya
SHoshilinch yordam tamoyillari:

1. Nafas o‘tkazuvchanligini tiklash, traxeya intubatsiyasi. O‘SV

2. Aero, oksigenoterapiya — 100% kislorod berish

3. Gemodinamikani, mikrotsirkulyasiyani, to‘qimalarda O, o‘tkazuvchanligini
yaxshilash

4. To‘qima nafas funksiyasini tiklash.

5. Asfiksiya bosgichida-reanimatsiya chora tadbirlarini o‘tkazishi kerak.

6. Bemor zudlik bilan reanimatsiya bo‘limida yotqizilishi kerak, o‘tkir nafas
etishmovchiligini sababidan gat’iy nazar.
O‘pka sun’iy ventilyasiyasi —bemor nafas olishi kamayganda yoki

umuman nafas olmaganda o‘pkada gaz almashinuvini tiklashga garatilgan
davolash usulidir.

Anesteziologiya va reanimatologiya amaliyotida puflash asosida O‘SV
o‘tkazish asosiy o‘rin egallaydi va bu ikki yo‘nalishda olib borilishi mumkin:

1) apparatsiz: og‘izdan- og‘izga yoki og‘izdan- burunga;
2) apparatlar yordamida(qo°‘l bilan yoki avtomatik).

Hozirgi vaqtda O‘SV o‘tkazish uchun ko‘plab apparatlar taklif etilgan
bo‘lib, ularni xarakteristikasi (monitor va kompyuter bilan ta’minlanganligi)
bemor yoshi, o‘pkasining holati, operatsiya hajmi va davomiyligiga qarab
boshqarish usuli va parametrlarini individual tanlash imkoniyatini beradi. O‘SV
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asosiy parametrlari ventilyasiyaning minutlik hajmi (VMH),nafas hajmi (NH) va
nafas chastotasi (NCH) hisoblanadi VMH=NH+NCH.

Bugungi kunda VMH ni hisoblash uchun amaliyotda tan olingan
T.M.Darbinyan (1976) formulasi qo‘llaniladi.

VMH, I/min = tana massasi, kg+1/10.

Formulaga asosan VMH hisoblanganda NH va NCH ni tanlash muhim
hisoblanadi.Masalan: birinchidan NCH ni ko‘paytirish NH ni kamaytirishni talab
qiladi, bu o‘z navbatida o‘pkadagi bosimni pasayishiga va alveolyar
ventilyasiyaning kamayishiga olib keladi.

Ikkinchidan NH oshirilishi va NCH kamayishi alveolyar ventilyasiyani

ortishiga,0‘z navbatida esa o‘pkadagi bosimni ko‘tarilishiga olib keladi. SHuni
hisobga olib kamdan kam hollarda NCH 12 tadan kam va 22 tadan ko‘p qilib
belgilanadi. NH ko‘p hollarda 15ml/kg hisobidan tanlanadi.

O‘pka sun’iy ventilyasiyasiga ko‘rsatmalar:

1. Umumiy ko‘rsatmalar:
e o‘tkir nafas etishmovchiligi
e ko‘p qon ketish
e targalgan peritonitlar
o eklamptik komalar
e bosh miya jarohatlari
e mexanik asfiksiya
2. Klinik ko‘rsatmalar:
e Apnoe
¢ nafas ritmining buzilishi patologik nafas turlari
e nafas soni 35-40 dan oshsa, tana harorati bilan bog‘lik bo‘lmagan
holatda
e gipoksemiya, giperkapniya
Sun’iy nafas berish apparatlarining ishlash xususiyatlari bo‘yicha quyidagi
guruhlarga bo‘linadi:

1) bosim ostida ishlaydigan apparatlar - bu apparatlar yordamida nafas olish va
chigarish bosim ostida, nafas gazlari va nafas konturlari yordamida bo‘ladi.

2) hajm ostida ishlaydigan apparatlar - bu orgali nafas olish va chigarishda,
gazlar uzatilishi va boshgarish hajm orqali beriladi.

3) vaqt bo‘yicha ishlaydigan apparatlar - nafas olish va chiqarish vaqt bo‘yicha
uzatilib, boshqarish chastota bo‘yicha bo‘ladi.

4) aralash tipda ishlaydigan — “RO”, (RO 2, RO 5, RO 6 -N, RO 6-R, RO 6
03) turkumidagi apparatlar hamma vaqt ishlatiladi. Uzok vagt mobaynida
nafas mustaqil berilib ventilyasiya bilan ta’minlanadi, har xil etiologiyali
kasalliklarda ham qo‘llaniladi.
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SHuni esda tutish kerakki puflash asosida O‘SV o‘tkazish, bemor mustaqil
nafas olishidan ancha farq giladi. Masalan: bemor mustagil nafas olganda nafas
yo‘llari va alveolalardagi bosim atmosferadagidan 2mm.suv.ust. past bo‘ladi.
O‘SV  paytida esa nafas olishdagi bosim atmosferadagidan 12-20
mm.suv.ust.baland bo‘ladi. Bu farq plevra bo‘shlig‘idagi bosim o‘zgarishiga ta’sir
qiladi va O‘SV zararli tomonlarini keltirib chiqaradi:

1) ko‘krak gafasini so‘rish xususiyati buziladi va Yurak ka venoz gonni kelishi
kamayadi.

2) o‘pka kapillyarlari torayishi natijasida o‘pkada qon aylanishi kamayishi va
ventilyasion perfuziyaning buzilishiga olib keladi.

3) o‘pka ichidagi bosimni haddan ziyod oshishi o‘pka to‘qimasi jarohatlanishi
xavfini tug‘diradi.

4) uzoq yoki etarli bo‘lmagan giperventilyasiya gazlar almashinuvi buzilishiga
va KIM o°‘zgarishiga olib kelishi mumkin.
O‘SV organizmga zararli ta’sirini kamaytirish uchun uni boshgarish usuli

va parametrlarini to‘g‘ri tanlash talab etiladi.
O‘SVning maxsus va qo‘shimcha usullari.

Oqimli O‘SV. Bu usul 1967y. R.D.Sanders tomonidan taklif etilgan bo‘lib,
broxoskopiya paytida bemor-resperator tizimida germetizatsiya bo‘lmagan holda
O‘SV ta’minlash magsadida qo‘llaniladi. Bu usulda bronxoskop yoki intubatsion
trubka orgali vaqti-vagti bilan kislorod ogimi yuborib turiladi. Kirayotgan kislorod
ogimi atmosfera havosi bilan aralashib kiradi (Venturaning ijeksion effekti
buyicha). Injeksion oqimli O‘SVda kislorod ulushi 0,25-0,3 dan 0,45-0,75 gacha
va undan ortiq bo‘lishi mumkin.Ogimli suniy O‘SVda o‘pka ichidagi bosim
berilayotgan gaz bosimiga tug‘ri proporsional, intubatsion trubka yoki bronxoskop
tubusi diametriga esa teskari proporsional bo‘ladi.Ogimli O°‘SV, aynigsa,
sanatsion bronxoskopiyada, astmatik status holatidagi bemorlarda, O‘SV vaqtida
traxeo-bronxial daraxt shirasini so‘rib olish vaqtida gipoksiyani oldini olishda
muvaffaqiyatli qo‘llaniladi. SHoshilinch holatlarda bu usul Kkateter orgali,
traxeyani teshgan holda qo‘llanilishi mumkin. Bunday paytda o‘pkaga 100%
kislorod kiradi. Oqimli O‘SVni qo‘l bilan bajarish yoki maxsus avtomatik apparat
yordamida amalga oshirish mumkin.

YUQqori chastotali O‘SV. Bu 1 min.da 60 nafas siklidan ortiq chastotada
O‘SV olib borish bo‘lib, 1970 yilda A.Jonson tomonidan taklif gilingan. Bu
O‘SVda nafas hajmi 100-150 sm? bo‘lib, nafas olish fazasi 0.1 - 0.01sek. gacha
kamayadi. O‘pka ichidagi bosim ortadi va gemodinamik ko‘rsatkichlar boshga
O*SV holatlariga qaraganda bir muncha yaxshilanadi.

Hozirgi kunda YUCH O°‘SVning Z xil usuli: hajmli, ossilyasion, oqimli
usullari qo‘llaniladi.
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Hajmli YUCH O‘SVda respiratorda 50 sm? havoni 80-100, bazan 250-
300ta gacha 1min.da nafas oldiriladi.Ossilyasion YUCH O°‘SVda nafas chastotasi
10-60 gs (600-3600 marta 1min.da) va undan yuqori bo‘lib, apnoetik “diffuzion”
nafas oldirish holati sodir etiladi.Ogimli YUCH O‘SVda 100-300 ta min.
chastotada ventilyasiya qilinadi. Bu usul bronxoskopiyada, mikrolaringeal va
traxeal muolajalarda ko‘proq qo‘l keladi.

YUCH O‘SVning yana bir muhim tomonlaridan biri bemor-apparat
konturida germetiklik bo‘lishi shart emasligidir, yani trubka yoki konyulada
manjetkani bo‘lishi va uni shishirishni hojat yo‘qligidir. Oqibatda traxeya shilliq
qavati shikastlanishini, “yotoq yaralar”, perforatsiyasi, qon ketishlarni oldi olinadi.
Bemorni o‘zini nafasi saqlangan bo‘lsa unga garshilik qilmaydi. Y Ana bir muhim
jihati bemorni nafasini farmakologik so‘ndirishlarsiz, giperventilyasiyasiz
respiratorga moslashishi oson bo‘ladi. Bu usulda nafas yo‘llarini yiring va
balg‘amdan tozalash uchun respiratorni o‘chirish shart emas, ventilyasiya fonida
kateter orqali elektroso‘rgich bilan so‘rib olish mumkin. Bundan tashqari bemor
yo‘talib o‘zi nafas yo‘llaridagi balg‘amini chiqarishi mumkin. Aytib o‘tish
kerakki, YUCH O°‘SVni o‘ziga yarasha kamchiliklari ham yo‘q emas. Bunda
asosiysi berilayotgan havoni isitish va namlashni qiyinligi hisoblanadi.
Konyuladan chigayotgan kislorod ogimi birdan kengayadi, bunda Joul-Tompson
gonuniga asosan gazning harorati birdan pasayadi, buning natijasida nisbiy namlik
ham pasayadi. Bundan tashqari, ko‘pincha bolalarda tana harorati ham pasayishi
(33-35°S) kuzatiladi. Natijada nafas yo‘llari shilliq pardasi qurib qolishi
kuzatiladi. YAna bir kamchiligi o‘pkada katta patologik jarayonlar (subtotal va
total pnevmoniya, shokli o‘pka sindromi 3-4 dar., kuchli bronxospazm) bo‘lganda
kam samarali hisoblanadi.

Aralash O‘SV. Intensiv terapiya amaliyotida shunday holatlar bo‘ladiki
odatdagi O‘SV bilan ham , YUCH O‘SV bilan ham hayot uchun xavfli bo‘lgan
gipoksemiya darajasini hal qilib bo‘lmaydi. SHunga asosan SH.E Ataxanov
(1985) yangi - aralash O°SV usulini ishlab chigdi. Bunda yugori chastotada
berilayotgan kislorod ogimli kanyula hajmli respirator adapteriga biriktiriladi.
Intubatsion trubka manjetkasi bemor-apparat germetikligini taminlaydi.
Berilayotgan kislorod ogimi 100-250 marta min. chastota bilan beriladi. Bunda
YUCH OfSV apparatidan kelayotgan kislorod oddiy respirator apparatdan
berilayotgan havo bilan bir paytda beriladi.

YOrdamchi O‘SV. Bu usul o‘pkaning surunkali spetsifik kasalliklarida
ko‘proq qo‘llaniladi. YO O‘SVni intubatsion trubkasiz yoki traxeyastomasiz
maska yoki mundshtuk yordamida amalga oshirish mumkin. Bunda bemor apparat
germetikligini taminlash uchun bemor burniga qisqich qo‘yiladi. O‘SVning
trigger va adaptatsion usullari bor. Trigger usuli kutilgan natijani bermaganligi
sababli hozirda deyarli qo‘llanilmaydi. Adaptatsion O‘SVda respirator avtomatik
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ravishda ishlab, bemorni o‘zini nafas olishi saglangan holda, ventilyasiya
parametrlari bemor adaptatsiyalana oladigan darajada tanlab olinadi.O‘SV 40-60
min.lik minutlik vaqt oralig‘ida bilan kuniga 2-3 mahal, og‘ir gipoksiya va
giperkapniya holatlarida 20-30 min. vaqt oralig‘ida kuniga 6 va undan ortiq marta
qo‘llaniladi.

Elektrofrenik O‘SV usuli.

O‘SVni diafragmal nervga elektrik tasir berish yo‘li bilan o‘tkazish Sarnov
tomonidan 1911 y taklif etilgan. Bu usulni “fiziologikligi” shundaki, bunda asosiy
nafas muskuli —diafragma qisgarishi natijasida nafas oldiriladi. Bu usulni
kamchiligi o‘pkaning kerakli hajmdagi ventilyasiyasi bo‘lmaydi va nerv tez
“charchab” qoladi. Nafas olish yo‘llarining hammasi nafas olishda gatnashmaydi.
SHuning uchun bu usul o‘zini unchalik oglamadi. Lekin bu usul orqa miya buyin
gismi shikastlanganda implantatsiyalangan elektrostimulyator yordamida kerak
bo‘lganda qo‘llaniladi.O‘pka sun’iy ventillyasiyasiga mo‘ljallangan apparatlar
(respiratorlar)Intensiv  terapiyada o‘pka sun’iy ventilyasiyasining asosiy
xususiyatlaridan biri uning uzoq qo‘llanishida. O‘SVning uzoq vaqt ishlatilishi
maxsus apparat respirator orqali olib boriladi. Hozirda jahonda ko‘plab apparatlar
ishlatiliyapti. Ular bir-biridan qo‘llash tamoyili bilan farq giladi. Respiratorlarning
gator klassifikatsiyalari ishlab chigilgan. Ayrim respiratorlar maxsus maqgsadda
(narkoz, uzoq vaqt O‘SV) ishlatiladi. Biz quyida qo‘lda boshqariladigan apparatlar
hagida emas, avtomatik apparatlar to‘g‘risida to‘xtalib o‘tamiz. Qator respiratorlar
ishlab chiqarilganki, ular hozirda keng targalib intensiv terapiyada
qo‘llanilmogda. Respirator “LADA” - qisqa muddatli O‘SV magsadida,
bemorlarni tez yordam mashinasida transportirovka magsadida ishlatiladi.
Siqilgan kislorod bilan ishlaydi. Unda chastotani boshqarib bo‘ladi. Nafas
minutlik hajmi (NMH) boshga dastak bilan boshqariladi. Passiv nafas noreversiv
klapan orqgali chigariladi. Nafas olish boshlanishida tezlik maksimal bo‘lsa, nafas
oxirida tezlik pasayadi. Respirator RO-6R va RO-6, R-O4 - o‘tkir nafas
etishmovchiligining hamma bosqichida uzoq vaqt O‘SV magsadida ishlatiladi.
Nafas hajmi dastak bilan boshqariladi. NMH esa 0-35 | gacha boshqariladi. Nafas
olish va chiqgarish nisbatini pog‘onali (1:1,3 1:2,1:3) boshqgariladi. YOrdamchi
o‘pka ventillatsiyasi uchun maxsus qismi bor. Trigger prinsipida ishlaydi.
Ventilatsiya qo‘l orgali olib borilishi ham mumkin. Apparatda har 8-10 minutda
nafas chigarishga garshilik paydo bo‘ladi.

Respirator FAZA 3-S- ishlatilishi RO-6 dek. NMH 5-25 | gacha va nafas
chastotasi 10-30 gacha boshgariladi. Kislorod beruvchi reduktori bor. Asosiy
xususiyati havoni namlab, isitib beradi. Nosozlikdan xabar beruvchi moslamasi
bo‘lib, u nafas tizimi germetikligi buzilganda, bemor tomon bosim oshganda,
elektr tarmoq nosozligida ishga tushadi. Qo‘l orqali boshqarishga o‘tkazadigan

tugmachasi bor.Respirator OP-8 - Bemorni o‘tkir davridan chiqgarilgandan so‘ng
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uzoq vaqt ishlatish uchun qo‘llaniladi. Nafas chastotasi 16-24 tagacha
o‘zgartiriladi. Nafas hajmi 1,2 1 gacha boshgariladi. Nafasni namlash va isitish
qurilmasi, reduktori bo‘lib, u kislorodni kerakli miqdorda uzatadi. Qo‘lda
ventilatsiya qilish uchun qopchig‘i bor . Nafas olish va chigarish nisbati 1:1 dan
1:3 gacha o‘zgartiriladi. Apparatning xususiyati: bemor tomon bosim oshganda
nafas hajmi ancha kamayadi. Nafas hajmini oldindan belgilab bo‘lmaydi, u
valyumetr bilan davriy nazorat qilib turiladi. Nafas olish fazasi boshida gaz ogimi
tezligi oshadi, nafas chigarish boshlanishida tezlik tushadi.

Zamonaviy ko‘p funksiyali respiratorlar uzoq vaqt O‘SV magsadida
ishlatilib, ularda quyidagi xususiyatlar bo‘lishi kerak;

1) Uzoq vaqt to‘xtovsiz (2-3 oy) ishlashi

2) HMH 50 I/min gacha, nafas chastotasi 60 tagacha apparat bemor tizimi
bosimi 80 mm sim.ust gacha boshqarilishi.

3) Nafas olish gazida kislorodni 100 % gacha to‘yintirish va o‘pkani qo‘l
orgali ventilatsiya gila olishi

4) Nafas olish aralashmasini namlash va isitishi

5) NMH ni 30 mm sim.ust. ga etkazish.

6) Parametrlar turg‘unligini boshqarish.

7) Nafas olish va chiqarish nisbatini o‘zlashtirish

8) Monitor tizimini bo‘lishi
Reanematolog respirator qurilmasi ishlash xususiyatlari va O‘SV parametr

o‘zgarishlarini yaxshi bilishi kerak.

Uzoq o‘tkazilgan o‘pka sun’iy ventilyasiyasini to‘xtatish;

Bemorni mustaqil nafasga o‘tkazish uchun klinik belgilar va qondagi gazlar
miqdoriga e’tibor berish kerak.

1. O‘SV tuxtatish mumkin: agar nafas soni 1 minutda 30 tadan oshmasa, va
SO; 1 soat davomida 35-40 mm sim ust oshmasa
2. Bemorning es-hushi aniq tiklansa.
3. Turgun gemodinamika kamida 2 soat davomida, puls 120 ta minutga,
siydik chiqarish tezligi 50 ml/soat (diuretiklar qabul qilmasdan) bo‘lganda.
4. Gemoglobin 90 g/l dan kam bo‘lmasa, gipokolemiya (plazmada K
3,5mmol/l dan kam bo‘lmasa) metobalik atsidoz (BE 4 mmol/l dan kam
bo‘lmasa).
Astmatik holat
Astmatik holat (AH) — bu bronxial astma xurujining asorati hisoblanib,
bronxiolalar spazmi, yallig‘lanishi, shishi, quyuq balg‘amning to‘planishi
ogibatida, dinamikada bo‘g‘ilishning kuchayishi bilan kechadigan va standart
terapiyaga rezistent bo‘lgan og‘ir holatdir.

Astmatik holatda bemor organizmida quyidagi patologik ozgarishlar
rivojlanadi:
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bronxlarning drenaj funksiyasining buzilishi;

bronxiolospazm va bronxiolalar shilliq gavatining yallig‘lanishli shishi;

gipovolemiya va gon quyuglashishi;

kichik bronxlarning ekspirator kollapsi;

gipoksiya va giperkapniya ;

metabolik sub- va dekompensatsiyalashgan atsidoz.
Patogenetik variantidan qat’iy nazar astmatik holatda o‘pkaning qoldiq
hajmi oshadi, nafas olish va chiqarish hajmi kamayadi, o‘tkir emfizema yuzaga

keladi, emfizema cho‘qqisida alveolalar yorilib pnevmotoraks yuzaga kelishi
mumkin. O‘ng qorinchaning haydaydigan qon hajmi kamayadi, ko‘krak bo‘shlig‘i
alveolalar ichi bosimi ortishi hisobiga o‘pka gipertenziyasi kelib chigadi. YUqori
ko‘krak kafasi bosimi ko‘krak limfa yo‘lidagi limfa harakatini buzadi, natijada
interstitsial suyuglik miqgdori ortadi. Bronxial obstruksiyaning rivojlanishi
giperkapniya va metabolik atsidozni yuzaga keltiradi. Interstitsial suyuqglikning
ortishi xujayra regidratatsiyasiga olib keladi. O‘pka arteriyasi trombozi kelib
chiqishi xavfi ko‘payadi.

Klinikasi: Astmatik holatning asosiy klinik belgilari bu rivojlanib boradigan o‘tkir
nafas etishmasligi, standart terapiyaning samarasizligi, nafas olmaydigan
shovqinsiz yoki ”gung” o‘pka, o‘pkali Yurak belgisi. Astmatik holatdagi bemorni
ko‘rganda uning umumiy ko‘rinishi, jismoniy faolligi, shilliq gavatlar va teri
rangi, nafas xarakteri va soni, puls va AB ga e’tibor beriladi. Astmatik holatning
kechishida uchta bosqich kuzatiladi. Astmatik holatni bosqichlarga bo‘lish shartli
ravishda bo‘lsada, bu davolash standartini belgilashda yordam beradi.

Astmatik holatning birinchi bosgichi.Bemorning ahvoli nisbatan turg‘un,
es-hushi o‘zida, lekin ko‘pchilik bemorlarda qo‘rquv, eyforiya qo‘zg‘alish
kuzatilishi mumkin. Holati majburiy, elkalari gisilgan holatda, rivojlangan
akrotsianoz, hansirash (nafas soni 26-40 ta bir minutda) nafas chigarish
qiyinlashgan, balg‘amsiz, qiynovchi yo‘tal kuzatiladi. Auskultatsiyada o‘pkaning
barcha gismlarida qattiq nafas, katta miqdorda qurug, hushtaksimon xirrilashlar
eshitiladi, Yurak tonlari bo‘g‘iq, o‘pka emifizemasi tufayli yaxshi eshitib
bo‘lmaydi. Taxikardiya va arterial gipertenziya, o‘tkir nafas etishmovchiligi va
o‘tkir Yurak etishmovchiligi belgilari kuzatiladi. Arterial gondagi RaO, 70
mm.sim.ust. ga RaSO, 30-35 mm.sim.ust. ga kamaygan, ya’ni kompensator
respirator alkalozdan darak beradi. rN me’yorida yoki subkompensator metabolik
atsidoz chegarasida. Umumiy suvsizlanish va qon quyuglashishi belgilari
kuzatiladi.

Astmatik holatning ikkinchi bosgichi.Bemorning hushi o‘zida, lekin adekvat
emas, gipoksik ensefalopatiya belgilari kuzatiladi bemorning ahvoli og‘ir yoki
juda og‘ir, o‘ta behollik, 0°zi ovqatlana olmaydi, teri va ko‘zga ko‘rinarli shilliq
qavatlar ko‘kargan, ushlaganda nam, bo‘yin venalari bo‘rtgan, nafas olishi yuzaki

45



(nafas soni 40 tadan ortig 1 minutda). Nafas shovginlari masofadan eshitiladi.
Auskultatsiyada o‘pkaning “gung”, ya’ni nafas olmaydigan sohalari aniglanadi, bu
belgi asmatik holatning 11-bosqichida asosiy hisoblanadi, Yurak tonlari bo‘g‘iq,
gipotenziya, puls 110-120 ta 1 minutda, o‘tkir o‘ng qorincha etishmovchiligi
belgilari kuzatiladi. rN dekompensatsiyalashgan metabolik atsidoz tomonga
og‘adi RaO; 60 mm.sim.ust. dan pasayadi. RaSO, 50-60 mm.sim.ust. dan oshgan
bo‘ladi, umumiy suvsizlanish belgilari kuchayadi.

Astmatik holatning uchinchi bosgichi.Bemorning ahvoli o‘ta og‘ir, hushsiz,
tutganoqlar kuzatiladi, tarqalgan diffuz “qizil sianoz”, sovuq ter kuzatiladi.
Qorachiglar maksimal kengaygan, yorug‘likka reaksiyasi juda ham sust, nafas
soni 1 minutda 60 tadan yuqori, yuzaki, aritmik bradipnoega o‘tish ehtimoli bor.
Auskultatsiyada o‘pkada shovqinlar eshitilmaydi, to‘liq “gung” o‘pka, Yurak
tonlari o‘ta bo‘g‘iq, taxikardiya (140 tadan ortiq 1 minutda), aritmiya kuzatilishi
mumkin. Arterial bosim o‘ta past yoki aniglanmaydi. rN — metabolik atsidoz, Ra
0O, 50 mm.sim.ust. gacha va undan past, RaSO, 70-80 mm.sim.ust. va undan
yugori. Umumiy degidratatsiyaning belgilari juda rivojlangan va o‘tkir o‘ng
gorincha etishmovchiligi kuzatiladi.

Intensiv terapiya tamoyillari.

Nafas yo‘llari o‘tkazuvchanligini tiklash

Bronxiolalar yallig‘lanishli shishini to‘xtatish

B — adrenergik retseptorlarni qo‘zg‘atish qilish.
Gipovolemiyani bartaraf etish.

Astmatik holatni birinchi bosqichidagi intensiv terapiya.

W

Oksigenoterapiya.

=

Namlangan kislorod, 3-5 litr minut hajmida.

2. Geliy kislorod aralashmasi (75% geliy + 25% Kkislorod ) 40-60 min
davomida sutkasida 2-3 marta, yomon ventilyasiya bo‘ladigan o‘pka
zonalariga havoga nisbatan engillik bilan kirib, ventilyasiya hajmini oshishi
hisobiga gipoksemiyani kamaytiradi.

Infuzion terapiya.

Eng foydalisi 5% li 3-4 | glyukoza insulin bilan birga tomir ichiga 24 soat
davomida tomchilab yuboriladi. Qon reologiyasini yaxshilash uchun 400 ml
reosorbilakt, 400 ml — 5% glyukoza, 5000 ed. geparin bilan birga quyiladi.

Hozirda 0,9%li natriy xlorid, 4%]li bikarbonat eritmalarini qo‘yish
ta’qiqlanadi,bu interstitsial shishni ko‘paytirishi mumkin.

Medikamentoz terapiyada 2,4 % li eufillin tomir ichiga sekinlik bilan 20 minut
davomida 4-6 mg/kg hisobida yuboriladi.
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Glyukokortigoidlardan prednizolon 1mg/kg har 3-4 soatda, gidrokortizon
Img/kg/soat, prednizolonni o‘rtacha maksimal dozasi 200-400 mg dan 1500 mg
gacha. Gormonlarning samaradorligi yallig‘lanishga qarshi, shishga qarshi,
antigistamin ta’siri bilan izohlanadi. Balg‘amni yumshatish uchun tomir ichiga
10% li natriy yodid, 10-30 ml/sutkasiga, Lasolvan 30 mg dan 2-3 marta sutkasiga,
shuningdek vibrougalash amalga oshiriladi. Ayrim hollarda proteaza ingibitorlari
kontrikal 10000-40000 ED sutkasiga, gordoks 300000-500000 ED sutkasiga tomir
ichiga tomchilab yuboriladi.

B - adrenostimulyatorlar yoshi o‘tmagan, Yurak patologiyasi bo‘lmagan
bemorlarda, eufillin va glyukokortiqoidlarga rezistentlik bo‘lgan paytda AB va
puls nazorati ostida (terbutalin 0,5 ml 0,05 % mushak ostiga 2-3 marta/sutkasiga,
ipradol 2 ml 1% Ili suyuqglik 300 ml 5% glyukozaga tomir ichiga tomchilab)
qo‘llaniladi.

Antibiotiklar o‘pkada rentgenologik tekshirishda infiltratlar aniglanganda,
surunkali bronxit xurujida, yiringli balg‘am ko‘chganda qo‘llaniladi. Penitsillin
va sefalosporinlar gistamin qo‘zg‘atuvchi ta’siri tufayli qo‘llanilmaydi.

Diuretiklar degidratatsiyani kuchaytirishi tufayli qo‘llanilmaydi,
faqatgina MVB 150 mm.sim.ust. dan baland bo‘lgan paytda qo‘llash
mumkin, aks holda 400-500 ml gon chigarish tavsiya etiladi. Vitaminlar,
CaCl,, kokarboksilaza, ATF mutlaqo qo‘llanilmaydi allergiya xavfi tufayli.
Antixolinergik preparatlar atropin, skopolamin, metatsin sekretsiyani
pasaytirishi tufayli qo‘llanilmaydi. Narkotiklar va sedativ preparatlar nafas
markazini tormozlashi sababli mutlaqo qo‘llanilmaydi, fagatgina neyroleptik —
galoperidolni (2-10 mg) qo‘llash mumkin.

Mukolitiklardan tripsin, ximotripsin, atsetilsistein, astmatik holatda
faqatgina mkrotraxeostomiya orqali qo‘llaniladi.

Astmatik holatning ikkinchi bosgichidagi intensiv terapiya tamoyillari.

Birinchi bosqichdagi intensiv terapiyaga qo‘shimcha ravishda gormon
dozasi ikki baravarga oshiriladi yoki uzluksiz tomir ichiga tomchilab quyiladi.
Bronxoskopiya va bronxlarning segmentar davolovchi lavaji o‘tkaziladi.
Metabolik atsidoz korreksiyasi o‘tkaziladi. O‘tkir nafas etishmovchiligi II-111-
darajasi belgilarida O‘SV ga o‘tiladi.

Traxeya intubatsiyasi mahalliy og‘rigsizlantirish yordamida neyrovegetativ
himoya ostida o‘tkaziladi .

Astmatik holatning uchinchi bosqgichidagi intensiv terapiya tamoyillari.
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Bronxlarni bronxoskopik tozalash va bronxlarning segmentor lavaji davom
ettiriladi.

Prednizolon har soatda 150 mg dan tomir ichiga yuboriladi.

Atsidoz korreksiyasi uchun 200-400 ml 4% li bikarbonat natriy tomir ichiga
tomchilab qo‘yiladi. Ekstrakorporal membranali qonni oksigenatsiyasi o‘tkaziladi.
Regidratatsion terapiya balg‘amni chigarish yaxshilanganga qadar davom
ettiriladi.Astmatik holatni to‘xtatilganligidan darak beruvchi asosiy klinik belgi
yo‘taldan keyin yopishqoq quyuq balg‘amning chiqishi hisoblanadi va ho‘l
xirillashlar paydo bo‘ladi, aynan shu vaqtda mukolitiklar ingalyasiya gilinadi.
Astmatik holatda bemorlar intensiv terapiya bo‘limida davolanadi.Astmatik
holatdagi bemorlarni O‘SV o‘tkazish klinik va laborator ko‘rsatkichlarga
asoslanib amalga oshiriladi: es-hushining yo‘qolishi, qo‘zg‘alish, taxipnoe-
minutiga 40 martadan ko‘p nafas, taxikardiya - minutiga 140 tadan ko‘p,
rivojlanib  borayotgan gipoksiya, giperkapniya, dekompensatsiyalashgan
metabolik atsidoz. Astmatik holatdagi bemorlarga O‘SV o‘tkazishda quyidagi
tavsiyalarga amal gilinadi:

1) kichik nafas hajmini (6-7 ml/kg) qo‘llash;

2) nafas chastotasini 1 minutda 8-12 atrofida olib borish;

3) nafas oxirida musbat bosimni 5 sm suv.ust. gacha olib borish, bundan
yugori bosim xavfli hisoblanadi;

4) gipoventilyasiyani nazorat gilish rSO; 55-60 mm sim.ust yuqori bo‘lmagan
holatda;
Astmatik holatning intensiv  terapiyasi jarayonida KIM, SEM,

gemodinamika, Yurak faoliyati ko‘rsatkichlari uzluksiz nazorat — monitoring
qilib boriladi.

Respirator distress sindrom kattalarda
Respirator distress sindrom (RDS) — o‘pka parenximasining kattalarda turli

xil zararlanishlar oqibatida kelib chiqadigan og‘ir o‘tkir nafas etishmovchiligi,
hamda gemodinamika va mikrotsirkulyasiyaning kichik qon aylanish doirasidagi
og‘ir buzilishi bo‘lib (travmatik shok, septik va kuyish shoki, massiv gon
yo‘qotish va boshqga) stress holatlarida kuzatiladi. Natijada organizmda uzog vaqt
davom etadigan chuqur gipoksiya holati kelib chigadi. CHuqur gipoksiya
natijasida periferik gon tomirlarida paydo bo‘lgan qon shakliy elementlari
agregantlari, organizmda gemodinamika tiklangandan so‘ng kichik qon aylanish
doirasidagi  kapillyarlarga tigilib mikroembollarni  hosil giladi.RDSning
patogenezida bazi biologik faol moddalarning: serotonin, Kininlar,
prostoglandinlar faollashuvi muhim rol o‘ynaydi. Natijada o‘pkada interstitsial
shish rivojlanadi. Surfaktant parchalanadi, mikroatelektazlar rivojlanadi, gialinli
membranada qon quyilishlar, o‘pka ekskursiyasi va elastikligining kamayishi
shunt hosil bo‘lishiga olib keladi. Gazlar (birinchi navbatda kislorod) diffuziyasi
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buziladi. Birinchi marta bu klinik holat 1967 yilda D.G.Ashbaugh tomonidan
yozilgan va respirator “distress sindromi” termini qo‘llanilgan.

Hozirgi vaqtda RDSni to‘rtta fazasi farqlanadi:

|- faza: (o‘tkir jarohatlanish yoki erta qaytar faza) — etiologik omil
ta’siridan keyin birinchi soatlarda boshlanib, 24-36 soatlarda maksimal namoyon
bo‘ladi. Og‘ir travmalar, zaharlanishlar, operatsiyalar, turli xil manipulyasiya
(gemotransfuziya, bog‘lamlarni almashtirish va hokazolar) bunga sababchi
bo‘lishi mumkin. Dastlabki asosiy xarakterli belgisi taxipnoe (inspirator
hansirash) hisoblanadi. Bemorlarning umumiy ahvoli o‘rta og‘ir darajada
baholanadi. Es - hushi aniq bo‘ladi, agar bosh miya jarohatlanishi kuzatilmagan
bo‘lsa, ayrim vaqtlarda bosh miya gipoksiyasi hisobidan eyforiya, o‘z kritik
holatini baholay olmaslik kuzatiladi. Teri goplamlari ogargan, kulrang tusda
bo‘lishi mumkin. Ko‘krak gafasi perkussiyada o‘pka tovushi, orqa va pastki
sohalarda biroz to‘mtoglashgan bo‘lishi mumkin. Auskultatsiyada dag‘al nafas, oz
migdorda quruq xirillashlar, Yurak auskultatsiyasida Il ton aksenti, taxikardiya
aniqlanadi. Rentgenografiyada o‘pka ildizi sur’ati kuchaygan, o‘pka to‘qimasi
sur’ati pasaygan, diametri 0,3 sm li chegarasi noaniq qora dog‘lar aniqlanadi.
Bronxofoniya o‘pkaning pastki orqa qismida kuchaygan bo‘ladi.

II- faza - (latent faza) — 6 -48 soatdan so‘ng rivojlanadi. Bemorning
umumiy ahvoli og‘ir baholanadi. Bemorlar uyquchan yoki qo‘zg‘aluvchan
bo‘ladi. Bemorlarda inspirator hansirash kuzatilib, nafas olishda burun ganotlari
ishtirok etadi. Inspirator hansirash zaminida teri qoplamida oq sianoz kuzatiladi.
Ko‘pincha bemorlarda til sianotik tusda bo‘ladi, bu tilning tomir arxitektonikasi
bilan bog‘liq (arteriya va arterial chigallarniing ko‘pligi, vena qon tomirlarning
kamligi). Perkussiyada turli xil perkutor to‘mtoqlashgan o‘choqlar aniglanadi.
Auskultatsiyada perkutor to‘mtoglashgan sohalarda va o‘pkaning pastki qismida
susaygan nafas va kichik kalibrli nam xirillashlar eshitiladi. Bronxofoniya | -
fazaga nisbatan kuchaygan, o‘pkaning tiriklik sig‘imi 25-30% ga kamayadi.
Rentgen suratida - kichik o‘choqli dog‘lar o‘pkaning barcha sohasida, o‘pka
to‘qimasi sur’ati susaygan, bu belgilarning barchasi 1 -fazaga nisbatan yaqqol
ifodalanadi. Arterial gonda gazlar konsentratsiyasi aniglaganda R,O, 75-70
mm.sim.ust. gacha pasayganligi aniglanadi. Bemorlarda gipoksemiya va respirator
alkaloz rivojlanadi.

I11- faza (o‘tkir nafas etishmovchiligi) - bemorning umumiy ahvoli o‘ta
og‘ir baholanadi. Taxipnoe bir minutda 40 ta va undan yuqori bo‘ladi.
Perkussiyada to‘mtoqlashgan katta o‘choqglar aniglanadi, shu sohalar ustida
bronxial nafas, qolgan sohada dag‘al nafas auskultatsiya qilinadi. Butun o‘pka
yuzasida quruq va nam xirillashlar eshitiladi. O‘pkaning tiriklik sig‘imi halokatli
darajada pasayadi, bu me’yorning 10-15% ni tashkil giladi. Arterial gonda O, 55
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mm.sim.ust. dan past. Bu fazada traxeya intubatsiya gilinadi va O‘SV boshlanadi,
100% li kislorod beriladi.

Taxipnoe va gipoksemiya bilan birgalikda quyidagi o‘zgarishlar: bronxlar
sekretsiyasining oshishi, o‘pkadagi mayda qon tomirlarining emboliyasi, TITQI
sindromi rivojlanishi va o‘pka shishi kuzatiladi.

Rentgenologik belgilari: ko‘p migdorda o‘rta o‘choqli soyalar aniglanadi, Yurak
soyasi yaxshi ko‘rinadi. Ulenbruk sinamasi musbat — 100% Ili kislorod bilan
ingalyasiya gilinganda qonda R,O; konsentratsiyasi ko‘tarilmaydi, bu oqibati
yomon ko ‘rsatkich hisoblanadi.

V- faza (terminal) — o‘pka ichi shuntlanishi bo‘lib, bemorlarning umumiy
ahvoli kritik holatda. Arterial gipotoniya va chuqur taxikardiya aniglanadi.
Mikrotsirkulyasiyaning buzilishi va poliorgan etishmovchiligi,
korreksiyalanmaydigan metabolik atsidoz RN<7,15-7,10 kuzatiladi. Kislorod
ingalyasiyasi bilan bartaraf etilmaydigan og‘ir gipoksemiya holati yuzaga keladi.
Oligouriya, gipoksemik koma, Yurak ritmining sekinlashishi kuzatiladi. Bu
fazada bemorlarning tirik gqolishi mumkin bo‘lmay qoladi.

Diagnostikasi: Quyidagi uchta ko‘rsatkichning birgalikda bo‘lishiga garab
diagnoz qo‘yiladi:

e O‘tkir boshlanishi
e Oksigenatsiya indeksi (RO, / FiO;) < 200
e Rentgenogrammada ikki tomonlama o‘pka infiltrati aniglanadi.
Davolash: Barcha kritik xolatlaridagidek umumiy va maxsus davolash

tamoyillari farglanadi.
Umumiy davolash tamoyillari:

e Markaziy venani kateterizatsiya gilish - infuzion terapiya va MVB ni
nazorat qilish magsadida.

e Svan-Ganz usuli bo‘yicha o‘pka arteriyasini kateterizatsiya qilish — Yurak
ni qon haydash funksiyasi, RSO,, RO, va o‘pka arteriyasi tigilish bosimini
o‘lchash magsadida. Kattalarda RDSda o‘pka arteriyasining tiqilish bosimi
15 mm.sim.ust.dan past bo‘lishi xarakterli hisoblanadi.

e Soatlik va sutkalik diurezni aniglash magsadida siydik pufagi
kateterizatsiyasi amalga oshiriladi. Soatlik diurez — 40-60 ml/ soat atrofida
bo‘lishi kerak.

e Asgpiratsiyani oldini olish uchun oshqozon ichak tizimi nazogastral zond
orgali doimiy yuvib turilshi kerak.

Maxsus davolash tamoyillari.

e Organizmga kiritiladigan uglevodlar migdorini chegaralash kerak bo‘ladi,
chunki tomir ichiga yuborilgan glyukoza ichak harakatini sekinlashtiradi va
ishtahani pasaytiradi.
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e Infuzion terapiya bir necha turdagi suyugliklarni (kolloid va kristalloidlar)
quyish bilan amalga oshiriladi. Ko‘p qon quyish, ko‘p miqdorda tuzli
eritmalarni qo‘yish mumkin emas.

e Vazopressorlar tomir ichiga etarli suyugliklar quyilgandan keyin ishlatiladi,
ko‘pincha dofamin yoki dobutamin tavsiya etiladi.

e Glyukokortigoidlar — alveola membranasidagi shishni kamaytirish,
lizosoma membranasini turg‘unlashtirish va fibroz miqdorini kamaytirish
magsadida ishlatiladi.

e Geparin 5000 ED dan har 6 soatda teri ostiga yuboriladi;

e Antibiotiklar katta migdorda gisga kurslarda beriladi.

e SHuningdek gemofiltratsiya, plazmaferez, gemosorbsiya sepsis holati va
poliorgan etishmovchiligi bo‘lgan holatlarda qo‘llanadi. Kattalarda RDS
vaqtida diuretiklar foyda bermaydi, chunki o‘pka infiltrati shishi
suyuqglikdan emas, balki qalin to‘plangan yallig‘lanish hujayralaridan
iborat.

Massiv pnevmoniya
Massiv pnevmoniya - bu o‘pka to‘qimasi elementlarining va alveolalarning

zararlanishi oqibatida uning bo‘shlig‘ida suyuglik to‘planishi bilan kechadigan
o‘tkir infeksion yallig‘lanishli kasallik hisoblanadi. Keyingi yillarda
pnevmoniyalar o‘lim sabablari orasida 4 o‘rinni egallab kelmogda. Reanimatsiya
va intensiv terapiya bo‘limlarida pnevmoniyadan o‘lish hollari 40-50% ni tashkil
etadi.Pnevmoniya natijasida O‘NE sabablari bo‘lib quyidagilar hisoblanadi:

O‘pkaning bir yoki bir nechta bo‘lagi yallig‘lanishi.

O‘pka to‘qimasidagi tarqalgan va birlashib ketgan yallig‘lanishli jarayon.
Parapnevmonik plevrit.

O‘pka to‘qimasining destruksiyasi.

Intensiv terapiya tamoyillari.

1. Oksigenoterapiya O‘NE og‘irlik darajasidan qat’i nazar hamma holatlarda
o‘tkaziladi, namlangan O, har soatda 15-20 dagigadan ingalyasiya gilinadi.

2. Infuzion terapiya 2500-3500 ml hajmida MVB va soatlik diurez nazorati
ostida o‘tkaziladi. Oc‘tkir o‘pkali Yurak  va o‘tkir o‘ng qorincha
etishmovchiligi  kuzatilganda suyuglik keskin chegaralanadi. Infuzion
terapiya vositalaridan qutblantiruvchi eritma, detoksikatsion va qon
reologiyasini yaxshilovchi preparatlarni ishlatish magsadga muvofig.

3. Antibakterial terapiya. Agar qo‘zg‘atuvchi aniq bo‘lganda maqsadga
yo‘naltirilgan antibakterial davo antibiotiklarga sezgirlik darajasiga garab
o‘tkaziladi. Limfatrop antibiotikoterapiya yaxshi samara beradi.

Statsionardan tashqgari pnevmoniyalarda tanlov preparati bo‘lib, III (sefotaksim -

klaforan, seftriakson lendatsin, seftazidim, sefoperazon 6-8 g/sut) avlod
sefalosporin guruhidagi antibiotiklar hisoblanadi. Parenteral asosan v/i ga 2-4
g/sut makrolid (eritromitsin, azitromitsin, roksitromitsin) guruhi antibiotiklar bilan
birgalikda qo‘llaniladi.
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Nazokomial pnevmoniyalarda:

1. Ventilyator-assotsiatsiyalangan “erta” pnevmoniyalar uchun tanlov preparati
bo‘lib III (sefotaksim-klaforan, seftriakson - lendatsin, seftazidim,
sefoperazon 6-10 g/sut) va IV avlod sefalosporinlar guruhidagi antibiotiklar
hisoblanadi.

2. “Kechki” ventilyator-assotsiatsiyalashgan pnevmoniyalarda tanlov preparati
bo‘lib III avlod antipsevdomonadalarga qarshi sefalosporinlar va III avlod
aminoglikozidlari;  karbapenemlar;  antipsevdomonad  penitsillinlar
(karbenetsillin, azlotsillin, mezlotsillin 12-20 g/sut) va Ill avlod
aminoglikozidlari; ftorxinolinlar hisoblanadi. Og‘ir immunitet tanqisligi
bo‘lgan  bemorlardagi pnevmoniyalarda tanlov  preparati  bo‘lib
karbapenemlar; I11 avliod antipsevdomonadalarga garshi sefalosporinlar va
11 avlod aminoglikozidlari; antipsevdomand penitsillinlar va 11l avlod
aminoglikozidlari; ftorxinolonlar hisoblanadi.

3. Hozirgi vaqtda zamburug‘li pnevmoniyalar ko‘payganini hisobga olib,
maxsus tekshirishdan keyin (zamburug‘ni aniglash) yuqori samarali Mikosis
dori vositasi qo‘llash tavsiya etiladi.

4. Antikoagulyantlar: geparin 20000 ed/sut.

5. Bronxolitiklar: eufillin 2,4%-20-30 ml/sut.

6. Balg‘am ko‘chiruvchi va mukoregulyatorlar: 10% 1i natriy yodid,
ambrobene, lazolvan.

7. O‘pka arteriyasi tizimida bosimni kamaytirish.

8. O‘SV o‘tkazish.

9. Simptomatik terapiya.

10.Gormonoterapiya.

Adabiyotlar

1. Bunyatyan A.A. Anesteziologiya i reanimatologiya. 1985.

2. Butrov A.V. Ekstrennaya anesteziologiya. L. Med. 1990.

3. Darbinyan T.M. Rukovodstvo po klinicheskoy reanimatologii.  1973.

4. Dj. Edvard Morgan. Klinicheskaya anesteziologiya. Per. s angl. T.1.

1998.
5. Dj. Edvard Morgan. Klinicheskaya anesteziologiya. Per. s angl. T.2.
2000.

6. Dolina E.A. Anesteziologiya i reanimatologiya. M. Med. 1996.

7. Negovskiy V.A. Osnov’ reanimatologii. M.Med. 1997.

8. Eshonov O.SH. Anesteziologiya, reanimatologiya va intensiv terapiya.

Toshkent, 2008.
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5-mavzu: Har xil etiologiyali komatoz holatlarda Reanimatsiya va intensiv

terapiya. 2 soat.

1. 1. Ta'lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg ulot vaqgti -4 soat

Talabalar soni : 18-22 ta

Mashg ulot shakli

Kirish-axborotli Ma ruza.

Mashg ulotning rejasi:

1. Har xil etiologiyali komatoz holatlar to’g’risida
tushuncha

2.Komalar diagnostikasi.

3. Komalarda reanimatsiya va intensiv terapiya
chora tadbirlari

O quv mashg ulotning

magqgsadi: Har xil etiologiyali komatoz holatlarda

Reanimatsiya va intensiv terapiya choralari bilan tanishtirish va o’rgatish.

Ta'lim berish usullari

Ko 'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta’'lim berish shakllari

Jamoaviy

Ta'lim berish vositalari

Ma’ruza matni, proektor, kompyuter

Ta’'lim berish sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash.

Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2. Har xil etiologiyali komatoz holatlarda Reanimatsiya va intensiv

terapiya. 2 soat.

MA’RUZA mashg’ulotining texnologik kartasi.

Ish Faoliyatining mazmuni
bosgichlari 1 i
Vaqvaqti Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
Tayyorgarlik | 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini Tinglaydilar
bosqichi | tayyorlash.
(5dagiga) | 2. Qon aylanishi to’xtagan bemorlarda Tinglaydilar
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Yurak , o’pka, bosh miya reanimastiyasi.
Klinik o’lim. Klinik o’lim belgilari,
diagnostikasi. Yurak to’xtash turlari. O’pka
Yurak reanimastiyasini shifoxonagacha va
shifoxonada o’tkazish. MA’RUZA si uchun

tagdimot multimedia tayyorlash.
3. Fanni o’rganishda foydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini tagdim etish

1. Mavzuga
Kirish
(15 dagiqga)

1. Mavzu magsadi va vazifasi bilan
tanishtiradi.

2. Mavzu bo’yicha savollar beradi (reja).
1. Nafas yo’llarini o’tkazuvchanligini
ta’minlash, sun’iy qon aylanish va nafas
berishni ta’minlashni tushuntiring

2. Ushbu kasalliklar klinikasi hagida
ma’lumot bering

Tinglaydilar

Talabalar berilgan
savollarga javob

beradilar

2 — asosly
bosqgich
(55 dagiga)

1. Mavzuni tushuntirib beradi, 5 ta
multimedia namoyish qilish.

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi.

Tinglaydilar
Ko’radi
Tinglaydilar

3-yakuniy
bosqgich
(10 dagiqga)

1. Yakunlovchi xulosa giladi

2. Qon aylanishi to’xtagan bemorlarda
Yurak , o’pka, bosh miya reanimastiyasi.
Klinik o’lim. Klinik o’lim belgilari,
diagnostikasi hagida ma’lumotlarni
mujassamlashtiradi

Tinglaydi
Yozib oladi
Yozib oladi

4-Mustaqil
ta’lim uchun
topshiriglar
5 dagiqa

Mustaqil ish beradi: O’pka Yurak
reanimastiyasini shifoxonagacha va
shifoxonada o’tkazish. Nafas yo’llarini
o’tkazuvchanligini ta’minlash, sun’iy qon
aylanish va nafas berishni ta’minlash

Tinglaydi
Yozib oladi

KOMALAR

Miyada gon aylanish xususiyatlari

Miya mushakka nisbatan 20 marta, jigarga nisbatan 10 marta ko’p kislorodga
ehtiyoji bor.
GazalmashinuvivagonaylanishibuzilgandaMNTqo’zg’aluvchanligikamayadi.
Nervhujayralariglyukozagajudasezgir. 3-5 minutdavomidaO;bormasa,
miyao’limiyuzagakeladi. Umumiyqonaylanishdannisbatanmustaqilbo’lib,
gonbosimi 60-180 mm.sim.ust.
oralig’idabo’lgandamiyadaqonaylanishko’rsatkichlario’zgarishsizqoladi. 1
minutda 100 gr. miyamoddasiga 50-55 migon, umuman 1 minutda 750
mlqonto’g’rikeladi, Yurak minutlikhajmning 15% miyagato’g’rikeladi.

Boshmiyaqontomirlaridanasosiyo’rindapialarteriyalarturadi.
Buarteriyalarsubaraxnoidalbo’shligdaerkinholdajoylashib, o’zshaklinio’zgartirish
xususiyatigaegavako’pkollaterallarhosilqgiladi.

Miyadagonaylanishiautoregulyatsiyasi:
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1. Ximikautoregulyatsiya -
gondagiSO,vaO;partsialbosimita’siridaboshqariladi;

2. Gemodinamikomil -
tomirqisilishibosimoshishiga,tomirkengayishiesabosimpasayishigaolibkelad
L

3. Nervtizimitomonidanboshqarilishi.
Miyadaqonaylanishiturg’unligigaqaramay, ba’zihollarda (kuchsizlangan,

garibemorlar) gorizontalholatdanvertikalholatgao’tganda(hushdanketish)
tserebralgemodinamikatezdabuziladi.
Koma (grekchasoma - chuquruyqu) -

markaziynervtiziminingchuqurdarajadagipatologiktormozlanishibo’lib, bunda: es-
hushningchuqurbuzilishi,
tashqita’surotlarganisbatanreflekslarningyo’qolishivaorganizmhayotiymuhimfunkt
siyalariboshgarilishiningizdanchigishikuzatiladi.
Komaningkelibchigishigagarabklassifikatsiyasi.
1.Markaziynervtizimikasalliklariogibatidayokinevrologikkomalar:
apoplektikkomalar (insul’tlar);

epileptikkomalar;

travmatikkomalar (boshmiya - kallasuyagijarohatlarida);

boshmiyavauningpardalariyallig’lanishkasalliklarivao’smakasalliklarida.

. Endokrinkasalliklarda,
metobolitikbuzilishlarnatijasidakelibchigadigankomalar:

e gormonlarsinteziningetishmovchiliginatijasida (diabetik,gipokortiqoidli,

gipotireoidli, giopitiutrinli);

e gormonlarko’pishlabchiqarilgandayokidavolashvaqtidagormonlardozasioshiril

ganda (tireotoksik, gipoglikemik).

3. Suv-
elektrolitlarvaenergetikmahsulotlaryo’qotilishibilankelibchigadigankomalar:
xlorgidropenik, pilorostenozdako’pqusishnatijasidarivojlanadi;
alimentar- distrofikkoma.

. Gazlaralmashinuvibuzilishinatijasidarivojlanuvchikomalar:
gipoksik- tashgaridankislorodkiritilishi etishmovchiligida
(gipobarikgipoksemiyada,
yokiqgondakislorodtashilishibuzilgandaanemiyavaqonaylanishiningo’tkirbuzilis
hida;

e respirator ( respirator- tserebral’, respirator- atsidotik)
yokio’tkirnafasetishmovchiligida.

5. Toksikkomalar - endogenintoksikatsiyalarya’nitoksikoinfektsiyalar,
pankreatit, jigarvabuyrak  etishmovchiligidayokiekzogenzaharlanishlar
(fosfoorganikbirikmalardan, al’kagol,
barbituratlarvaboshgafarmakotoksikmahsulotlardanzaharlanishlarda).

Umumiysimtomatikasivakechishi.Komalarjudatez,

birnechaminutdayokiastasekinbirnechasoatdanbirnechakungacharivojlanishimumk

in.

N e o o o

o N~ o o

Etiologiksababbo’luvchiquyidagikasalliklardakomalarjudatezrivojlanishikuz
atiladi: epilepsiya, gipoglikemiya, boshmiyakallasuyagijarohatlari, insul’tlar.
Bemorlarto’satdanhushiniyuqotadivabirnechaminutdachuqurkomabelgilaripaydob

55



o’ladi. SHovqinli, xirillashli, CHeyn-
Stokstipidagipatalogiknafasvanafasbuzilishiningboshqako’rinishlarikuzatiladi,
ABtushaboshlaydi.
Bemorlaryuqoritovushvaog’rigta’sirlovchilarigajudaqisqavaqtqo’zg’aladi,
savollargajavobbermaydiyokinoaniq, noto’g’rijavobberadi.
Soporbosgichidabemorsuvnisuyugovgatlarniyutishi,
to’shakdamustaqilaylanishimumkin.
Soporozholatningkomatozholatgao’tishdavridaqo’zg’atuvchita’sirlarganisbatanbar
chareflekslarsusayibyokiyo’qolibboradi,
shujumladaqorachigningyorug’likkanisbatanreaktsiyasisusayishiyokiyo’qolishi,

keyinchalikshox pardavayutishreflekslarningyo’qolishi,
vegetativfunktsiyalarningbuzilishivaEEGdao’zgarishlarkuzatiladi.Komatozholatla
rningog’irligigagarabto’rttadarajasifarqlanadi:engil, yaqqgolifodalangan,
chuqurvaterminal.

Engilkomadarajasi. Eshushyo’qolgan,
kuchliqo’zg’atuvchita’sirlargareaktsiyasaqlangan,
psixomotoravtomatizmpaydobo’ladi. Qorachigq, shox
pardavayutishreflekslarisaglangan, terireflekslarisusayganyokiyugolgan,

payreflekslarihamkuchayganyokisusaygan,
ko’zolmasiningmayatniksimonharakatlanishikuzatiladi,
EEGdadiffuzo’zgarishlarningyaqqolbelgilarikuzatiladi.
YAqqolifodalangankomadarajasi.
Po’stlogvapo’stlogostisohasidatormozlanishkuchayibboradi.
Po’stlogostivamiyaustiniavtomatizmipaydobo’ladi.
Mustagilharakatlarmurakkabligivaanigligipasayibboradi,

qorachigningyorug’likkareaktsiyasiyo’qolgan, qorachiqglartoraygan, shox
pardavayutishreflekslarisaglangan. Terireflekslarianiglanmaydi,
mushaklardistoniyasikuzatiladi. Taxiinoevastridorlinafas,
nafasritmibuzilishlarianiglanadi. EEGdaa-ritmianiglanmaydi,
kichikfaollikaniglanadi.
CHuqurkomadarajasi.

O’rtamiyavamiyako’prigifunktsiyalariyo’qolibboradi. Bundaqorachiqlartoraygan,
yoruglikkareaktsiyasianiglanmaydi, shox pardarefleksianiglanmaydi.

Ko’zyumalogmushaklaridagipotoniyaaniqlanadi,
payreflekslarisusayganvaskeletmushaklartonusipasaygan.
TanaharorativaABpasaygan, nafasbuzilishlari, yaqgqolifodalangantsianoz,
EEGdadiffuzsekinlashganfaollik, “bioelektrikjimlik™ aniglanadi.

Terminalkomadarajasiuzunchogmiyafunktsiyasiningchuqurbuzilishinatija
sidamustaqilnafasyo’qolishivaABningtezlikbilantushibborishikuzatiladi.
To’ligareflektsiyaaniqlanadi. EEGdabioelektrikfaollikaniqlanmaydi.
Bemorhayotifagatmaxsusdavolashchoralariyordamidasaqlabturiladi.
UzoqO’SVdankeyinginaorqamiyaningreflektorfaoliyatitiklanishimumkin.

Komabholatiniklinikbelgilarikelibchiqishigaqarabto’rtbosqichifarqlanadi,
bosqichlargabo’lishklinikdiagnozqo’yishni engillashtiradi. I-11
bosgichprekomaholatihisoblanadi.
SHoshilinchholatlardamaxsustekshirishusullariniqo’llamasdanturibhambemorlard
aes-
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hushiningbuzilishinichuqurliginigisgartirilganGlazgoshkalasibo’yichaaniglashmu
mkin.  Bundaasosan 3 tabelgi - ko’zniochishi, harakatreaktsiyasi,
nutqreaktsiyasiballarihisobgaolinadi.

Es—
hushniholatinibaholashharbirguruhdagiballarnihisoblashyo’libilanamalgaoshiriladi
. 15 ballbemorlarnies-hushito’ligsaqlangan, 13-14 ball- karaxt, 9-12 ballsopor, 4-8
ball -komaholati, 3 ballesamiyao’limigato’g’rikeladi.

Glazgoshkalasiko’rsatkichlaribilano’limholatiorasidabog’liglikbo’lib,
bemorninges-hushiholati 3-8 ballbaholansa - o’lim 60% ni, 9-12
ballbaholansao’lim 2 % ni, 13-15 ballbo’lgandaesa, o’lim 0 atroflaridabo’ladi.
UmumiyamaliyotshifokorifaoliyatidaGlazgoshkalasidanfoydalanishjudaosonvaqul

ayhisoblanibturlikomatozholatlarda, kuzatiladigannatija (oqgibatni)
aniqlashdaqo’llaniladi. Glazgoshkalasibo’yicha 24
soatdankeyinto’planganballarnisolishtirishorqalidinamikholatbelgilanadi. Es-

hushbuzilishinidarajasinianiglashdantashgaribemorningumumiyahvolinihisobgaoli
shkattaahamiyatgaega.
Amaliyotdabemorniumumiyahvolinibaholash 5 darajagabo’linadi:

1. Qonigarliholat-es-hushianiq, zarurorganlarfaoliyatibuzilmagan;

2. O’rtaog’irlikdagiholat- es-hushianigyokibirozkaraxtlikbilan;

3. Og’irholat- es-hushichuqurkaraxtlikyokisoporholatigachabuzilgan,
nafasvaYurak gon - tomirlartizimidajudachukurbuzilishlarbor.

4. O’taog’irholat- es-hushichuqurkomagachabuzilgan, nafas, Yurak vaqon-
tomirlartizimidajudachuqurbuzilishlarbor.

5. Terminalholat— miyaustunizararlanishiningchuqurbelgilari.

jadval

Komatozholatlarchuqurliginianiglashshkalasi (Pitsburg-Glazgo)

Belailar Ball Belailar Ball
. |Ko’zniochishi: D. |Boshmiyanervlarreaktsiyasi:
e Ixtiyoriy 4 e Barchasisaglangan 5
e CHagqiriqga 3 ¢ Kiprikrefleksiyo’q 4
e Og’riqga 2 e SHox pardarefleksiyo’q 3
e Ochmaydi 1 e Okulotsefalrefleks .
. [Harakatreaktsiyasi: E. |Tutganoglar:
Buyrugnibajaradi 6 *Yo’q 5
Qo’lvaoyoqniixtiyorsizharak *Mahalliy 4
atlantiradi. 4 *O’tibketuvchi 3
Anomalqo’lvaoyoqbukishlar *O’tibketmaydigan 2
. INutgreaktsiyasi: J. |Mustagilnafas:
e To’g’rigapiradi 5 *Me’yorda 5
Tutilibgapiradi 4 *Davriy 4
e O’ylovsizgapiradi 3 *Markaziygiperventilyatsiyayokiar| 3
s Sn’zcizhaniradi 2 itmikaipoventilvatsiva 2
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. |Qorachiqglarningyorug’likkar

eaktsiyasi:

e Me’yorda

e Sekinlashgan
e Harxil

N WA Ol

Umumiybaholash

C‘h‘!l"\f\lﬂl"\mﬂ\l(‘li\

Mustagjilnafasda 35 ball Komayo’q
Miyao’limi

O’pkaSun_’iyv_entiIyatsiy_asida 25 ball Komayo’q
(nutgreaktsiyasivamustagilnafa 5 ball Miyao’ limi

Davolashtamoyillari:

birinchinavbatdagipoglikemikkomaniinkoretishzarurhisoblanadi,

buninguchuntomirichiga 40%-100mlglyukozayuboriladi.

A. Nafasyo’llariningo’tkazuvchanliginita’minlash.
b. Qo’shimchaovqatlantirishvavitaminoterapiya.

Agarbemoruzoqvaqtparvarishgamuhtojbo’lsaovgatlantirishmagsadidaduode

nalzondlash.
B. Suv

elektrolitmuvozanatinidoimiymonitoringgilibyo’qotilgansuvo’rninito’ldirish

I'. YOtoqyaralarinioldiniolishmagsadidabemorholatinito’shakdahar

soatidao’zgartirishvauqalash.
. Bo’g’inlarkontrakturasinioldiniolishmagsadidato’shakdapassivgimnastikao’

tkazish.

E. SHox pardajarohatlanishioldiniolishmagsadidametiltsellyulozani
(tomchilabhar 4 soatda)qo’llash.

K. Kerakbo’lgandasiydikyo’llarikateterizatsiyasi.

3. Stressyaralarnivagonketishasoratinioldiniolishmagsadidanazogastralzondor
galiyokivenaichigaN,-retseptorblokatorlariyuboriladi.

. Geparin 5000

shmagsadida.
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6 -ma’ruza
Ayrim kritik holatlarda reanimatsion yordam
Strangulyasion asfiksiya
Sigilishdan hosil bo‘lgan mexanik asfiksiya strangulyasion asfiksiya deb

aytiladi. Osish-strangulyasion asfiksiyaning eng ko‘p uchraydigan turi bo‘lib,
bunda tana og‘irligi bilan sirtmoq tortilib, bo‘yinni sigadi.

Osish vaqtidagi o‘lim genezi. Buyindagi o‘pkalarga boruvchi havo
yo‘llari, tomirlar (uyqu va umurtga arteriyalari), nervlar va umumiy uyqu
arteriyalarining bo‘linish joyida yotuvchi nerv shoxchalari o‘tadi. Sirtmoq tuguni
orga tomonda (tipik) joylashgan holatda sirtmoq bo‘yinni til osti suyagi
darajasida qgisadi, til ildizini bir oz yugoriga va orga tomonga sigadi; tugun yon
tomonda joylashganda esa til ildizi yutginning orga devorigacha siqilib borib,
nafas olish yo‘lini to‘sib qo‘yadi, sirtmok bilan tomirlarning siqilishi tufayli
miyada qon aylanishi buziladi. O‘tkazilgan tajribalardan aniqlanishicha, kichik
bosimdayoq bo‘yinturuq venalariga qonning kelishi to‘xtaydi; uyqu arteriyalari
bosim kuchi 3-5kg bo‘lganda umurtqa arteriyalari 15-20 kg bo‘lganda qon
o‘tkazmaydigan bo‘lib qoladi. 10-15 kg bosim kuchi traxeyaning sigilishi uchun
etarli bo‘ladi.

SHunday qilib hatto to‘liq bo‘lmagan tipik osishda bo‘yindagi bosim kuchi
15-20 kg ga etganda: birinchidan, o‘pkalarga havo borishini to‘xtatadi, bu odatda
4-5 daqiqa vaqt o‘tgach, nafas olishning, Yurak faoliyatining to‘xtashiga va
o‘limga olib keladi.Ikkinchidan, miyada qon aylanishini butunlay to‘xtatadi, bu
markaziy nerv tizimini kislorod tangisligiga duchor qilib mexanik asfiksiya
alomatlari namoyon bo‘ladigan o‘limga olib keladi.SHunday osish hodisalari ham
borki, ularda sirtmoq traxeotomiya teshigidan ham yuqorida bo‘ladi. Bundan
tashqari, osilganda sirtmoq adashgan nervlarning shoxini, ba’zan esa uyqu

arteriyalarining bo‘linish joyini sigadi. Ma’lumki adashgan nervning mexanik
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ta’sirlanishidan vaqtinchalik Yurak faoliyati va nafas olish to‘xtashi kuzatiladi,
biror soniya vaqt o‘tgach Yurak urishi qayta tiklanadi. Qo‘zg‘aluvchanlik kuchli
bo‘lgan shaxslarda yoki Yurak kasalliklari bo‘lgai shaxslarda sirtmoq bilan
adashgan nervning sigilishidan birlamchi Yurak to‘xtashi tufayli o‘lim sodir
bo‘lishi ehtimoldan xoli emas.Osish bilan bog‘liq ayrim hodisalarda umumiy
asfiksiya belgilarining bo‘lmasligi, Yurak faoliyatiga alogador reflekslar turi
buyicha o‘lim mexanizmi mavjudligini tasdiglaydi.

Og‘irlashmagan mexanik asfiksiya ta’siridan dastlabki ikki dagiqada odam
hushini yo‘qotadi, osish vaqtida esa bu hol tezroq ro‘y beradi. Sirtmoqdan ozod
gilingan Kishilarning aytishicha, tana havoda muallag osilib golgan vagtda
sirtmoq qisgan joyda qattiq og‘riq seziladi, quloglar shang‘illaydi, ko‘zlardan
olov uchqunlari chiqadi va odam xuddi tubsiz jarga qulaganday bo‘ladi, hush
yuqoladi. Hushning tezda yo‘qolishi odamning tez harakat qilish qobiliyatidan
mahrum qiladi va u nochor ahvolda qoladi. SHunday o‘ylash mumkinki
sirtmoqqa osilib golgan odam ixtiyoriy ravishda harakat gila olmaydi. Osilgan
odamlarning birortasi ham o‘zga kishilarning yordamisiz qutula olmaydi. Bu hol
sigilgan tomirlardan gon ogishining to‘xtashi yoki qon oqishining qiyinlashishi
(arteriyalar etarli darajada sigilmaganda), boshning ichki bosimi ortishi va
kapillyarlarning sigilishi bilan izohlanadi. Kishi osilganda sirtmoq buynini gisib
sezish nervlarining retseptorlar orgali katta yarim sharlar po‘slog‘ida keskin
tormozlanish holatini hosil giladi va buning ogibatida ixtiyoriy ravishdagi
harakatlar bajarish imkoniyati bo‘lmaydi.Ba’zan bo‘yindagi sirtmogning
joylanishi tomirlarning to‘liq siqilishiga sabab bo‘lishi yoki havoning o‘pkaga
o‘tishini gisman qiyinlashtirishi mumkin. SHunga garamay, o‘lim mexanizmi
deyarli o‘zgarmaydi.

Osish jarayonini aniqlashga ko‘maklashtiruvchi ko‘rsatkichlar.
Murdaning birlamchi holati muhim ahamiyatga ega. U ekspertning kelishigacha
osilib turishi mumkin. Agar murda echib olinsa, u holda murdani echib olgan
kishi osilganlik haqida gapirib beradi.Murdani yorib ko‘rganda, undagi
o‘zgarishlar o‘lim mexanizmini izohlab beradi. Asfiktik ta’sir bo‘yin
tomirlarining siqilishi bilan bog‘lik bo‘lsa, u holda mexanik asfiksiya tufayli sodir
bo‘lgan o‘lim belgilari namoyon bo‘ladi. Birlamchi reflektor ta’sir tufayli Yurak
ning to‘xtashi kuzatilsa, u holda tezlik bilan sodir bo‘lgan o‘lim belgilari
namoyon bo‘ladi.

Bo‘yindagi maxalliy o‘zgarishlarni tashxislash uchun katta axamiyatga ega.
Ularga quyidagilar kiradi:

1. Strangulyasion jo‘yakcha, sirtmogqlar qattik narsadan yasalganda ko‘zga
yaqqol tashlanadi, yumshoq narsadan yasalganda esa u bo‘lmasligi ham mumkin.
Murda osilib turganda higildokdan yuqorida joylashadi. Murda echib olingandan
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keyin tekshirilganda, sirtmoq tuguni bo‘yinning orqa yarmida joylashgan holatda,
strangulyasion jo‘yakcha hiqildok tog‘aylari bilan til osti suyagi orasida yotadi.

2. Strangulyasion jo‘yakchaning o°ziga xos xususiyatlari mavjud.
Jo‘yakchaning pastdan yuqoriga-tuguncha tomon qiyalab yo‘nalishi va
chuqurligining notekis bo‘lishi, ko‘pincha tananing tanaga yaqin qismlarida
chuqurchaning bo‘lmasligi, ya’ni jo‘yakcha yuqoriga qarab qiya bo‘lishi,
chuqurligining notekis bo‘lishi osishdan hosil bo‘ladigan strangulyasion
jo‘yakchaga xosdir.

3. Teri osti, muskullararo kletchatkada va muskullarda strangulyasion
jo‘yakcha bo‘ylab qon quyilishlar bo‘ladi.

4. Muskullarning bir oz yirtilishi hiqgildok tog‘aylarining, ko‘pincha til osti
suyagi shoxlarining va qalqonsimon tog‘ayning sinish hollari kuzatiladi.
Tog‘aylar va umurtqalar odatda sinmaydi.

5. Sirtmoq tuguni bo‘yinning yon tomonida joylashganda qonning kelishi
mumkin bo‘lib, chiqib ketishi mumkin bo‘lmasa yoki qiyinlashsa, sirtmogdan
yuqorida qonning keskin turg‘unligi hosil bo‘lib, ko‘z kon’yunktivasida, yuz va
bo‘yin terilarida qontalashli sianoz bo‘ladi.

6. Uchi tishlar orasiga qgisilib golgan tilning chiqgib turishi 10%da uchraydi.
Til, bo‘yinni sigayotgan sirtmoq ta’siri natijasida og‘iz bo‘shlig‘iga sig‘may
golib, murdaning gotishi sababli tashgariga chigib goladi.

7. Uyqu arteriyalari intimalarining ko‘ndalang yorilishlari arteriyalarning
shoxlarga bo‘linish joyidan yuqorida joylashadi; bunday yorilishlar bittadan ham,
ikkitadan ham bo‘lishi mumkin; kam hollarda yorilish bo‘ylab qon quyilishlar
ko‘rinadi. YOrilishlarning sababi uyqu arteriyalarini siquvchi sirtmoq mustahkam
bo‘lganligidan ularning kengayishidir. O‘pkaning yirtilishlari, murdani tekshirish
uchun yorish vaqtida ro‘y berishi mumkin.

8. Murda dog‘larining o‘ziga xos ravishda joylashishi murda dog‘lari
ko‘prok qo‘l oyoqlarda, aynigsa, oyoq kaftida va barmoqlarida joylashib tosga va
elkaga tomon yo‘nalgan sari zaiflashib boradi. Bu o‘limdan keyingi holat bo‘lib,
u odam o‘lganidan keyin uzoq vaqt osilib turganligini ko‘rsatadi.

9. Ko‘proq boshda va qo‘l-oyoqlarda tirnalmalar, momataloklar va ayrim
holatlarda yuzaki yaralar, jarohatlar bo‘lishi mumkin, ular talvasalanish vaqtida
qattik jismlarga urilishdan hosil bo‘ladi.

10. Ayrim hollarda burundan qon oqib ketib yuz va tana bo‘ylab oqib
tushadi, bunda murdaning kiyimlarida va u osilib turgan joyda qon izlari bo‘ladi.
Bu tiriklayin osilish alomati.
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DAVOLASH: birinchi bo‘lib arqonni zudlik bilan echish kerak.

Bo‘g‘ilishning hamma turlarida kislorod terapiyasi qilinadi. Bo‘g‘ilish asta-
sekin rivojlanayotgan bemorlar kislorodli xonalarda joylashtirilishi kerak, bu erda
40-60% li oksigen konsentratsiyasi vujudga keltiriladi; bo‘g‘ilish tez sodir
bo‘layotganda sof oksigen yoki uning karbonat angidrid bilan aralashmasi (5-8%)
beriladi; keyingisi nafas markazini qo‘zg‘atadi. Glyukozani askorbin kislota bilan
yuborish yaxshi ta’sir ko‘rsatadi.Nafas to‘xtab qolganda o‘pka sun’iy ventilyasiya
o‘tkazish, lobelin, sititon yuborish, teridagi retseptorlarni ta’sirlantirish
(shapillatib urish, sovuk suv bilan ho‘llash kerak va boshqalar) zarur. Statsionar
sharoitlarda bemor apparat yordamida sun’iy nafas oldirishga o‘tkaziladi. Yurak
faoliyati sustlashib golganda va gon bosimi tushib ketganda, gon bosimini
ko‘taruvchi suyuqliklar va dori-darmonlar gilinadi.

Gipertermik sindrom
Gipertermik sindrom patologik holat bo‘lib termoregulyasiya buzilishi

natijasida tana haroratining kutilmagan holatda 40° S dan ko‘tarilishi bilan
xarakterlanadi.

Etiologiyasi: Ko‘p holatda bolalarda uchraydi. Katta yoshdagi odamlarda
asosan bosh miyada bo‘ladigan patologik o‘zgarishlar (travma, shishlar, gon
quyilishlar) va narkoz asorati sifatida yuzaga keladi.

Bolalarda: a) ko‘pincha infeksion kasallik asosida rivojlanadi (gripp,
pnevmoniya, sepsis va boshkalar),

b) infeksion-allergik, toksiko-allergik jaraenlar,

V) gipervitaminoz, organizm suvsizlanishi, shuningdek tug‘ruq vaqtidagi
travmalar respirator disterss sindrom natijasida yuzaga keladi.

Patogenezi: Gipertermik sindromning asosiy sabablari termoregulyasiya
markazining izdan chiqgishi (asosan gipotalamus) natijasida yuzaga keladi.

Issiglik hosil bo‘lishining gormono-metabolik buzilishlari va issiglik
chiqarilishining buzilishi asosiy o‘rin tutadi. Buning natijasida termoregulyasiya
izdan chigadi va organizm ekzogen (toksinlar) yoki endogen (katexolaminlar,
prostoglandinlar va pirogen moddalar) ta’sirida issiklik hosil bo‘lishining tez
oshishini kompensatsiya gila olmaydi. Issiglik chiqarilishi esa periferik gon
tomirlar spazmi natijasida pasayadi.

Klinikasi: Gipertermik sindrom katta yoshdagilarda asosiy kasallikning o‘tkir va
surunkali bosgichlariga mos ravishda yuzaga keladi. Gipertermiya bilan birga
gipertermik krizlar ham yuzaga kelishi mumkin. Klinikada quyidagi o‘zgarishlar
kuzatiladi: teri termoassimetriyasi, nafasning tez buzilishi, gipoksiya, varaja,
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suvsizlanish, teri rangining ogarishi yoki marmar tusiga kirishi (qon tomir spazmi
natijasida) bilan xarakterlanadi. Gipertermik sindrom narkoz berilganda ham
kuzatiladi, unda yuqoridagi belgilardan tashgari mushaklarda rigidlik taxikardiya,
AB ko‘tarilishi bilan xarakaterlanadi.Bolalarda gipertermik sindrom yomon sifatli
gipotermiya ko‘rinishida oq gipertermiya sifatida kechishi mumkin, kaysikim,
tana haroratining 42°S ga ko‘tarilishi, terining ogarishi, taxikardiya, hansirash,
hushdan ketish yoki qo‘zg‘alish, oligouriya, suvsizlanish yoki miya shishi,
atsidoz, talvasalar DVS sindrom bilan xarakterlanadi. YOmon sifatli
gipertermiyaning yana bir turi bu-Omberdan sindromidir. Bu ko‘krak yoshidagi
bolalarda operatsiyadan keyin 10-36 soat ichida yuzaga kelishi mumkin. Sabab
organizmda pirogenlar to‘planishi va narkozning gipotalamusga ta’siri bilan
xarakterlanadi, bu gipertermiyada harorat tezda ko‘tarilib ko‘pincha o‘lim
holatlariga ham sabab bo‘ladi.

DavolashAsosan issiglik hosil bo‘lishini pasaytirish va chiqarilishini
kuchaytirilishiga garatilgan.

a) nonarkotik anal’getiklar va haroratni tushiruvchi preparatlardan
foydalaniladi (analgin, amidopirin, paratsetamol)

b) neyroleptiklar (aminazin, droperidol)
s) antigistamin (diprazin, dimedrol)

d) ganglioblokatorlar (gigroniy, pentamin), shuningdek suv elektrolit
balansini yaxshilash, suvsizlanishini me’yorlashtirish, nafasni yaxshilash. qon
aylanishi me’yorlashtirish kerak.

YOmon sifatli gipertermiyada reopoliglyukin, reosorbilakt tomchi usulida
vena ichiga, gidrokortizon 100-150 mg, 10% Kkalsiy xlor eritmasi, 0,25%
novokain eritmasi (2-4 ml /kg) infuzimat yordamida tomir ichiga quyiladi. Miya
shishida deksazon 8-16 mg. migdorda t/iga gilinadi.

Bundan tashqari o‘pkaning sun’iy ventilyasiyasi amalga oshiriladi.
Atsidoz, nafas, Yurak qon-tomir etishmovchiligining oldini olish uchun kerakli
preparatlar tayinlanadi. Bemor intensiv terapiya bo‘limida davolanishi kerak.

Quyosh wurishi
Quyosh urishi organizmga xususan bosh sohasiga uzog vaqt quyosh nuri

ta’sir qgilishidan vujudga kelib, odatda tananing umumiy qizishi, terining mahalliy
kuyishi va MNS ning jarohatlanishi bilan kechadi. Quyosh nuri infra-qizil, ko‘k,
binafsha va ultrabinafsha aktiv quyosh spektriga ega bo‘lib, ularning ta’siri
qariyalar va bolalarda aynigsa kuchli o‘tadi.
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Klinikasi: Quyosh urishining ta’siri latent davridan so‘ng ro‘yobga kelib, bosh
og‘rishi, aylanishi, qusish, tomir urishining tezlashishi, rang ko‘rishning buzilishi
kuzatiladi (atrofdagi ashyolar yashil yoki qizil bo‘ladi), keyinchalik qo‘l-oyoqlar
titraydi, ter chiqishi tezlashadi. Bemor befarq va haddan tashqari aktiv bo‘ladi,
hushdan ketib, qon bosimi pasayadi. Bu hol boshlanishda bemor yuzi qgizarib,
keyin oqarib ketadi. Miyada o‘choqli shikastlar paydo bo‘ladi, tutganoq ro‘yobga
keladi, burnidan gon ketishi mumkin.

SHoshilinch yordam: Bemor soya, salgin joyga yotgiziladi, boshiga sovuq
xaltacha qo‘yiladi, Yurak -tomir faoliyatini yaxshilovchi preparatlar gilinadi,
suyuglik ichiriladi. SHifoxonaga yotgizish bemorning ahvoliga garab individual
hal etiladi.

Issig urishi
Termoregulyasiyaning buzilishiga olib keluvchi organizmni o‘tkir qizishi
1ssiglik urishiga sabab bo‘ladi. Ko‘pincha issiq havo aylanishi iloji bo‘lmagan
xonalarda, yugori namlik bo‘lganda ro‘yobga keladi.

Yurak xastaligi, qon bosimi baland bo‘lgan, semiz kishilar bunga moyil
bo‘ladilar.

Klinikasi: CHarchash, bosh og‘riq, Yurak atrofida yomon hissiyot bo‘lishi
erta belgilaridir. Tomir urish va nafas olish tezlashadi. Qon bosimi pasayib,
oligoanuriya yoki anuriya bulishi mumkin. Tana harorati oshib, mushaklar
tirishishi kuzatiladi, nafas olishi giyinlashib koma vujudga keladi.

Davolash: Bemor salgin joyga yotgiziladi, toza havo beriladi. Boshiga va
katta tomirlar oldiga muzli xaltachalar qo‘yiladi. Yurak -tomir faoliyatini
yaxshilovchi dorilar gilinadi, antigistamin, kortikosteroidlar beriladi, bosh miya
shishini oldini olish va davolash choralari belgilanadi, ba’zida reanimatsiya
(nafas buzilganda) harakatlarini bajarishga to‘g‘ri keladi.

Sovuq urishi
Sovuq urishi bu uzoq muddat sovuq ta’sirida tananing biror sohasi yoki
muchalarning zararlanishidir.
Patogenezida uzog muddat gon tomirlarida spazm keyinchalik tromblar

yuzaga kelishi natijasida to‘qima trofikasi buzilishi va nekrozga uchrashi
kuzatiladi. Organizmning hamma soxasiga sovuq ta’siri sovuq qotish deyiladi. Bu
terida va chuqur joylashgan to‘kimalarda qon aylanishining buzilishiga olib
keladi. To‘qimalar nekrozi teridan boshlanib keyin chuqurlashib boradi. Sovuq
urishi ham darajalarga bo‘linadi, lekin bu darajalarni darhol aniqlash qiyin, bu 12-
24 soatdan keyin aniglanadi.  Klinika: yashirin yoki reaktiv davrgacha teri rangi
0og sianotik rangda bo‘ladi. Sovuq, taktil, og‘riq sezgilari yo‘qolgan yoKi
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pasaygan bo‘ladi. Boshlang‘ich davrida zararlangan sohada bijirlash seziladi.
Qizitgandan so‘ng og‘riq paydo bo‘ladi.

| daraja — teri gizargan, ko ‘kimtir, shishgan bo‘ladi.
Il daraja — seroz suyuqlik saglagan pufakchalar bo‘ladi.

Il daraja — teri rangi ko kimtir, shilingan, gemorragik tarkibli pufakchalar
bo‘lib, butun teri bo‘ylab teri nekrozi kuzatiladi.

IV daraja — muchalar distal gismini va barmogqlarni butunlay sovuq urib
zararlangan. Ular qora rangda, suyakka gadar to‘qimaning nekrozi va bir haftadan
keyin quruq yoki ho‘l gangrena kuzatiladi.

Agar butunlay muzlash kuzatilsa, bemor holsiz, atrofga befarq, teri
goplamlari ogargan, puls ipsimon, A/B tushgan, tana temperaturasi 36° S dan past
bo‘ladi.

1-o‘rinda sovuqg urgan maydonni isitish kerak!

Bemor issig xonaga Kiritilib kiyimlari echiladi. Sovug urgan coha quruq
material bilan artiladi. Keyin 36-40° S suvli vannaga 15 minut davomida Kiritib
qo‘yiladi. SHu bilan bir vaqtda periferiyadan markazga garab massaj gilinadi.

Agar og‘riq sezgi oz holatida qolsa, ya’ni og‘rik va taktil sezgilari paydo
bo‘lsa teri quritiladi. 33 % li spirt bilan ishlov beriladi. Quruq paypoq kiygiziladi.
Y Ana gizitishni boshga usullar bilan davom ettiriladi. Agar yuz va qulogni sovuq
urgan bo‘lsa, kuruq qo‘l bilan ishgalanadi, toki ochiq qizil rangga kirguncha.
Keyin spirt va vazelin moyi surtiladi.

Artish uchun qorni qo‘llash mumkin emas, chunki bunda terini zararlash va
jarohatni chuqurlashtirish mumkin.

Bundan tashqari issiq choy, issiq ovqat beriladi.

Vena ichiga:

- 1-2 ml 0,005 % fentanil eritmasi yoki

- 1% li 2 ml promedol eritmasi

- 1-1,5 ml 0,25 % droperidol

- 2 ml 2 % papaverin

- Vena ichiga tomchilab reopoliglyukin 400 ml quyiladi.

- Geparin - 5000-10000 ED tomir ichiga 10-20 ml 0,9 % li Nacl bilan.
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Davolash taktikasi asosan tomir spazmini bartaraf etishga, mikrotromblar
hosil bo‘lishini oldini olishga va trofik buzilishlarni bartaraf etishga garatilgan
bo‘lishi kerak.

Gospitalizatsiya: birinchi darajali sovuq urishi bilan bemor kelganda
gospitalizatsiya gilinmasdan, yordam berish mumkin. Qolgan holatlarda, ya’ni I,
[11, 1V darajalarida bemorlarni gospitalizatsiya qilish kerak va shart hisoblanadi.

CHayon chagqishi
CHayon devor va binolar yoriglarida hayot kechirdi. Bo‘g‘imsimon tanaga

ega. Oxirgi segment-dumida nayzasi bo‘ladi. Dumi juda harakatchan.
CHayonlarning o‘rtacha kattaligi 5-10 sm bo‘ladi. Eng xavflisi qora chayondir.
CHayon chagqanda mahalliy qattiq og‘riq, achishish, mahalliy shishish, qon
quyilishlari hosil bo‘ladi. Ayrim mushaklar tortishishi va gisgarishi kuzatiladi.
Bemor sovuq, yopishqoq ter bilan qoplanadi, umumiy behollik rivojlanadi. Ba’zi
hollarda anafilaktik reaksiyalar kuzatiladi va bu reaksiya bemorning o‘limiga olib
kelishi ham mumkin.

Qoraqurt. O‘rta Osiyo va Qrim yarim orolida uchraydi. Inson uchun
qoraqurt urg‘ochisi xavflidir. Ularda bir juft naychasimon zahar bezlari bo‘lib,
og‘zi yuqori jag‘lariga ochiladi. Urg‘ochi qoraqurt qizg‘ish yoki oqish dog‘lar
bo‘lgan qora qorinchaga ega. Uzunligi 10 sm gacha etadi. Qoraqurt chaggan
joyda butun tanaga tarqaluvchi qattiq og‘riq paydo bo‘ladi.

Psixomotor qo‘zg‘alish, hansirash, sianoz, taxikardiya, aritmiya, AB
ko‘tarilishi, ko‘p miqdorda so‘lak ajralishi kuzatiladi. Nafas etishmovchiligi
belgilari kuchayadi va nafas to‘xtashi kuzatilishi mumkin.

Og‘ir bemorlar Reanimatsiya bo‘limida yotqiziladi.
Intensiv terapiya prinsiplari:
O°‘mrov osti venasi kateterizatsiyasi:
- antigistamin preparatlar (suprastin, dimedrol) gilinadi;
- goraqurt chaggan qo‘l oyoqni immobilizatsiya qilish;
- chaqish o‘rni atrofiga mahalliy anestetik (0,25% li novokain) qilish;
- analgetik (50% li analgin 2 ml. tomir ichiga) qgilish;
- jarohatlangan joyni sovitish (muz qo‘yish, sovuq suvga botirish);

- mushak spazmlarini olish uchun venaga 10 ml 10% li kalsiy xloridi yoki kalsiy
glyukonati gilinadi;

- gormonal terapiya (prednizolon, deksazalitezon, gidrokortizon va h.k.);
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- infuzion- dezintoksikatsion terapiya;
- simptomatik terapiya;
- og‘ir gipoksiyada kislorod ingalyasiyasi va O‘SV;

- goraqurt chagganda maxsus goraqurt zahriga qgarshi zardob gilinadi. CHayon
zahri uchun antidot yo‘q.

Ilon chaqishi

Gadyuga ilonini zaharida toksik ogsillar va polipeptidlar (fosfolipaza,
gialouronidaza, letsitinoza) va boshqga biologik faol moddalar bo‘ladi. Zahar
qonga kirib fosfolipaza ta’sirida letsitinni faollashtiradi. Letsitin esa gemolitik va
sitolitik ta’sirga ega bo‘lib, bu qon va to‘qimalarni zararlanishiga olib kelib,
kardiotoksik, antikoagulyasion va sitolitik ta’sir qiladi. [lon zahari ta’sirida tomir
devorlarining o‘tkazuvchanligi oshadi. Buning natijasida to‘qimalarda shish va
jarohat sohasida nekroz yuzaga keladi .

Klinikasi:Jarohat sohasida birinchi minutlarda kuchli og‘riq, shish paydo

bo‘lib, keyinchalik butun qo‘l va oyoqqa targalishi mumkin. Bundan tashqari
ruxiy buzilishlar, qo‘rquv, qo‘zg‘alish, vahima kuzatiladi. Keyinchalik qorinda
to‘lg‘ogsimon og‘riglar, qusish, ich ketishi, yuzda angionevrotik shishlar paydo
bo‘ladi.

Asosiy belgilari: ilon chaqqan joyida g‘adir-budir shishli og‘riq bo‘ladi.
Puls tezlashadi, AB pasayadi, nafas olish qiyinlashadi. Bemor bezovta bo‘ladi,
qo‘zg‘aluvchan, ko‘ngil aynish, xiqildoq funksiyasining buzilishi bo‘lishi
mumkin. llon zahri organizmga tez targaladi. Tezda zaharlanish belgilari paydo
bo‘ladi va rivojlanadi.

Bundan tashgari ilon zahridan zaharlanish klinik manzarasi ilon turiga,
o‘lchamiga, zahar miqdoriga,chaqish joyiga bog‘liq bo‘ladi. Bosh, buyin va katta
qon tomir sohalaridan chaqgsa, zaharlanish og‘ir kechadi.llonni neyrotoksik zahri,
mushaklarni harakatga keltiruvchi nerv impulslar o‘tkazuvchanligiga ta’sir etadi,
MNS va nerv ganglionlarida impulslar o‘tkazuvchanligini buzadi. Ilon chagqan
joyda aylana og‘riq seziladi. Ilon chaqggandan keyin ma’lum vaqt o‘tmasdan
mushaklarda holsizlik, harakat koordinatsiyasining buzilishi, umumiy paralich
rivojlanishi mumkin. Og‘ir holatlarda paralich yuz mushaklari, halqum, hiqildoq
mushaklarigacha tarqaladi. Ko‘z olmasining harakati, hiqildoq mushaklarining
vazifasi buziladi. Reflekslar tormozlanishi natijasida patologik uyqu, shu bilan
birga og‘riq va taktil sezuvchanligi pasayadi. Birinchi 20-40 min. davomida shok
holati kuzatiladi, bemor hushidan ketadi, tomir ichi gemolizi kuchayadi. Eng
xavfli va og‘ir davr zaharlanishning 12-18 soatlari hisoblanadi. Nafas olish
to‘xtashi natijasida o‘lim yuzaga kelishi mumkin.
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Vogea joyida kechiktirib bo‘lmaydigan yordam jarohatdan birinchi tomchi
qonni siqib tashlash yoki so‘rib tashlash kerak. Jarohatdan qonni so‘rib tashlash
uchun yordam ko‘rsatuvchini og‘iz shilliq pardalari jarohatlanmagan bo‘lishi
kerak. Jarohatlangan qo‘l yoki oyoqgqa bog‘ich (jgut) qo‘yish mumkin emas.
Bog‘ich (jgut) qo‘yib qisib bog‘lash arteriya va venada qon aylanishini buzadi.
Zahar suyakning chuqur venalari orqali o‘tadi va suyakni eritadi.

1-yordam: terini kesishva so‘rish .

Bu usul 10-15 minut davomida yaxshi yordam beradi. llon chaggandan
keyin birinchi sekundlarda terida katta burma hosil gilib zahar tashgariga
chigariladi. Adrealin 1 ml, dimedrol 1 ml, atropin 0,5 ml venaga yuboriladi.

Kesish. Kesgandan keyin so‘rib tashlanadi. Kesmani chuqur kesish
mumkin emas, chuqur kesilsa muchallardagi yoki tanadagi nerv, qon tomirlar
zararlanadi.

Kasalxona sharoitida yordam ko‘rsatish:

1. Jarohatni yuvish.

2. Maxsus ilonga garshi mono yoki polivalent zardoblarni Bezredko usuli

bilan 1500-1000 AEdan tomchilab tomir ichiga yuboriladi, birinchi 30

min. davomida.

Profilaktik magsadda qogsholga garshi zardob yuborish.

Sirkulyar novokainli blokada.

5. Xujayra membranasini stabilizatorlari (prednizolon 500 mg /sut.ga),
vitamin E 30%-2ml.

6. Keng spektrdagi antibiotik beriladi. Bu ikkilamchi infeksiyaning oldini
olish uchun.

7. Geparin 500 ED dan sutkasiga 4 mahal teri ostiga yoki mushak orasiga
(koagulogrammani nazorat gilgan holda).

8. Jarohatlangan qul yoki oyoqni immobilizatsiya qilish, mahalliy
sovutish, bemor harakatini cheklash.

9. Oc‘tkir buyrak etishmovchiligini oldini olish.

10.Infuzion dezintoksikatsion terapiya.

11.Giperkaliemiyani davolash.

12.YAMP 1-2 litrgacha quyish yaxshi samara beradi.

13.Simptomatik terapiya.

14.Bemorni shifoxonaga yotgizish kerak.

ESDA TUTING! llon chaggan joyni kuydirish, bemorga spirtli

ichimlik ichirish, oyog-qo‘llarga bog‘ich (jgut) qo‘yish mutlogo mumkin
emas.

B W
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1-mavzu:1. Xushini yukotish, kollaps, shok.O*‘tkir buyrak usti bezi
etishmovchiligi (O‘BUBE). Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko‘rsatish.
1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 8-10

soat
Mashg’ulot shakli Amaliy mashg’ulot
Reja 1.Kirish. Xushini yukotish, kollaps, shok

2. O‘tkir buyrak usti bezi etishmovchiligi (O‘BUBE).
3. Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko‘rsatish.

Mavzuning magqsadi:Fan predmetini o rganishda talabalar Xushini yukotish,
kollaps, shok.O‘tkir buyrak usti bezi etishmovchiligi (O‘BUBE). Klinikasi,
diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam ko ‘rsatishnio’rganish.
Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich
bajarish lozim.
| bosgich. Magsad: kasallik tarixini yigish jarayonida tashxis uchun kerakli
ma’lumotlarni ajratish.

Buning uchun:
1. Bemor shikoyatlariga e tibor berish.
2. Kasallik tarixini yig gandaolingan ma’lumotlar.
3. Epidemiologik anamnez ma’lumotlarini aniglash.
Il bosgich. Magsad: Bemordakasallikturinianiglash.
Buning uchun:
1. Bemorni ko rikdan o tkazayotganda kasalliknint kerakli belgilarini aniglash.
2. Laboratoriyaviy ma lumotlarni e tiborgaolish.
11 bosgich. Magsad: Bemorni keyingi tekshiruv va davolashishlarining
Yo nalishini belgilash. Buning uchun bemorlarni yugumlikasalliklar
mutaxasisiga Yo naltirish.

Mavzuning vazifasi- hozirda anesteziyaning dorivositalari, narkoz
klinikasi, asoratlari, ularni oldini olish va davolash ishlarini maxsus va
umumiy choralarni o'rgatish.

Ta'lim berish usullari Ko'rgazmali, suhbat

Ta'lim berish shakllari | Jamoaviy

Ta'lim berish vositalari | kompyuter, multimedia, slaydlar, qabul bo'limi
hujjatlari va boshqalar

Ta'lim berish sharoiti Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va | Og zaki nazorat:savol-javob.
baholash.

1.2.Kirish. Xushini yukotish, kollaps, shok.O‘tkir buyrak usti bezi
etishmovchiligi (O‘BUBE). Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy
yordam Kko‘rsatish.

Ish
bosqichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vagti

71




1. Auditoriya tozaligini nazorat giladi.

Tayyo_rlo_v 2. Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosgichi N
tekshiradi
3. Davomatni nazorat giladi.
1.Oquy 1. Mavzu bo’yicha o’quv mazmunini
mashg’ulotiga taworla.sh' : .
Kirish 2. Kirish MA’RUZA si uchun taqdimot
bosaichi slaydlarini tayyorlash.
osgichi - ) -
(20 dagiqa) 3. Fanni o’rganishda faoydalaniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
: 3. multimediyalardan foydalaniladi
2. Asosly L0 . . .
bosgich umumiyog rigsizlantirishturlari. Qatnashadilar

(235dagiqga)

4. Kuratsiya ishlarini olib boradi
5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni

Tinglaydilar va
savollarga javob

umumlashtiradi va xulosalaydi, faol beradilar
ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va
umumiy baholaydi.
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi. Yozib oladi
(15 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi. Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari

Og’rigbu - .......
Xushini yukotishnima?

Xushini yukotish klinikasi?
Xushini yukotishpatofiziologiyasi?
Xushini yukotishda shoshilinch yordam chora-tadbirlari?
Kollaps nima- ............. ?

Kollaps klinikasi?

Kollapsturlarini ayting?

Kollapsda shoshilinch yordam chora-tadbirlar?

ONOOOThwDdE

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar.
Yurak o’pkarenanimatsiyasinio’tqazish

Ko’rsatma: Kliniko’lim xolati.

Kerakliasboblar: laringoskop, intubatsiontrubka, laringialniqob, defirillyator.
Bajariladigan bosqgichlar (qadamlar):
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Ne Tadbirlar Bajar | Qism | To’li

bilma | bajar | va
di | di(10 | aniq
(0 ball) | bajar

ball) di
(20
ball)
1. | Bemorqattigjoygaorgasibilanyotqiziladi. 0 10 20
2. | Og’izbo’shlig’ivaburunniyodjismlardantozalash. 0 10 20

Nafasyo’llario’tqazuvchanliginitiklash
(P.Safarninguchlikusuli)

3. | Traxeyaniintubatsiyagqilish. 0 10 20
Trubkaorqgalisun’iynafasberish.
Yurak nivositaliugalash. 10 20
5. | Yurak 0 10 20
nimedikamentozstimulyatsiyaqilish.Elektrikdefibrill
yatsiyao’tqizish

Jami 0 50 100

B
o

Mashg ulotda qo llanadigan interaktiv usullar texnologiyasi
Interfaol o qitish vositalari o'gituvchi tomonidan talabalar bilan dars
davomidaolib boriladi.
“Miyashtrumi” metodi.
Uslubningasosiyqoidalari:
G’oyahosilqilishga xalaqitberuvchigandaytanbehvatanqidiyfikrbildirmasin.

e Engko’pmiqdordatakliflarolish.

e (G’oyalarkombinastiyasivaulardanrivojlantirish

e Guruhlarkombinastiyasivaulargaishlovberuvchilargaajratish.
Buuslubhargandaysharoitdaoptimalgarorgabulgilishga,
oppenentlarniqabulqilinayotganyo’lningto’g’riligigaishonchhosilqilishgao’rgatadi.
Buuslubasosiymavzunimuhokamagilishdaoldindanyaxshiginatayyorgarlikdir.
Masalan: Darsmavzusi “Kardiogenshok™
O’qituvchidoskaoldidaturib, Kardiogenshokga
xossipmtomlarniaytingdebmurojaatqiladi. Narkozklinikasiga
xosbelgilarnitalabalarbirma-biraytadilar:

e Yurak sohasidagiog’riq;

e Nafasetishmovchili, hansirash;

e Sovugqterbosishi.
O’qituvchiguruhdagiharbirtalabaningmuhokamadaishtirokinikuzatibboradi.
Birortahamjavobto’g’riyokinoto’g’ridebsharxlanmaydi.
Hammavariantlartugagandanso’ngmuhokamaniboshlashmumkin.
Bundao’qituvchiso’raydi: “Qandayo’ylaysiz? Yurak
sohasidagiog’riginfarkmiokardbelgisimi? yokiqovurg’alarnevralgiyasimi?”.
Talabalaro’qituvchibilanbirgalikdahammavariantlarnifaolmuhokagqilishgakirishadil
ar. Bundanoto’g’rijavoblarmuhokamatarzidahalgilinadivaasoslabberiladi.
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SHundanso’ngo’qituvchibilimlarniko’progmustahkamlashdatalabalardanto’g’rivari

antlarniyozibolishniso’raydi.

Uslubningmagqsadi: Qisqavaqtichidaguruhdanko’pmiqdordavariantlarolish,
talabalarbiliminianiglashbundamuammolarnihalqilishgaqodirg’oyalartaklifgilinishi

mumekin.

Mavzu bo'yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma'zmuni, bajarish bo’yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari)
TARQATMA MATERIAL
Zamonaviyko’pkompenentlianestiziyaningtarkibiyqismlari:

Savol Izohi

a) Xushini yukotishda shoshilinch yordam chora-
tadbirlari?

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Savol Javob

1. Xushini yukotish klinikasi?

2. Kollaps klinikasi?

3. Kollapsturlarini ayting?

Mavzu bo yicha talabalarning mustaqil ishi (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma'zmuni, bajarish bo'yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari)

Talaba uchun topshiriq

Savollar Izoh

1. Xushini yukotish klinikasi?

2. Xushini yukotish patofiziologiyasi?

3. Kollapsda shoshilinch yordam chora-tadbirlar?

KEYS-METOD (CASE STUDY). 1-masala. Bemor 20
yoshdaquruvchibo’libishlaydi.Ishpaytidakuchlijarohatolgan.
Qo’lpanjasuyaklarimaydalanibsingan. AQBtushgan, pul’ssonioshibbormoqda.
Bemorkuchliqo’zg’alganholatida.

1. Sizningtaktikangiz?

2. Sizningtashxisingiz?

MAVZU BAYONI
Xushini yukotish, kollaps, shok.O‘tkir buyrak usti bezi etishmovchiligi
(O‘BUBE). Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko‘rsatish.Hushdan ketish
Patogenezi asosida parasimpatik nerv tizimining qo‘zg‘alishi yoki simpatik

innervatsiyaning susayishi natijasida bosh miyaning o‘tkir anoksik ishemiyasi
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yotadi. Funksional sabablariga —jismoniy va ruhiy zo‘riqish, stress holatlari,
kuchli qo‘rquv yoki hayajon, medikamentoz terapiya, ortostatik holat,
dezadaptatsion holatlar kiradi. Organik sabablariga esa serebral va somatogen
(kardiogen, neyrogen, anemik, dissirkulyator, intoksikatsion, gipovolemik,
gipoksik, respirator va boshga) holatlar kiradi.

Klinikasi. Hushdan ketish bir necha soniyadan to 2-3 dagigagacha davom etadi.
Bosh aylanishi, o‘zini yomon his qilish, quloqglarida shang‘illash, ko‘z oldi
qorong‘ilashuvi, kuchayib boruvchi holsizlik zaminida bemor birdan hushidan
ketadi. Nafasi yuzaki, teri ranglari oqargan, ba’zi hollarda bradikardiya,
gipotoniya, umumiy mushak gipotoniyasi kuzatiladi. Ba’zan esa, ixtiyorsiz siyish
va defekatsiya ham kuzatilishi mumkin. Postsinkopal davrda bemor asta-sekin
o‘ziga kela boshlaydi, bir oz chalkashish va amneziya kuzatilishi mumkin.
Gorizontal holatda bemor hushining tiklanishi hushdan ketish diagnozini
go‘yishda ahamiyatga ega.

SHoshilinch yordam chora-tadbirlari. Eng avvalo, ta’sirlovchi omil bartaraf
qilinadi. So‘ngra hayotiy muhim funksiyalar holati nafas, qon aylanish tizimi
kuzatilib, baho beriladi. Bemorga toza havo kelishini ta’minlash (siqib turgan
kiyim tugmalarini echish, derazani ochish). Bemorni chalgancha yotgiziladi,
bosh gismini pastga qilib oyoqlari ko‘tariladi, kofein mushak orasiga qilinadi.

Kollaps

Kollaps(tushib ketish) - klinik jihatdan arterial qon bosimining o‘tkir va
keskin pasayishi bilan xarakterlanadigan va zudlik bilan, hamda kechiktirib
bo‘lmaydigan yordamni talab qiladigan holat hisoblanadi.

Arterial gon bosimi o‘tkir pasayishining 3 turi tafovut etiladi:

1-turi. Kardiogen gipotoniyabevosita Yurak kasalliklari bilan bog‘lik bo‘lib,
ko‘pinchamiokard infarktida kardiogen shok tipidakechadi. Undan tashqari o‘tkir
miokarditvao‘pka tomirlari emboliyasida ham yuzagakelishi mumkin.

2-turi. Tomir Kkollapsiperiferik qon tomirlarning kengayishi bilan xarakterlanib,
ko‘pincha o‘tkir infeksionkasalliklarda kuzatiladi. Undan tashgari pnevmoniya,
sepsis, gorin tifi va boshgakasalliklarda kelib chigadi. Bu turga barbituratlardan
intoksikatsiya,gipotenzivpreparatlarnigabul — gilgandan (ushbu preparatlarga
yugori sezuvchi bo‘lganda), hamda tezkor allergik reaksiya (anafilaktik shok)
zaminida arterial qon bosimining tushishini ham kuzatish mumkin.

3-turi. Gemorragik kollaps aylanib yuruvchi qon hajmining kamayishi bilan
bog‘lig. Bunday gipotoniyaning sababi ko‘p miqdorda massiv qon yo‘qotish
hisoblanadi.
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Klinikasi. Kollapsda arterial gon bosimining turli sathlarda tushishi bilan
bir gatorda (diastolik bosim ko‘pincha 50-40 mm.sim.ust gacha tushadi)
bemorning tashqi ko‘rinishida ham xarakterli o‘zgarishlar kuzatiladi: yuz
qirralarining o‘tkirlashuvi, rangparlik, atrofdagilarga befarqlik, tashqi ta’sirlarga
reaksiyaning yo‘qligi. Arterial qon bosimining o‘tkir pasayishi kollapsga
sababchi bo‘lgan bemorning asosiy kasalligidan kelib chiqqan holda aniqlab
olinadi. Terapiya nuqgtai nazaridan Yurak va tomir etishmovchiligi
differensatsiyasi mavjud. Yurak etishmovchiligida arterial bosimning (asosan
diastolik) bunday pasayishi kollapsdagidan ko‘ra kam kuzatiladi. Tomir
etishmovchiligi bor bemorlar ko‘pincha gorizontal holatni ma’qul ko‘rishadi.
Yurak etishmovchiligida sianoz (ko‘pincha akrotsianoz) bo‘yin venalarining
kengayishi kuzatilsa, tomir etishmovchiligida aksincha oqarish, rangparlik,
ayrim hollarda diffuz sianoz, periferik venalarning bo‘rtishi kuzatiladi. Yurak
etishmovchiligida hansirash xarakterli nafas tezlashgan, kuchaygan bo‘lsa tomir
etishmovchiligida qgiyinlashmagan, lekin yuza bo‘ladi. Yurak etishmovchiligida
Yurak o‘lchamlarining kattalashganligi va o‘pkada dimlanish alomatlari hamda
ayrim hollarda jigarning kattalashuvi aniglanadi Tomir etishmovchiligida bu
simptomlar yoki bo‘lmaydi yoki kam ifodalangan bo‘ladi.

Kechiktirib bo‘lmaydigan yordam. Nokardiogen tomir kollapslarida
davolash asosiy kasallikni davolashga garatilgan hamda tomir tonusini va arterial
bosimni ko‘tarishga qaratilgan simptomatik choralar olib boriladi.

Intoksikatsiya holatlarida 11 5% glyukoza yoki izotonik natriy xlor eritmasini
vena ichiga tomchilab quyish tavsiya etiladi. Kollapsni davolashda mushak ichiga
yoki teri orasiga 1 ml 1% mezaton eritmasi Kiritiladi. Og‘ir holatlarda aynigsa
narkotiklar bilan zaharlanganda 2-4 ml kardiaminni vena ichiga sekinlik bilan
yuboriladi. 1-2 ml0,2%noradrenalinni 500 ml 5% glyukoza bilan vena ichiga
tomchilab o‘tkazilsa,samara yaxshi bo‘ladi. Undan tashqari o‘tkir tomir
etishmovchiligi bor bemorlarga teri orasiga 2-4 ml 20% kamfora eritmasi
o‘tkaziladi.

2.Parasimpatiknervsistemasigaatro

pinquyidagichata’sirqiladi.

a)

TESTSAVOLLARI: Atsetilxolinhosilbo’lishiningkamayish
1. I.
Tomirichigamorfinyuborilgandanec b)
haminutdankeyinnafasmaksimalda Xolinesterazahosilbo’lishiningoshishi.
rajadapasayadi? V) Mionevralsinapsgato’g’ridan-
a) 1-2 min to’g’ridepressiya.
*b) 3-7 min *0)
v) 60-90 min Atsetilxolingakonkurentantoganizm.
g) 15-30 min d)

d) 30-45 min Adrenergikaktivliknistimulyatsiyasi.
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3.
Gipoksiyagaysitipidaarterialgonnin
gO:bilanto’yishishio’zgaradi?

a) TSirkulyator

b) Anemik

*v) Gipoksik

g) To’qima

d) YUqoridagilar.
4.Uyqudorisibilanzaharlangankatao
damdaoshgazonganchamiqgdordasu
yuglikbilanyuviladi.

a)ll

b)21v) 15|

g) 17 | *d) 10 |
5.Bemorhushsiz, A/B 90/60 min.s.u.
nafassoni 30
tarefleksyo’qolganhamdakeltirilgan
to’shagioldida
Naetaminbo’shfilakoni.
Onasiningaytishichaflakonda 30
tatabletkabo’lgan. 1-
navbatdanimagilinadi?

a) Forsirlangandiurez

b) Gemosorbtsiya

v) IVLgao’tkazish

*Q) Traxeyaintubatsiyasi,
oshgozonyuvish
d) Oshqozonyuvish,

venaichigabemegridyuborish.
6.Metilspirtizaharlangandaspetsifik
terapiya.

a) Venaichiga 50 mg/kgbemegrid
b)Forsirlangandiurez

v) Barvagtgemosorbtsiya

*0) Venaichigaetilspirti 2
ml/kgsutkada

d) Venaichiga 20-40%
glyukozainsulinbilanyuborish.

7

Qastdano’zinizaharlanganbemorni
ambulatordavolanishinipsixiatrmas
lahatisiztavsiyagilishmumkinmi?
*a) Hab) Yo’q
8.Mendel’sonsindromikelibchiqishi
bog’liq:

a)

Aspiratsiyalangansuyuglikhajmibilan
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*b) Oshgozonshirasikislotaliligibilan
v)
Oshgozonsuyuqligibilano’tsuyugqligiar
alashmasibilan

g) Allergikfon

d)
parasimpatiknervsistemasitonusibilan.
9.
Gipoglikemikkomaningasosiypatog
enezi:

a)
Kompensatsiyalashmaganmetabolikat
sidozrivojlanishi.

b) Yurak etishmovchiligi.

*V)
Miyato’qimasidaglyukozanikontsentr
atsiyasipasayishi

g) Jigar etishmovchiligi

d) Barchasi.
10.Gipoglikemiyadagondaglyukoza
nechaga
etgandaklinikbelgilarnamoyonbo’la
di?

a) 8 mmol’/l

b) 6 mmol’/l

v) 5 mmol’/l

g) 3 mmol’/1

*d) 3 mmol’/ldankam.
11.Qandlidiabetkeltiribchigaradi:
*a) Barvagtaterosklerozkelibchigadi
b) Jigar etishmovchiligi

v) Osteoxondroz

g) Polinevritvanevralgiya

d) Barchasi.
12.Qandlidiabetdabemorlaro’limini
ngasosiysababi:

a) OPN

b) O’tkirjigar etishmovchiligi

*v) MiokardinfarktivaMO’QAB

g) SBE

d) Barchasi
13.Giperosmolyarkomaningpatogen
ezi:

a)
Kompensatsiyalashmaganmetabolikat
sidoz.



*b)
xujayraichidegitratatsiyasi
v)

Y Aqqolnamoyonbo’lganketoatsidoz
g) O'BE

d) Barchasi.
14.MO’QABdahushningyo’qolishis
ababi:

a) Miyatomirlariningkengayishi

*b) Miyatomiralarispazmi

v) Miyachuqurstrukturalaribuzilishi.
g) Boshmiyashishi

d)
Miyagakeladiganglyukozamiqdorinin
gtezdakamayishi.
15.Sog’lomodamdamiyaqonaylanis
hitezligi:

a) 10 ml/100 grmiyaminutida

b) 20 ml/100 grmiyaminutida

v) 30 ml/100 grmiyaminutida

*g) 40 ml/100 grmiyaminutida

d)
Boshqato’qimalardanfarqgilinmaydi.
16.SO2miyatomirlarigagandayta’sir
giladi?

*a) Kegaytiradi

b) Qisqartiradi

v) Toraytiradi

d) Falajqiladi

17.BemorningAQB 140/80
mm.sim.ust. danbirdan 0
gatushgan.
Uninglikvorbosimiqanchabo’ladi?
*a) Ob) 40 sm.suv.ust.

v) 100 smsuv. Ust.

G) 150 smsuv.ust.

D) LikvorbosismiAQBgabog’ligemas.
18.Gematoentsefalikbar’erfunktsiy
asinigaysipreparatengyaxshinormal
lashtiradi?

a) Eufillin

*b) Glyukokortikoid

v) SaSlI

g) Manit

d) Furasemid

19.Rejali
xoletsistektomiyaoperatsiyasigilina

YAqqol
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diganbemorda ”bo’shoshqozon”
holatinikeltiribchigarishuchunnima
gilishkerak?

a)

Operatsiyadanoldinoshgozonniyaxshil
abyuvish
b) Tozalovchihugnagqilish

*V) Operatsiyadan 12
soatoldinovqgatlanmaslik.
g) Operatsiyadan 6

soatoldinovqgatlanmaslik.
20.Qandlidiabetborbemordagandm
iqdori 10 mmol’/Igateng.
Operatsiyadanoldinbemorgagancha
migdordainsulinyuboriladi?
a)Qilinmaydi

*b) 10 ed

v) 20 ed

g) 30 ed.
21Qorinolddevoriflegmonasiniochis
huchuntomirichigayuboriladiganke
talardozasiniko’rsating

a) 1 mg/ kg

*b) 2-4 mg/ kg

V) 4-6 mg/ kg

g) 6-8 mg/ kg

d) 8-10 mk/kg



Talaba Xushini yukotish, kollaps, shok.O*tkir buyrak usti

Alo bezi etishmovchiligi (O‘BUBE). Klinikasi, diagnostikasi,
birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish to’grisida to’liq

5 baho 86-100% nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga
Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada
yuritsa, ijobiy fikrlay olsa
Talaba Xushini yukotish, kollaps, shok.O‘tkir buyrak usti

Y Axshi 71-85.9% bezi etishmovchiligi (O‘BUBE). Klinikasi, diagnostikasi,
birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish to’grisida to’liq

4 baho nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga
Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa.

Qonigarli 55-70.9% Talaba  Xushini yukotish, kollaps, shok to’grisida

3 baho tushunchaga ega bo’lsa,

Qoniqgarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’Imasa,

2 baho go’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.

2-mavzu:O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi. O’tkir zaxarlanishlar

klassifikatsiyasi. Komalar.

Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik

komalar. Alkogol va uning surrogatlaridan, sirka kislotasidan, qozikorindan,
psixotrop dori vositalaridan, ishqorlardan, noorganik kislitalardan, fosfoorganik
birikmalar, is gazidan,vodorod sulfiddan zaxarlanish, xashoratlar va ilon, chayon
chakishi  klinikasi, diagnostikasi, shoshilinch tibbiy yordam ko‘rsatish.UASH

taktikasi.

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 soat

Talabalar soni: 8-10

Mashg’ulot shakli

Amaliy mashgulot

Reja

1. O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi.

2. O'tkir zaxarlanishlar klassifikatsiyasi.

3. Komalar.

4. Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik
komalar, xashoratlar va ilon chakishi klinikasi,
diagnostikasi, tez tibbiy yordam ko‘rsatish,UASH
taktikasi.

5. Alkogol va uning surrogatlaridan, sirka kislotasidan,
qo zikorindan, psixotrop dori vositalaridan, ishqorlardan,
noorganik Kislitalardan, fosfoorganik birikmalar, is
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gazidan,vodorod sulfiddan zaxarlanish, xashoratlar va
ilon, chayon chakishi klinikasi, diagnostikasi, shoshilinch
tibbiy yordam ko‘rsatish.UASH taktikasi.

Mavzuning maqgsadi:. O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi. O tkir
zaxarlanishlar klassifikatsiyasi. Komalar. Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik,
nevrologik komalar. Alkogol va uning surrogatlaridan, sirka kislotasidan, qo zikorindan,
psixotrop dori vositalaridan, ishqorlardan, noorganik kislotalardan, fosfoorganik
birikmalar, is gazidan,vodorod sulfiddan zaxarlanish, xashoratlar va ilon, chayon chakishi
klinikasi, diagnostikasi, shoshilinch tibbiy yordam ko‘rsatish.UASH taktikasi.
| bosgich. Magsad: O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromibilan bemorlarni
reanimatsion va intensiv
Buning uchun:
1..0‘tkir endogen zaharlanish sindromi
2. .O‘tkir ekzogen zaharlanish sindromi
Il bosgich. Il. Magsad: Buning uchun: . Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik,
nevrologik komalar, xashoratlar va ilon chakishi klinikasi, diagnostikasi, tez tibbiy
yordam ko‘rsatish,UASH taktikasi

Mavzuning vazifasi- O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi. Komalar.
Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik komalar, xashoratlar va ilon chakishi
klinikasi, diagnostikasi, tez tibbiy yordam ko‘rsatish,UASH taktikasi.

Ta’'lim berish usullari Ko 'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta’'lim berish shakllari Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari kompyuter, multimedia, slaydlar, mavzugaoid bemorlar va
boshqgalar

Ta'lim berish sharoiti Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash. | Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2.0tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi. Komalar. Gipo- va giperglikemik,
jigar,uremik, nevrologik komalar, xashoratlar va ilon chakishi klinikasi, diagnostikasi,
tez tibbiy yordam ko‘rsatish,UASH taktikasi.

Ish
bosqichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vaqti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi

3.Davomatni nazorat giladi.

1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.
mashg’ulotiga | 2. Kirish MA’RUZA si uchun taqdimot
Kirish slaydlarini tayyorlash.
bosqichi 3. Fanni o’rganishda faoydalaniladigan
(20 dagiga) | adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.

2. Asosiy 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu Kichik guruhlarga
bosqgich bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
(235dagiga) | 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar

80




3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
4. Davolash ishlarini olib boradi

5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi

Qatnashadilar
Tinglaydilar va
savollarga javob

talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi. | beradilar

3. Yakuniy | 1.Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosgich 2. Mustaqil ish beradi. Yozib oladi
(15 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, sozlar, echiladigan muammolar)
Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:
Narkozapparatlaribilanishlashnio’rganish
Magsad:O’pkasun’iyventilyastiyasinio’tkazish
Ko’rsatma:.Nafasetishmovchiligioldiniolish

Kerakli anjomlar:

Intubastionnaychalarningto’liqto’plami.

1. Laringoskopvakurakchalarto’plamibilan.

2. O’tkazgich.

3. Manjetanishishirishuchunshprist.

4. Naychanimahkamlashuchunmoslama.

5. Elektroso’rg’ich.
Bajariladigan bosgichlar (qadamlar):

Ne Tadbirlar Bajar | Qism | To’li
a an q
bilma | bajar | va
di di (10 | aniq
(o] ball) | bajar
ball) di
(20
ball)
1. | 1. Laringoskopnichapgo’lgaolish. 0 10 20
2. | 2. O’nggo’lbilanbemorniog’ziniochish. 0 10 20
3. | 3. Laringoskopkurakchasibilantilildizchasiniyuqorigako’tar| 0 10 20
ish.
4. | 4. Tomogqdahiqqildoqustitog’ayinitopibkurakchabilanuchin
iko’tarish. 0 10 20
Ovozboylamlarivaovozyorig’iniko’rish.
5. | 5. Naychanikeraklio’lchamdagisibilantraxeyaniintubastiya
qilish.
6. TrubkanitraxeyadaEkanliginio’pkaauskultastiyasiorqalit 0 10 20
ekshiribko’rish.
Jami 0 50 100

“Miyashtrumi” metodi.
Uslubningasosiyqoidalari:

G’oyahosilqilishga xalagitberuvchigandaytanbehvatanqidiyfikrbildirmasin.

e Engko’pmiqdordatakliflarolish.
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¢ G’oyalarkombinastiyasivaulardanrivojlantirish

e Guruhlarkombinastiyasivaulargaishlovberuvchilargaajratish.
Buuslubhargandaysharoitdaoptimalgarorgabulgilishga,
oppenentlarniqabulqilinayotganyo’lningto’g’riligigaishonchhosilqilishgao’rgatadi.
Buuslubasosiymavzunimuhokamagilishdaoldindanyaxshiginatayyorgarlikdir.

Masalan: Darsmavzusi “Kardiogenshok”
O’qituvchidoskaoldidaturib, Kardiogenshokga xossipmtomlarniaytingdebmurojaatqiladi.
Narkozklinikasiga xosbelgilarnitalabalarbirma-biraytadilar:

e Yurak sohasidagiog’riqQ;

o Nafasetishmovchili, hansirash;

e Sovugqterbosishi.
O’qituvchiguruhdagiharbirtalabaningmuhokamadaishtirokinikuzatibboradi.
Birortahamjavobto’g’riyokinoto’g’ridebsharxlanmaydi.
Hammavariantlartugagandanso’ngmuhokamaniboshlashmumkin.
Bundao’qituvchiso’raydi: “Qandayo’ylaysiz? Yurak
sohasidagiog’riginfarkmiokardbelgisimi? yokiqovurg’alarnevralgiyasimi?”.
Talabalaro’qituvchibilanbirgalikdahammavariantlarnifaolmuhokaqilishgakirishadilar.
Bundanoto’g’rijavoblarmuhokamatarzidahalqilinadivaasoslabberiladi.
SHundanso’ngo’qituvchibilimlarniko’progmustahkamlashdatalabalardanto’g’rivariantlarni
yozibolishniso’raydi.

Uslubningmagsadi: Qisqavagqtichidaguruhdanko’pmiqdordavariantlarolish,
talabalarbiliminianiqlashbundamuammolarnihalqilishgaqodirg’oyalartaklifgilinishimumkin

Mavzu bo'yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan topshiriglar
ma’zmuni, bajarish bo’yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish shakllari)
TARQATMA MATERIAL
TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol Izohi

1. | O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish
sindromi. Komalar.

2. | Gipo- va  giperglikemik, jigar,uremik,
nevrologik komalar, xashoratlar va ilon
chakishi  klinikasi, diagnostikasi, tez tibbiy
yordam ko‘rsatish,UASH taktikasi.

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob
1. | O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish

sindromi.
2. | Komalar.

3. | Gipo- va  giperglikemik,  jigar,uremik,
nevrologik komalar, xashoratlar va ilon
chakishi  klinikasi, diagnostikasi, tez tibbiy
yordam ko ‘rsatish,UASH taktikasi.

Keys-metod Vaziyatiymasalalar.
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1-masala. Bemorayol, 30 yoshda.
Tug’rugdanso’ngbachadonekstirpatsiyaoperatsiyasibajarilgan. Bemorninghushi
xiralashgan. Terisiogargan, AQB 60/40 mm.sim.ust. YUQS 1 min. 120 ta, nafassoni 40
ta. Bemordaquyilayotgansuyugliklargagaramasdansiydigi 1 sutkada 200 ml.
1. Sizningtashxisingiz?
2. Taktikangiz ?
MAVZU BAYONI .
KOMALAR
Bosh miya butun tana og‘irligining 2% tashkil gilgani holda, organizmga kiradigan Oxni
50% sarf giladi. Neyronlarning O gabul gilish intensivligi 350-450 mkl O, /min (Yurak
uchun bu ko‘rsatgich 70-90 mkl, mushaklar uchun — 1,6-2,4 mkl) tashkil etadi. SHu
bilan birga antioksidant tizim fermentlarining (katalaza, glutationperoksidaza) faolligi
boshqga to‘qimalarga nisbatan past.
Butun tana vaznining 2% tashkil etgan bosh miya, bir sistoladagi qondan kislorodning
20%gacha, glikogendan hosil bo‘lgan glyukozaning 70% gacha qabul qilib sarflaydi.
Miyada qon aylanishi 900ml/min. bo‘lgani holda, bu Yurak ning minutlik 15-20%
hajmini tashkil etadi. Miyadagi qon aylanishining me’yordagi o‘rtacha ko‘rsatgichi -
55ml/100g/min: bosh miyaning kul rang moddasida -70-75ml/100g/min., og moddasida
esa 25-30ml/100g/min.ni tashkil etadi.
Miya mushakka nisbatan 20 marta, jigarga nisbatan 10 marta ko‘p kislorodga ehtiyoji
bor.Gaz almashinuvi va qon aylanishi buzilganda MNT qo‘zg‘aluvchanligi kamayadi.
Nerv hujayralari glyukozaga juda sezgir bo‘lib,qondan glyukozani insulinsiz gabul qilib
oladi. 3-5 minut davomida bosh miyaga glyukoza va O, bormasa miya o‘limi yuzaga
keladi. Filogenetik tartibda gari nerv markazlari o‘limi yuzaga keladi. Umumiy gon
aylanishdan nisbatan mustagil bo‘lib, gon bosimi 60-180 mm.sim.ust. oralig‘ida
bo‘lganda ham miyada gon aylanish ko‘rsatkichlari o‘zgarishsiz goladi. 1 minutda 100
gr. miya moddasiga 50-55 ml gon, umuman 1 minutda 750 ml gon, minutlik hajmning
15-20% miyaga to‘g‘ri keladi.Bosh miya gon tomirlaridan asosiy o‘rinda pial arteriyalar
turadi. Bu arteriyalar subaraxnoidal bo‘shligda erkin holda joylashib, o‘z shaklini
o‘zgartirish xususiyatiga ega va ko‘p kollaterallar hosil giladi.Miyada gon ogimining
boshqarilishi 3 ta asosiy mexanizm yordamida amalga oshiriladi:

1. Gemodinamik mexanizm (autoregulyasiya) — arterial bosim ko‘tarilganda yoki
pasayganda miya tomirlarining torayish yoki kengayish xususiyati bilan baholanadi
(Ostroumova — Beylisa samarasi). Autoregulyasiya o‘rtacha arterial bosim (O‘AB) 50-
150 mm sim. ust. oralig‘ida o‘zgarishlarida miya qon oqimi (MQO) ning me’yor
darajasida bo‘lishini ta’minlaydi. Ushbu mexanizm amalga oshirilishi uchun 1-3 minut
zarur, shuning uchun O‘ABning autoregulyasiya chegarasida keskin o‘zgarishlari
MQOning tegishli o‘zgarishlari bilan kechadi. O‘ABning 50 mm sim. ust.dan
pasayganda MQO kamayadi va 40 mm sim.ust.ga teng perfuzion bosimda miya
ishemiyasi belgilari paydo bo‘ladi. Agar O°‘AB autoregeulyasiya chegaralaridan
chigadigan bo‘lsa, bu gematoensefalitik to‘signing buzilishi va miya shishi
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rivojlanishiga olib keladi. 1-2 oyga cho‘ziladian umumiy gipertenziya autoregulyasiya
chegaralarini ko‘tarilish tomonga siljishiga sabab bo‘lib, buning natijasida hattoki
O‘ABning 50 mm sim.ust.da ham miya ishemiyasi kelib chiqishi mumkin.

2. Respirator mexanizm — gqon va miya to‘qimasida SO, va O
tarangligio‘zgarishlariga javob tarigasida miya tomirlari sillig mushaklarining
taranglashishi yoki bo‘shashishi. Masalan, PaCO; 40 dan 80 mm sim.ust. gacha
oshganda MQO ikki marta ko‘payadi, aksincha PaCO, ning 40 dan 20 mm
sim.ust.gacha kamayishi MQOning ikki marta kamayishiga olib keladi. PaCO,
ko‘tarilishi yoki kamayishining miya perfuziyasiga ta’siri o‘tkinchidir. PaCO,
ko‘rsatkichi o‘zgarishlari saglansada, MQO 6-8 soatdan so‘ng avvalgi holatiga qaytadi.

3. Metabolik (kimyoviy) mexanizm — metabolizm “faol” mahsulotlari
konsentratsiyasi o‘zgarishlariga javoban miya tomirlarining silliq mushaklarining
taranglashishi yoki bo‘shashishi.

Gemodinamik boshgaruv mexanizmi, shikastlovchi ta’sirotlarga kimyoviy
boshqarish mexanizmlaridan ko‘ra sezgirroqdir. Y Allig‘lanish o‘choqlari va ba’zi bosh
miya o‘smalari atrofidagi perifokal zonada, miya to‘qimasining travmatik yoki ishemik
jarohatlanishida paydo bo‘ladigan reaktiv giperemiya shu bilan izohlanadi. Me’yorda
miya tomirlari uchun arterial spazm xarakterli emas va asosan miya asosi arteriyalari
bilan chegaralanuvchi kam uchraydigan fenomen hisoblanadi.

Miya qon oqimi, O‘AB va KSIB o‘rtasidagi tafovut hisoblanuvchi serebral
perfuzion bosim (SPB)ga bevosita bog‘liq bo‘ladi. Agar venoz gipertenziya ham MQO
ga ta’sir qilishini inobatga oladigan bo‘lsak, SPBni hisoblash formulasi quyidagi
ko‘rinishda bo‘ladi:

SPB = O‘AB - (KSIB + MVB),

Bunda: SPB — serebral perfuzion bosim, mm sim.ust.;

O‘AB — o‘rtacha arterial bosim, mm sim.ust.

(O‘AB = ABdiastol. + (ABsistol. — ABdiastol.)/3);

KSIB — kalla suyagi ichi bosimi, mm sim.ust.;

MVB — markaziy venoz bosim, mm sim.ust.

Me’yorda SPB80 mmsim.ust.ga teng, uning ko‘rastkichi 50 mm sim.ust.dan
pasayganda miya elektr aktivligining kamayishi va ishemiyaning metabolik ko‘rinishlari
yuzaga chiqadi.SPB 70 mm sim.ust.dan pasayganda kasallik kechishi og‘irlashgani va
yakuni o‘lim bilan tugashi ko‘plab tadqgiqotlarda isbotlangan.

Koma (grekcha koma - chuqur uyqu) - markaziy nerv tizimining chuqur darajadagi
patologik tormozlanishi bo‘lib, bunda: es-hushning chuqur buzilishi, tashqi
ta’ssurotlarga nisbatan reflekslarning yo‘qolishi va organizm hayotiy muhim funksiyalari
boshqarilishining izdan chiqishi kuzatiladi.

23.2.Komaning kelib chiqishiga garab klassifikatsiyasi.

6. Markaziy nerv tizimi kasalliklari ogibatida yoki nevrologik komalar:

apoplektik komalar (insultlar)
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epileptik komalar

travmatik komalar (bosh miya - kalla suyagi jarohatlarida)

bosh miya va uning pardalari yallig‘lanish kasalliklari va o‘smakasalliklarida.

Endokrin kasalliklarda, metobolitik buzilishlar natijasida kelibchigadigan komalar:
gormonlar sintezining etishmovchiligi natijasida (diabetik,gipokortigoidli, gipotireoidli,
giopitiutrinli);

gormonlar ko‘p ishlab chiqarilganda yoki davolash vaqtida gormonlar dozasi
oshirilganda (tireotoksik, gipoglikemik).

Suv- elektrolitlar va energetik mahsulotlar yo“qotilishi bilan kelibchigadigan komalar:
xlorgidropenik, pilorostenozda ko‘p qusish natijasida rivojlanadi

alimentar- distrofik koma.

Gazlar almashinuvi buzilishi natijasida rivojlanuvchi komalar:

gipoksik- tashgaridan kislorod kiritilishi etishmovchiligida (gipobarik gipoksemiyada,
yoki gonda kislorod tashishi buzilganda anemiya va qon aylanishining o‘tkir buzilishida.
respirator ( respirator- serebral, respirator- atsidotik) yoki o‘tkir nafas etishmovchiligida.

10.Toksik komalar- endogen intoksikatsiyalar ya’ni toksikoinfeksiyalar, pankreatit, jigar va

buyrak etishmovchiligida yoki ekzogen (alkagol, fosfoorganik birikmalar,barbituratlar va
boshga farmakotoksik mahsulotlar) zaharlanishlarda kelib chigadi. M.Samuels (1997)
bo‘yicha komalar kelib chiqishining klassifikatsiyasi.

Birlamchi serebrogen komalar

A Bosh miyaning birlamchi jarohatlari.

1.Kalla - miya jarohati:

a) bosh miyaning chayqalishi;

b) bosh miyaning lat eyishi;

v) bosh miya ichi travmatik gematomasi yoki teshib o‘tuvchi jarohati;
g) subdural gematoma;

d) epidural gematoma.

2. Qon tomir kasalliklarida:

a) bosh miyaga qon quyilishning ehtimoliy sabablari; arterial gipertenziya;
anevrizmaning yorilishi ; arteriovenoz malfarmatsiyaning yorilishi; gemarragik diatez;
amiloid angiopatiya; o‘sma tufayli qon tomir eroziyasi ;

b) subaraxnoidal gon quyilishining ehtimoliy sabablari;

anevrizmaning yorilishi;

arterioavenoz malfarmatsiyaning yorilishi;

v) ishemik insult;

g) o‘tkir gipertonik ensefalopatiya.

3. Infeksiyalar:

a)meningitlar;

b)ensefalitlar;

V) abssesslar.

4. O‘smalar:

a) kalla ichi birlamchi o‘smalari;
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b) metastatik o‘smalar ;
v)  metastaz  bermaydigan  xavfli = o‘smalar(  rivojlanuvchi  multikofal
leykoensefalopatiya).
5 Epileptik holat.
Ikkilamchi serebrogen komalar

B Bosh miyanig ikkilamchi jarohatlari.
1.Ichki organlar funksiyasining etishmovchiligi va metabolik buzilishlarida:
a) gipoglikemiya;
b) diabetik ketoatsidoz;
V) giperglikemik ketoatsidozsiz giperosmolyar holat;
g) gipoterioz yoki tireotoksikoz;
d) uremiya;
e) jigar etishmovchiligi;
J) giponatriemiya;
z) giper yoki gipokalsiemiya.
2. Gipoksiya holatidagi sabablarda:
a) Yurak to‘xtashi;
b) Yurak ning ogir etishmovchiligi;
v) o‘pkaning surunkali obstruktiv kasalligi dekompensatsiyasi;
g) nafas oladigan havodagi kislorod parsial bosimining pasayishi.
3. Ekzogen zaharlanishlarda:
a) og‘ir metallardan;
b) is gazidan;
v) dori moddalaridan( barbituratlar,trankvlizatorlar,opoidlar va boshgalar);
g) alkogoldan;
d) boshga toksik moddalardan.
4 Termik jarohatlarda ( issik va sovuq urishi).
5 Elektrdan jarohatlanganda.

23.3.Komalarning umumiy simtomatikasi va kechishi

Barcha komatoz holatlarning negizida bosh miya shishi sindromi yotadi.Komalar
juda tez, bir necha minutda yoki asta sekin bir necha soatdan bir necha kungacha
rivojlanishi mumkin.Etiologik sabab bo‘luvchi quyidagi kasalliklarda komalar juda tez
rivojlanishi kuzatiladi: epilepsiya, gipoglikemiya, bosh miya kalla suyagi jarohatlari,
insultlar. Bemorlar to‘satdan hushini yuqotadi va bir necha minutda chuqur koma
belgilari paydo bo‘ladi. SHovqinli, xirillashli, CHeyn-Stoks tipidagi patalogik nafas va
nafas buzilishining boshqa ko‘rinishlari kuzatiladi, AB tusha boshlaydi. Bemorlar yuqori
tovush va og‘riq ta’sirlovchilariga juda qisqa vaqt qo‘zg‘aladi, savollarga javob
bermaydi yoki noaniq, noto‘g‘ri javob beradi. Sopor bosqichida bemor suvni suyuq
ovqgatlarni yutishi, to‘shakda mustaqil aylanishi mumkin. Soporoz holatning komatoz
holatga o‘tish davrida qo‘zg‘atuvchi ta’sirlarga nisbatan barcha reflekslar susayib yoki
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yo‘qolib boradi, shu jumlada qorachigning yorug‘likka nisbatan reaksiyasi susayishi
yoki yo‘qolishi, keyinchalik shox parda va yutish reflekslarning yo‘qolishi, vegetativ
funksiyalarning buzilishi va EEGda o‘zgarishlar kuzatiladi.

O’tkir zaharlanishlarning klassifikatsiyasi
Ekzogen zaharlanishlarning 300 dan ortig turi ro’yxatga olingan.O’tkir

zaharlanishlarning 80% tasodifan,18% gasddan va 2% ishlab chiqgarishda zaharlanisharga
to’g’ri keladi.

B w

=

Zaharli moddalarning qo’llanish sohasiga qarab Kklassifikatsiyasi.

Sanoatdagi zaharli moddalar ishlab chiqarishda qo’llaniladigan: organik erituvchilar
(dixloretan), bo’yoqlar (anilin), yoqilg’ilar: (metan, propan, butan), muzlatuvchilar
(freon) bilan zaharlanishlar.

Qishloqg xo’jaligida qo’llaniladigan yadoximikatlar: xlor organik pestitsidlar
(geksoxloron, polixloramin), fosfor organik insektitsidlar (karbofos, xlorofos,
fosfamid, trixlormetafos-3, metilmerkoptofos), ruxorganik birikmalar bilan
zaharlanishlar.

Dori vositalari bilan zaharlanishlar.

Maishiy xizmatlar: shaxsiy gigiena va kosmetikada qo’llaniladigan moddalar,
Kiyimlar, uy jixozlari va avtomobillarni ishlov berishda qo’llaniladigan moddalar,
ovqgat qo’shimchalari (uksus kislotasi) bilan zaharlanishlar.

Biologik o’simlik va hayvon =zaharlari: zamburug’lar (akonit,oq pogonka,
sikuta,ilon, chayon zahri) bilan zaharlanish.

Jangovor zaharlovchi moddalar (zarin, chirin, fosgen, harbiy kimyoning sintetik
zaharli moddalari) bilan zaharlanish.

Zaharlanishlarning sababi va sodir bo’lgan joyiga qarab klassifikatsiyasi.
Tasodifan zaharlanishlar.
1. Ishlab chigarishida yuzaga keladigan zaharlanishlar.,
2. Maishiy zaharlanishlar.
a) O’z-0’zini davolash natijasida zaharlanish.
b) Dori vositalarini migdorini oshishi natijasida zaharlanish.
v) Alkogol yoki narkotik moddalardan zaharlanish.
3. Tibbiy xatolik natijasida zaharlanish.

. Oldindan rejalartirilgan zaharlanishlar.

1. Kriminal zaharlanishlar.
a) Birovni o’ldirish magsadida.
b) Kuchsizlantirish magsadida.
2. O’z joniga gasd qgilish magsadida.

Zahar moddalarning organizmga kirishiga garab quyidagi turlari farglanadi:

Peroral — og’iz orqali ko’pincha maishiy zaharlanishlarda uchraydi.

Ingalyatsion — nafas yo’llari orqgali ko’pincha ishlab chiqarishdagi zaharlanishlarda
uchraydi.

Teri orgali zaharlanishlar.
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4. In’eksion zaharlanishlar ham farqlanadi — zahar moddalarni organizmga sanchib

Kiritish — ilon, chayon, hasharotlar chaqishi va zaharli moddalarni in’eksiya qilish.
5. Zaharli moddalarni to’g’ri ichakka va quloqga tushishi oqibatida zaharlanish.

31-jadval

Zaharli moddalarning tanlab ta’sir gilishiga garab klassifikatsiyasi

Moddalar ta’siri

Dori vositalari.

Yurak ka ta’sir qiluvchi zaharli
moddalar: kardiotoksik ta’sir Yurak
da o’tkazuvchanlik va ritmning
buzilishi, miokardda toksik
distrofiyaning yuzaga kelishi.

Yurak glikozidlari (digitalis, digoksin,
lantozid) antidepressantlar: (imipramin,
amitriptilin), o’simlik zaharlari (akonit,
zamanixo, xinin), hayvon zaharlari

(tetrodotoksin), tuzlar (bariyli, kaliyli).

2. | Nevrlarga ta’sir qiluvchi zaharli Psixofarmokologik dori vosi-talari
moddalar: neyrotoksik ta’siri - (narkotiklar, trankvili-zatorlar, uxlatuvchilar)
psixik faollikning buzilishi, toksik | fosforganik birikmalar, izoniozid birikmalari
koma, toksik giperkineziya va (tubazid, ftivozid) alkogol v uning
paralichlar. surrogotlari, is gazi.

3. | Buyrakka ta’sir qiluvchi zaharli Og’ir metall birikmalari etilenglikol, shavel
moddalar: nefrotoksik ta’siri- toksik | kislotasi.
nefropatiya.

4. | Jigarga ta’sir qiluvchi zaharli Xlorlangan uglevodorodlar (dixloretan),
moddalar: gepatotoksik ta’siri - zaharli zamburug’lar (oq pagonka) fenollar
toksik gepatopatiya. va aldegidlar.

5. | Qonga ta’sir qiluvchi zaharli Anilin va uning brikmalari, nitratlar, mishyak
moddalar: gematotoksik ta’siri - vodorodi.
gemoliz, metgemoglobinemiya.

6. | Oshgozon-ichakka ta’sir giluvchi O’tkir kislota va ishqorlar, og’ir metall
zaharli moddalar: birikmalari va mishyak.

Gastroenterotoksik ta’siri — toksik
gastroenterit.
7. | O’pkaga ta’sir giluvchi zaharli Parakvat, fosgen.

moddalar: Pulmonotoksik ta’siri —
toksik shish va o’pka fibrozini
yuzaga kelishi.

Klinik kechishiga qarab o’tkir va surunkali zaharlanishlar farglanadi.

Klinik belgilarning namoyon bo’lishiga garab: yengil, o’rta, og’ir, 0’ta og’ir va
o’lim bilan tugaydigan zaharlanishlar darajasi farqlanadi. Zaharlanishlarning klinikasida

asoratlarning kelib chiqishi og’ir zaharlanishdan darak beradi.
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Zaharlanish kimyoviy strukturasiga garab zaharlanishlarning nozologik turlari ham
farglanadi. Nozologik Kklassifikatsiya zaharlanishga olib kelgan kimyoviy moddani
hisobga oladi (metil spirti bilan zaharlanish, mishyak yoki is gazidan zaharlanish).

Zaharlanishlarning umumiy diagnostika usullari.

1. Klinik diagnostika usullari — anamnestik ma’lumotlar, voqea joyidagi ko’rik

xulosalari, kasallikning klinik ko’rinishi va zaharlanishlarining o’ziga xos simptomlariga
asoslanadi.
O’tkir zaharlanishlar klinik diagnostikasi zaharli modda ta’sirida yuzaga keladigan o’ziga
X0s simptomlar, zaxarli moddaning tanlab ta’sir etuvchi va uning fizik - Kimyoviy
xususiyatlariga asoslanadi. Masalan: es-hushning karaxtligi, koma, qo’zg’alish va
ensefalopatiya belgilari  kuzatilganda psixotrop medikamentlardan  (narkotiklar,
barbituratlar, neyroleptiklardan) o’tkir zaxarlanish shubha qilinadi.

“Noma’lum zaharli moddadan zaharlanish” diagnozi o’zining amaliy qiymatiga
ega emas, chunki bu vaqtda maqsadga yo’naltirilgan davolash choralarini ham olib borish
imkoniyati bo’lmaydi. Shu sababli o’tkir zaharlanishlarda klinik simptomatika,
anamnestik ma’lumotlar va vogea joyi ma’lumotlarini diqgat bilan o’rganib aniq bir
xulosaga kelish kerak.

Klinik diagnozni asoslashda laborator diagnostika ham katta ahamiyatga ega.

e Elektroensefalogramma - bosh miya bioelektrik faolligini aniglab psixo yoki
neyrotrop moddalardan zaharlanish, zaharlanish og’irlik darajasini va ogqibatini
giyosiy diagnostikasida katta ahamiyatga ega.

e Elektrokardiogramma - Yurak ning toksik jarohatlanish xususiyati va darajasini,

ritm hamda o’tkazuvchanlik buzilishini baholashda katta ahamiyatga ega.
Instrumental diagnostikada pulsoksimetriya, elektropletizmografiya

reopletizmografiya, spirografiya, Astrupning pH-metriya usuli, rentgenologik
ma’lumotlar, ezofagogastroduodenoskopiya, ultratovush tekshirish xulosalaridan
foydalaniladi.

2. Laborator toksikologik ma’lumotlarga asoslangan diagnostika - zaharli
moddaning miqdori, sifati va organizmga targalishi (gon, siydik, orka miya suyuqgligi)
aniglanadi.

Zaharlanishlarni laborator diagnostikasining asosiy 3 yo’nalishi mavjud:

e organizm biologik suyugliklaridagi zaharli moddalarni maxsus toksikologik
aniglash;

e gon biokimyoviy tarkibining zaharlanishga xos xarkaterga o’zgarishini aniqlash;

e qon biokimyoviy tarkibini 0’ziga xos xarakterda bo’lmagan o’zgarishini aniqlash,
ya’'ni jigar, buyrak va boshka tizimlarning toksik jarohatlanish og’irlik darajasini
aniqlash.

3. Patomorfologik diagnostika - zaharlanishlarda o’lim yuz bergandan keyingi o’ziga

X0s belgilariga asoslanadi.
O’tkir zaharlanishlarda davolashning umumiy tamoyillari.

e Zaharli moddaning organizmga ta’sirini to’xtatish;
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e Zaharli moddaning zararli ta’siridan organizmni ximoyalash;

e Zararlangan organ va tizimlarni hayotchanligini himoyalash, zarurat bo’lsa ular
funksiyasini vaqgtinchalik sun’iy boshgarish.
Shular jumlasiga zaharli moddani organizmdan tez chiqib ketishini ta’minlash,

spetsefik antidot terapiya, faol detoksikatsiya, organizm buzilgan funksiyasini
korreksiyalash va simptomatik davolash chora- tadbiralari ham kiradi.

Alkogoldan va uning surrogatlaridan o’tkir zaharlanish

Alkogoldan o’tkir zaharlanish asosan — etil spirt va tarkibida 12% etil spirti
saglovchi suyugliklarni gabul gilganda kuzatiladi. Bunday suyuqgliklar quyidagilar: spirtli
ichimliklar, duxilar, odekolonlar, dorivor o’simlik damlamalari, turli xildagi kleylar “BF”,
bo’yoqlarni suyultiruvchi eritmalar va hokazo.

Etil spirtining o’limga olib kelishi mumkin bo’lgan bir martalik migdori 96% 300-
400 ml eritmasi yoki 4-12 g/kg hisoblanadi. Alkogolni komaga olib keluvchi migdori 3
g/1, o’limga olib keluvchi konsentratsiyasi 6 g/l hisoblanadi.

Qondagi alkogol konsentratsiyasi 150 mg % bo’lganda zaharlanish kuzatiladi, 350
mg % bo’lganda og’ir zaharlanish, 550 mg % bo’lganda o’lim holati kuzatiladi.

Alkogol toksikokinetikasi, ya’ni organizmga kirib so’rilishidan to chiqib
ketishigacha bo’lgan jarayon ikki fazaga bulinadi:

I. Rezorbsiya (so’rilish) fazasi.
Alkogolni 20 % i oshgozonda va 80 % ingichka ichakda so’rilishi natijasida 1,5

soat davomida gondagi konsentratsiyasi maksimal darajaga yetadi.
I1. Eliminatsiya (chigarib yuborish) fazasi.
e o’pka orgali o’zgargan xolda
e buyraklar orqali o’zgarmagan holda chiqarib yuboriladi.

e /-12 soatdan keyin to’liq eliminatsiya amalga oshadi.
Etanol jigarda chigadigan alkogoldegidrogenaza fermenti ta’sirida atsetaldegid,

uksus kislotasi, CO, va H,O gacha parchalanadi.

Yengil mastlik holatida eyforiya (kayfiyatning ko’tarilishi) belgilari, o’rta
og’irlikdagi mastlikda yuqoridagilarga qo’shimcha harakat koordinatsiyasining, qadam
tashlashning buzilishi, qo’zg’aluvchanlik, uyquchanlik va chuqur uyqu kuzatilishi
mumkin. Mastlikning bu darajalarida davo muolajalarini olib borish shart emas.

O’tkir zaxarlanishda yuqoridagi barcha belgilar chuqurlashadi va mastlik holati
chuqur uyqu va narkoz holatiga o’tib, barcha turdagi sezgilar shu jumladan va issiglik
sezgisining yo’qolishi ham kuzatiladi.

Bu holatning o’zi hayot uchun xavfli emas, bir necha soatda o’tib ketishi mumkin,
lekin chuqur uyqu holatida bir necha soat noqulay, bir xil holatda yotib golishi natijasida
yotoq yaralar, gangrenalar, mahalliy gon aylanishining buzilishi kuzatiladi. Bunday
paytda bemorlar tez sovuq gotadi, havo harorati +12°S bo’lganda, tana harorati 31-32°S
gacha pasayadi, natijada tomir urishi 28-52, nafas olish soni 8-10 tagacha kamayadi,
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og’riq sezgisining bo’lmasligi va diskordinatsiya sababli og’ir jarohatlar kuzatiladi. Bunda
kombinatsion jarohatlanishlar hayot uchun juda xavfli bo’lib bemorlar o’limiga sababchi
bo’lishi mumkin. Birinchi sutkada nafas buzilishlari hisobidan, yaqin haftalarda sovuq
qotishdan keyingi pnevmoniya va o’pka gangrenasi kuzatiladi.

Juda og’ir mastlik holatlarida barcha bosqichlar (eyforiya, qo’zg’alish, narkoz) tez
o’tib bemorlar chuqur komaga tushadi.

Komatoz holatning 3 bosqichi farglanadi:

e Yuzaki koma |
e Yuzaki koma Il
e Chuqur koma.

Yuzaki koma |- gorachiglar toraygan, og’riq reaksiyasiga qisqa vaqt kengayadi,
og’izdan alkagol hidi seziladi, nashatir spirti hidlatilganda bemor mimik reaksiya, qo’l
himoya harakati bilan javob beradi. Alkogoldan zaharlanishning bu bosgichi unchalik
xavfli bo’lmay, ko’p holatlarda bemorlar zond orqali oshqozoni yuvilgandan so’ng o’ziga
keladi.

Yuzaki koma Il - yaqqol namoyon bo’lgan mushak gipotoniyasi, reflekslar
saglangan (pay va qorachig’ refleksi), nashatir spirti hidlatilganda kuchsiz ta’sirlanadi,
bunday bemorlar tezda gospitalizatsiya gilinadi hamda davolash muolajalari olib boriladi.
Alkogolni uzoq so’rilishining oldini olish maqgsadida oshqozon zond orqali yuviladi,
bunda bemorlarning 0’ziga kelishi qiyinroq kechadi.

Chuqur koma - barcha reflekslar yo’qolgan, qorachiglar toraygan, agar nafas
yetishmovchiligi bo’lsa, qorachig’lar kengayadi, og’riq sezgisiga, nashatir spirtiga
reaksiya yo’qolgan.

Alkogoldan o’tkir zaharlanishlarda nafas buzilishlari: tilning nafas yo’lini berkitishi
hisobidan, aspiratsiya (qusuq massalari, so’lak hisobidan, bronxlar sekretsiyasi oshishi
hisobidan) bo’lishi mumkin. Bundan tashqari Yurak -tomir tizimidagi buzilishlar
gipertoniya, gipotoniya bilan almashinishi, Yurak ritmi buzilishlari, taxikardiyalar
kuzatilishi mumkin.

Diagnostikasi va differensial diagnostikasi.

Diagnostika: anamnez, klinik ko’rinishi, laborator tekshirish (qondagi alkogol
mikdori) natijalariga asoslanadi.

Differensial diagnostikasi: bemor og’zidan alkogol hidi kelishi, fagatgina alkogol
komasi ekanligini isbotlay olmaydi. Avvalambor bunday bemorlarda miyada qon
aylanishining o’tkir buzilishlari (insultlar), uremik komalar, narkotik koma, bo’yin
umurtqalarining sinishi yo’qligini yoki birgalikda kechmaganligini aniqlashimiz zarur.

Davolash:

1. Nafas yo’llari o’tkazuvchanligini tiklash va ta’minlash. Chuqur koma vaqgtida
nafas analeptiklari (bemegrid, kordiamin) go’llanilmaydi.
2. Intoksikatsiyani davolash:
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e Alkogolning qonga so’rilishini to’xtatish maqsadida oshqozonni zond orqali suv
bilan yuvish;

e Tomir ichiga glyukozaning gipertonik eritmasini (10-20 %) insulin bilan quyish;

e Siydik chigishini jadallashtirish;

e Gipersalivatsiya va bronxoreyani oldini olish magsadida atropin sulfat 0,1% - 1
ml tomir ichiga yuboriladi.

e Vitaminoterapiya

e Qustiruvchi vositalar apomorfin teri ostiga yuboriladi. Hushsiz, orig va juda
past qon bosimidagi bemorlarda apomorfin ishlatilmaydi.

e Bunday bemorlarda atsidoz rivojlanadi, shu sababli tomir ichiga 4 % li natriy
gidrokarbonat eritmasi quyiladi yoki zond orqali 2-7 g suyultirilib yuboriladi.

e Bemorlar isitiladi.

e Bemorlarda qo’zg’alish kuzatilsa barbituratlar va morfin kabi dori vositalari
qo’llanilmaydi, chunki nafas markazini tormozlashi mumkin. Bu hollarda
droperidol va xloralgidrat qo’llaniladi.

e Bundan tashgari bemorlar ahvoliga garab simptomatik davo muolajalari olib
boriladi.

Alkogol surrogatlaridan o’tkir zaharlanish.

Metil spirti etil spirtiga nisbatan kam zaharli, lekin organizmda oksidlanish
natijasidagi zahar mahsulotlari (chumoli kislotasi va formaldegid) o’ta zaharli bo’lib, juda
yomon ogibatlarga olib keladi. Metil spirtiga nisbatan individual sezuvchanlik 100 ml
bo’lib, etil spirtiga nisbatan yugori. O’lim ko’rsatkichi metil spirtidan zaharlanganda
sezilarli darajada yugori (50-150 ml).

Simptomatikasi va kechishi. Juda yuqgori dozali zaharlanishlarda yashin
tezligidagi turi kuzatiladi, bunda og’ir mastlik holatidagi eyforiya, diskordinatsiya,
qo’zg’alish kabi klinik belgilar tez va kuchli namoyon bo’lib, 2-3 soatda bemorlar o’limi
bilan tugaydi.

Yengil forma zaharlanishda — bosh og’rig’i, ko’ngil aynishi, bir necha marta
qusish, oshqozon soxasida og’riq, bosh aylanishi, ko’rishning buzilishi - ko’z oldi
xiralashishi, ko’z oldi qorong’ilashishi, bu belgilar 2-7 sutkagacha saglanadi va
keyinchalik o’tib ketadi.

O’rta og’ir forma zaharlanishda —yukoridagi belgilar barchasi namoyon bo’ladi,
lekin yengil formaga nisbatan og’ir kechadi, bir- ikki kundan so’ng ko’z ko’rmaydi
(ko’rlik). Bu xolat sekin-asta tiklanadi, lekin to’liq tiklanmaydi, letallik ko’rsatkichi
pastroq, ammo deyarli barcha bemorlar ko’rish qobiliyati u yoki bu darajada buziladi.

Og’ir forma zaharlanishda - boshlanishi yugoridagi simptomatikani eslatadi, 6-10
soatdan keyin bemorlarda uyquchanlik, karaxtlik, oyoqlarda, boshda kuchli og’riq hamda
changoqlik bezovta giladi.

Obyektiv ko’rishda teri va shilliq gavatlar quruq, yallig’langan, ko’kimtir tusda,
tili jigarrang karash bilan qoplangan, og’izdan alkogol hidi keladi, puls tezlashgan, vaqt
o’tishi bilan sekinlashib boradi. Qon bosimi ko’tarilgan vaqt o’tishi bilan pasayib boradi,
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psixomotor qo’zg’alishlar va tutqonoqlar kuzatiladi. Komatoz holat tez rivojlanadi, o’lim
nafas mushaklari paralichi va Yurak gon-tomir faoliyatining susayishidan kelib chigadi.
Davolash:

e Oshgozonni yuvish uchun, 20-30,0 natriy sulfatni bir stakan suvda eritib zond
orgali yuboriladi. Oshqgozonni yuvish 2-3 sutka davomida takrorlanib turiladi,
sababi metil spirti oshqozondan sekin so’riladi.

e Nafas buzilishini oldini olish, oksigenoterapiya imkoni va ko’rsatma bo’lganda
O’SV o’tkaziladi.

o 2-5 9% li etil spirtini 20 ml/kg migdorda tomir ichiga tomchilab yuboriladi. yengil
darajasida 100 ml 30% li etil spirti ichishga beriladi. Etil spirti organizmdagi metil
spirtining chumoli kislota va formaldegidgacha parchalanishini oldini oladi va
organizmdan chigib ketishini tezlashtiradi

e Ko’z jarohatlanishini oldini olish maqsadida lyumbal punksiya, ATF, atropin sulfat,
prednizolon, vitaminoterapiya kilinadi.

Chumoli spirtidan zaharlanish. Chumoli spirtining kimyoviy xossalari, ta’sir

mexanizmi metil spirtiga yaqin, 150 gr o’limga olib kelishi mumkin.

Klinik ko’rinishi metil spirtidan zaharlanish belgilariga o’xshash, psixomotor
qo’zg’alishlar, delerioz holatlar kuchliroq namoyon bo’ladi, 2-4 sutkadan so’ng o’tkir
buyrak yetishmovchiligi boshlanadi.

Davolash metil spirtidan o’tkir zaharlanish davridagi davolash prinsiplariga
go’shimcha o’tkir buyrak yetishmovchiligi davolandi.

Odekolondan zaharlanish- Odekolon kosmetik vosita bo’lib, tarkibida 60% etil
spirti, metil spirti, aldegid, efir yog’i va boshga xil kimyoviy moddalar mavjud. Etil
spirtiga nisbatan zaharli hisoblanadi.

Klinik ko’rinishi, diagnostikasi va davolash etil spirtidan zaharlanish bilan bir xil.

Sirka Kislotasidan zaharlanish
Sirka (kimyoviy formulasi CH3COOH) — organik kislota bo’lib, turmushda

konsenratsiyali eritma shaklida ko’p ishlatiladi. Shuning uchun bu kislotadan zaharlanish
ko’p uchraydi. Sirka kislotasining 96% li eritmasi muzli uksus kislota, 40% dan to 80%
gacha bo’lgan eritmasi sirka essensiyasi, 5-8 % li eritmasi oshxona uksusi deyiladi.

Kislotadan zaharlanishning patogenezi va klinik belgilari.

Patogenezi: sirka kislotasi bilan zaharlanganda mahalliy kimyoviy kuyish kelib
chigadi. To’qima hujayralari kislota bilan bog’langandan keyin eritrotsit membranasini
lipid gavatini eritib yuboradi, eritrotsitning suyuq qismi chigib, eritrotsitlar gemolizi
kuzatiladi va ekzotoksik shok holati kelib chigadi.

Qaytmas o’zgarishlar, qon tomir ichi gemolizi va ekzotoksik shok,
mikrotsirkulyatsiyaning buzilishi jigarda nekrotik o’choqlar rivojlanishiga olib keladi.
Uksus kislotasidan zaharlangandagi kuyish kasalligining kechishida quyidagi fazalar
farglanadi:

I-faza: Ekzotoksik shok va zaharlanishning boshlang’ich belgilari (1-sutka);
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Il-faza: Toksemiya — gipertermiya va tez-tez bo’ladigan o’tkir intoksikatsion
psixozlar (2-3 sutkalar);

I11-faza: Infeksion asoratlar - ezofagit, gastrit, traxeobronxit, pnevmoniya, reaktiv
pankreatit, reaktiv peritonit klinikasi namoyon bo’lishi (4 sutkadan 1,5-2 xaftagacha);

IV-faza: Stenozlanish va kuyish asteniyasi — ogsil, elektrolit muvozanatining
buzilishi, tana og’irligining kamayishi (15-20% gacha);

V-faza: Sog’ayish fazasi.

Zaharlanishning og’irligi kislota konsentratsiyasi, dozasi, oshqozonning to’lgan
yoki to’Imaganligi va boshka omillarga bog’liq. Yuqori konsentratsiyali kislotaning 10-12
ml, essensiyaning 30-40 ml o’lim dozasi hisoblanadi. Sirka kislotasini rezorbsiya vaqti 2-
6 soat, intensiv rezorbsiya vaqti 30 minut davom etadi. To’qimalarda koagulyatsion
nekroz chagiradi.

Sirka kislotaning asosiy ta’siri, uning odam tanasi bilan birlamchi alogada bo’lgan
sohalarda kuzatiladi va kimyoviy kuyishni keltirib chiqaradi. Umumiy toksik ta’siri esa
eritrotsitlarni parchalanishi (gemolizi) hisobidan kelib chigadi. Kislotani ichgandan so’ng
tezda og’iz bo’shlig’ida, xalqumda va qizilo’ngachda kuchli og’riq, ovqat hazm qilish
yo’li sohasi shillig gavatlarining shishi kelib chigadi, kuchli shish rivojlanadi. Kislotaning
oshqozonga va ichaklarga harakati tufayli u yerda ham kuchli og’riq bilan kechuvchi
kuyish yuzaga keladi.

Oshqgozonning kuyishi tufayli qusish kelib chigadi, qusish massasi qonli bo’ladi.
Agar kislotani ichayotgan payt uning bir qismi teriga tushsa, kuyish og’iz atrofida ham
bo’ladi. Kislotani oshqozon va ichak to’qimalariga ta’siri natijasida to’qimalarda nekroz
jarayoni rivojlanadi, yaralar kelib chigadi. Zararlangan sohalarda va eritrotsitlar gemolizi
natijasida hosil bo’lgan zaharli mahsulotlar buyrakdan ajralayotgan payt uni zararlaydi.

Sirka essensiyaning ta’siri. Plazmorragiya, gemokonsentratsiya, metabolik atsidoz
gemoliz, gemoglobinuriya va o’tkir buyrak yetishmovchiligiga olib keladi. Bundan
tashqgari gon ivuvchanligi buziladi, oshqgozon-ichakdan gon ketishlar, erta pnevmoniya
kelib chigadi.

YUqoridagi klinik belgilarga asoslangan holda zaharlanishning quyidagi darajalari
farglanadi:

e Yengil darajadagi zaharlanish
e O’rta og’ir darajadagi zaharlanish
e Og’ir darajadagi zaharlanish.

Yengil darajadagi zaharlanish — og’iz bo’shlig’i, yutqin, qizilo’'ngach shilliq
qavatlarida, kataral seroz yallig’lanish, yengil nefropatiya belgilari va jigarda yengil
gemodinamik buzilishlar kuzatiladi. Qondagi erkin gemoglobin miqdori 5 g/l gacha
bo’ladi.

O’rta og’ir darajadagi zaharlanish: og’iz bo’shlig’i, yutqin, qizilo’ngach,
oshgozon shillig gavati kuyishi, kataral-seroz va kataral fibroz yallig’lanish, ekzotoksik
shok, gemoliz va gemoglobinuriya rivojlanadi, o’rta og’irlikdagi nefroz va toksik
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nefropatiya, yengil yoki o’rtacha og’irlikda gepatopatiya kuzatiladi. Qonda erkin
gemoglobin 5-10 g/l

Og’ir darajadagi zaharlanish: qizilo’ngach, oshqozon, ingichka ichak kuyishi,
yarali nekrotik yallig’lanishi kuzatiladi, ekzotoksik shok, gemoliz, gemoglobinuriya,
o’tkir nefroz, og’ir toksik nefropatiya va gepatopatiya kuzatiladi. Qonda erkin gemoglobin
10 g/l dan yuqori.

Bolalarda sirka kislotasidan zaharlanish nisbatan og’irroq kechadi.

Ko’pincha bolalarda kislotani ichishi tufayli ko’krak, bo’yin va iyak terisi sohasida
1-2 darajali kuyish kelib chigadi. Og’iz, murtak bezlari, xalqum shilliq gavatlari qizargan,
shishgan, qonagan bo’ladi.

Bemorlar tomoqdagi, qizilo’ngach yo’lidagi va epigastral sohadagi kuchli og’rigdan
shikoyat gilishadi. Salivatsiya kuchaygan, nafas olish va yutinish giyinlashgan. Higildog
shishi ovoz tirqishini torayishiga va asfiksiyaga olib keladi. Ovoz bo’g’ilgan yoki to’liq
afoniya kuzatiladi. Qon bilan qusish va gonli ich ketishi bemor ahvolini og’irlashtiradi.
Bolalar ko’pincha jismoniy va ruxiy qo’zg’algan bo’ladi. Puls 180-200 tagacha oshgan,
AB ko’tarilgan bo’ladi, zaharlanishning bu simptomlari og’rik natijasida ham kelib
chigadi, shuning uchun bu holatni shokning birinchi (erektil) fazasi ko’rinishi deb o’ylash
mumkin. Ko’pgina bolalarda Yurak tonlari bug’iqlashgan, diurez kamaygan, tana harorati
pasaygan (parchalanish mahsulotlarini so’rilishi bilan bog’liq holda boshlanuvchi
intoksikatsiya hisobidan) bo’ladi.

Og’ir hollarda intoksikatsiya simptomlari suv-tuz almashinuvi buzilishidan

chuqurlashadigan toksik o’pka shishi bilan birga kechadi.
Shovqinli nafas, davriy stenotik xarakterga ega bo’ladi, ko’p miqdorda shilliq ajralishi
bilan kechadi. Shilliq bilan birga nekrotik massaning ajralishi kuzatiladi. Zaharlangan
bemorlarda odatda leykotsitoz 20-30000 gacha, neytrofillyoz, leykotsitar formulaning
chapga siljishi kabi o’zgarishlar bo’ladi.

Sirka kislota bilan zaharlanish boshqga kislotalarga nisbatan kuchli rezorbtiv ta’siri
bilan farglanadi. Kuchli atsidoz, gemoliz va gemoglobinuriya zaharlanishning birinchi
dagigalarida yuzaga chigadi. Gemoliz qondagi bilvosita bilirubin migdori oshishi bilan
birgalikda kechadi. Qonda gemoglobin me’yorda, eritrotsitlar mikdori esa gemoliz
hisobidan kamayadi. Qon yopishqogqligi oshadi, bu esa tomirda tromb hosil bo’lishi va
kollaps rivojlanishiga olib keluvchi gemodinamikaning buzilishi uchun yaxshi sharoit
yaratadi. Massiv gemoliz va gemoglobin bo’laklari buyrak kanalchalariga tiqilib, o’tkir
buyrak yetishmovchiligining tipik klinik belgili gemoglobinurik nefropatiyaga olib keladi.
Qoldiq azot 50-70 mg % gacha oshadi. Atsidoz va gemoliz kechishning og’irligi
zaharlanishdan dastlabki ikki sutka davomidagi o’lim foizini aniglaydi.

Shoshilinch yordam va intensiv terapiya prinsiplari.

Voqea sodir bo’lgan joydagi chora-tadbirlar. Agar bemorda higildoq kuyishi
natijasida higildoq shishi rivojlansa,tezda traxeya intubatsiyasi yoki konikotomiya gilish
kerak. Og’rigni olish uchun tomir ichiga 2% li promedol yoki 1% li pantopon yoki 1-2 ml
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morfin eritmasini 0,1% - 0,5 ml atropin, antigistamin preparatlar (1%li dimedrol, 2%li
suprastin 1 ml eritmasi) bilan birga yoki 2-3 ml 0,005% fentanil eritmasini 2-3 ml 0,25
% 11 droperidol eritmasi bilan ham yuborish mumkin. Almagel “A” zond orqali
yuboriladi.

Kuyish plazmoragiyasiga garshi tezda 400 ml Refortan, stabizol, reosorbilakt 400-
600 ml yoki 5 % li glyukoza eritmasini infuziya gilish kerak. Tomir ichiga 10-20 ml - 2,4
% li eufillin, 60-120 mg gacha prednizolon yoki 8-12 mg deksametazon yuborish kerak.

Oshqgozonni yuvishni nihoyatda ehtiyotkorlik bilan bajarish kerak (qizilo’ngach
kuyishi ogibatida zond jarohatidan teshilishi mumkin). Oshqgozon zond orgali 10-15 litr
sovuq suv bilan yuviladi.

Transportirovka paytidagi chora-tadbirlar. Tomir ichi infuziyalarini davom
ettirish kerak. Narkotiklar va antigistamin preparatlar bilan og’riq golmasa, analgeziya
bosqichidagi kislorodli narkozdan foydalaniladi. Gipersalivatsiya va spazmni oldini olish
uchun 0,1% - 1 ml atropin tomir ichiga yuboriladi.

Statsionardagi chora - tadbirlar. Birinchi o’rinda plazmoragiya va metabolik
atsidozga garshi kurashish kerak. Tomir ichiga (2,5-3 | gacha) plazma, reosorbilakt, 5-20
% li glyukoza + novokain aralashmasi (400 ml 5% li glyukoza+ novokain 0,5% li — 100
ml), kislota-ishqor holati nazorati ostida 1-1,5 litr gacha 4% li natiy gidrokarbonat
eritmasi yuboriladi. Agar bunday nazorat bo’lmasa, dastlabki 3-4 soat davomida 400-800
ml 4% li natriy gidrokarbonat to gemoglyubinuriya to’xtaguncha yuboriladi. Qancha erta
natriy gidrokarbonat yuborilsa, shuncha oqibati yaxshi bo’ladi. Pnevmoniyani
profilaktikasi uchun keng ta’sir ko’lamidagi antibiotiklar beriladi.

Sirka kislotasidan zaharlanishdan o’lim dastlab shokdan, keyinchalik jigar, buyrak,
o’pkada kelib chigadigan asoratlardan yuzaga keladi.

Quyidagi asoratlar kuzatilishi mumkin:

e Erta asoratlar.

e Kechki asoratlar.
Erta asoratlar — mexanik asfiksiya, birlamchi va ikkilamchi erta qon ketishlar,

intoksikatsion psixozlar, o’tkir reaktiv pankreatit, birlamchi oligouriya va anuriya (1-2
sutkada) kuzatiladi.

Kechki asoratlar — kechki gon ketishlar, traxeobronxit va pnevmoniyalar, kechki
intoksikatsion psixozlar, o’tkir jigar-buyrak yetishmovchiligi, qizilo’ngach va
oshqozondagi chandiqli o’zgarishlar, chandiqli o’zgarishlarning malignizatsiyasi
kuzatilishi mumkin.

Periferik gon tomirlar spazmiga garshi kurashda va buyrakda gon aylanishni
yaxshilash maqgsadida tomirga eufillin va reosorbilakt yoki 5 % li glyukoza eritmasi,
narkotik analgetiklar umumiy dozasida 0,25 % li novokain eritmasi bilan birga,
antigistamin preparatlar va neyroleptoanalgetiklar yuborish kerak.

Gematokrit  ko’rsatkichlar  yaxshilangandan va periferik qon aylanish
normallashgandan keyin tomirga 1 kg tana massasiga 1-1,5 gr 10-15 % li mannitol
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eritmasi yoki laziks 40 mg sutkada 1-2 marta yuborish kerak. Diurezning anig nazoratini
o’tkazish kerak bo’ladi. Qon ivuvchanligi birdaniga tushsa, toza muzlatilgan plazma
go’llaniladi. Qon ketishda gemotransfuziya qilinishi kerak. Intensiv terapiyani
gemoglobinemiya va gemoglobinuriya to’liq yuqolguncha olib borish tavsiya etiladi.
Og’iz bo’shlig’ini 1 % li natriy gidrokarbonat eritmasi va gidrokortizon aralashmasi (125
mg + 200 mg) bilan chayqash kerak, 10 yed. insulin qo’shilgan shu eritma bilan
ingalyatsiya qilish kerak. Pnevmoniyani (antibiotik, banka, kislorod) va jigar
yetishmovchiligini (prednizolon 180-240 mg sut, glyukoza,vitaminlar) erta profilaktikasi
amalga oshiriladi. To’qima bilan kontakt bo’lgan kislota kuyishni keltirib chigaradi, bu
esa og’ir shokka olib keladi. Kislota va to’qima parchalanish mahsulotlari umumtoksik
ta’sir qiladi.
Qo’ziqorindan zaharlanish

Zaharlanishlarning taxminan 4% qo’ziqorinli zaxarlanishga to’g’ri keladi. Bu
zaharlanishlarning asosiy sababi, qo’ziqorinlarni yaxshi bilmaslik va ularni noto’g’ri
tayyorlash hisoblanadi.

Qo’ziqorindan  zaharlanish  biologik zaharlanishga kiradi, unga zaharli
qo’ziqorinlardan zaharlanish (oq paganka, muxomor, soxta opyanka, soxta dojdevik)
kiradi, ular yoqimsiz ta’mga yoki hidga ega, bu esa uning iste’mol qilinishiga to’sqinlik
giladi, maydalanganda sutsimon sharbat ajratadigan, achituvchi ta’mga ega (svinushki,
volnushki, chernushki) va zaharli kislotasi bor shartli iste’'mol qilinadigan
zamburug’lardan zaharlanishga kiradi. Bu qo’ziqorinlarni iste’mol qilishdan oldin ishlov
berish kerak, noto’g’ri ishlov berish natijasida hattoki iste’mol qilinadigan
zamburug’lardan zaharlanish turlariga bo’linadi. Qo’ziqorin bu ichakda qiyin hazm
bo’ladigan mahsulot hisoblanadi. SHuning uchun uni 8 yoshgacha bo’lgan bolalarga
homilador va bola emizadigan ayollarga berish tavsiya gilinmaydi.

Zaharli qo’ziqorinlarni har xil alkaloidlari (asosan termostabil) organ va tizimlarga
tanlab ta’sir ko’rsatadi. Masalan oq pagankani alkaloidi (falloidin va amanitin) nefro va
gepatotoksik, muxomor (muskarin i mikoatropin) - neyrotoksik (xolinolitik),
psilotsibinsimon zamburug’lar (psilotsin, psilotsibin, baotsibin) narkotik (gallyutsinator),
gematotoksik (gemolitik), neyrotoksik (talvasali), nefro- i gepatotoksik ta’sir ko’rsatadi.
Odatda qo’ziqorindan zaharlanish to’satdan yuzaga chigadi (bemorlar ko’pincha iste’mol
qilinadigan qo’ziqorin yeganlarini aytishadi) va oilaviy xarakterga ega. Qo’ziqorindan
zaharlanishni simptomlari 30 dagiqadan to 24 soatgacha bo’lgan vaqt orasida yuzaga
chigadi.

Qisga inkubatsion davrga ega qo’ziqorinlardan zaharlanish (30 mindan to 2
soatgacha).

a) Gastroenterit tipda kechuvchi zaharlanish.

Oshgozon-ichak trakti shilliq qavatini yallig’lanishi bu zaharlanishni asosiy belgisi
hisoblanadi. Intoksikatsiyaning klinik belgilari to’satdan paydo bo’ladigan ko’ngil aynish,
qusish, ko’p ich ketish bilan xarakterlanadi. Og’ir holatga olib keluvchi, aynigsa yosh
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bolalarda suvsizlanish kelib chigadi: tana harorat pasayadi, arterial bosim tushib ketadi,
atsidoz ichaklar spazmi, bradikardiya yuzaga chigadi.

Sog’ayish nisbatan tez 2-3 kundan keyin kuzatiladi. O’lim kamdan-kam, fagat juda
nimjon bolalarda yoki boshqa kasallik qo’shilganda yoki noto’g’ri davolashdan keyin
kuzatilishi mumkin. Davolashning asosiy magsadi qusish va ich ketishga garamasdan
tezda oshgozonni yuvib va ich suruvchi vositalarni berib, oshqozon-ichak yo’lidan
qo’ziqorin qoldiqlarini chiqarib yuborish hisoblanadi. Bu muolajalarni zaharlanganning
qo’ziqorin yegan barcha oila a’zolariga simptomlar bo’lmagan taqdirda ham, o’tkazish
kerak, chunki bu simptomlarning uzoq latent davrdan keyin paydo bo’lishi
zaharlanishning og’ir klinik ko’rinishini yuzaga chigarishi mumkin. Oshqozon yuvishdan
oldin va keyin faollangan ko’mir berish kerak, kollapsni oldini olish uchun qon o’rnini
bosuvchi suyugliklar, noradrenalin 5 % - 400 ml glyukoza bilan tomchilab tomir ichiga
yuborish kerak.

b) Muskarinsimon sindrom.

Qisga latent davrdan keyin bemorlarda salivatsiya, ter ajralishining kuchayishi,
ko’ngil aynishi, qusish, ko’z qorachig’ining torayishi, akkomadatsiyaning spazmi
(miopiya), bradikardiya kuzatiladi, og’ir hollarda-kollaps, nafas olishning buzilishi, gon
bosimining tushishi va o’pka shishi kelib chiqadi. yengil holatlarda 8-12 soatdan keyin
barcha simptomlar yo’qoladi, og’ir hollarda esa-o’lim 4%ni gashkil giladi.

Intoksikatsiyani davolash, qo’ziqorin qoldiglaridan organizmni bo’shatish va har
0,5-1 soatda muskul orasiga atropin yuborish kerak. Og’ir hollarda esa atropinning
birinchi dozasi sekin v/iga yuboriladi. Suvsizlanish va uning asoratlariga garshi kurash
olib borish kerak.

v) “Yo’lbars poganka” sindromi.

Bu sindromga xos klinik belgi, qizil muxomor, qora muxomor yoki yo’lbars
poganka bilan zaharlanish natijasida kelib chiqadi. Qo’ziqorin iste’mol qilgandan 1-2
soatdan so’ng bolalarda: yengil gastroenterit, atropin bilan zaharanish tipdagi MNT
qo’zg’alishi, hushning chalkashishi, gallyutsinatsiyalar, noxosdan muskullarning
qisqarishi kabi belgilar paydo bo’ladi. Zaharlanish simptomlari asosan 12 soatda
yo’qoladi, lekin 2% holatlarda o’lim kuzatiladi.

Intensiv terapiya tamoyillari. Qusish va ich ketish sust namoyon bo’lganligi sababli,
oshqozon va ichakni to’liq bo’shatish; 3-5 yoshdan katta bolalarga apomorfin gidroxlorid
tavsiya gilinadi. Oshgozonni yuvish hamma vagt ham magsadga muvofiq emas, chunki
bemorlar qo’zg’alganligi tufayli oshqozon saglanmasi va yuvindi suyugqliklar aspiratsiya
bo’lishi mumkin. Faollangan ko’mir va magniy sulfat ich suruvchi vosita sifatida
ishlatiladi. Qo’zg’alganda va talvasada-aminazin, natriy fenobarbital, relanium,
diazepamdan foydalaniladi. Infuzion-dezintoksikatsion, kardial, gepatonefrotrop intensiv
terapiya, kerak bo’lganda sun’iy detoksikatsiya o’tkaziladi.

Uzoq inkubatsion davrga ega qo’ziqorinlardan zaharlanish.
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Evropada o’suvchi qo’zikorinlarning eng zaharli turi muxomor hisoblanadi: sassiq
muxomor va oq muxomor yoki rangpar poganka. Bu qo’ziqorinlar bilan zaharlanganda
o’lim 30%ni tashkil etadi. Bular bilan zaharlanish asosan kechki yomg’irli yozda va erta
kuzda kuzatiladi. Bu qo’ziqorinlarning tarkibi va zaharlanish klinik belgilari bir xil. 100
gr qo’ziqorin tarkibida: 10 mg-falloidin, falloin izlari, 8 mg-amanitin, 0,5 mg-Y-amanitin
bor.

Zaharlanishning klinik belgilari. Qo’ziqorin iste’mol qilingandan 8-24 soat
o’tgandan so’ng to’satdan qusish, ich ketish, qorin sohasida og’riq boshlanadi. Dastlabki
kunlardanog suyugliklar va elektrolitlarni yuqotish natriy va xlor yetishmovchiligi,
gipokaliemiyaga olib keladi. Toksinlarni gon tomir markaziga va kapillyarlarga
to’g’ridan-to’g’ri ta’siri natijasida kelib chiqadigan sirkulyator kollaps og’ir hollarda
intoksikatsiyaning birinchi kunlarida o’limga sabab bulishi mumkin. Agar bemor
zaharlanishning bu fazasidan chigsa, tezda yoki ma’lum kun remissiyadan keyin bemorda
jigarning zararlanishini ko’rsatuvchi belgilari boshlanadi: gepatomegaliya, sariqlik,
gipoprotrombinemiya, qon zardobidagi glyutamomavelevouksus va glyutamopirouzum
transaminazaning, zardobdagi bilurubin va qoldig azot migdorining oshishi, siydik bilan
ko’p miqdorda o’t pigmentlarining chiqishi kuzatiladi. Og’ir hollarda jigar komasi kelib
chigadi. MNT tomonidan hushning chalkashganligi, qo’zg’alish, talvasalar kuzatiladi.
Buyrakning zararlanganligini ko’rsatuvchi simptomlar ikki fazali xarakterga ega: dastlab
suvsizlanishga bog’liq holda oligouriya yoki anuriya kuzatiladi, keyinchalik 3-4 kunlarda
poliuriya va buyrak parenximasiga toksinlarning ta’siri natijasida buyrak yetishmovchiligi
kelib chigadi. Siydikda ogsil, silindr va aminokislota aniglanadi.

Davolash. Qo’ziqorinli zaharlanishga shubha gilingan yoki diagnoz qo’yilgan bola
tezda kasalxonaga yotqizilishi kerak. Barcha yeyilgan qo’ziqorinlarni oshqozondan yuvib
chiqarish kerak va faollangan ko’mir, ich suruvchi vositalar gabul kilinishi kerak.
Kollaptoid holatda bo’lgan bemorni oshqozinini yuvish bemor ahvolini og’irlashtirishi
mumkinligini esda tutish kerak. Og’ir qusishda bo’lsa ham bemorga faollangan ko’ mir
ichirish kerak, nafas yo’llariga tushishini oldini olish uchun esa zond orqali berish ma’kul.

Jigarni himoya qilish uchun glyukoza, m/oga yuqori dozada (5-10mg/kg bir
sutkada) gidrokortizon va 0,2g/kg 5%li arginin yuborish keak. Arginin qon plazmasida
qoldiq azot miqdorni kamaytiradi va normal yoki patologik o’zgargan jigarni mochevina
produksiyasini kuchaytiradi. SHu bilan birga xolin va V, K guruxi vitaminlarini berish
tavsiya qilinadi. Jigar komasi xavfida ichak sterilizatsiyasi uchun va ichakda ammiak
hosil bo’lishini oldini olish uchun og’iz orqali neomitsin berish tavsiya etiladi. Buyrak
funksiyasining chuqur o’zgarishlarida gemodializ va peritoneal dializ qo’llaniladi.

Aholi orasida qo’ziqorinning zaharligini kumush qoshiqni qorayganligidan bilish
mumkin degan fikr bor, lekin bu notug’ri hisoblanadi. Chunki kumushning qorayishi har
xil qo’ziqorinlar aminokislotasi tarkibidagi oltingugurtga bog’ligdir. YAna noaniq
qo’zigorinni piyoz va sarimsoq piyoz bilan birga qaynatilsa, agar qo’ziqorin zaharli
bo’lsa, bu sabzavotlar qoramtir tusga kiradi deyiladi, bu ham noto’g’ri. Sabzavotlarning
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goramtir tusga Kirishi ham qo’ziqorinlarning tarkibidagi tirozinaza fermentiga bog’liq.
Ayrim odamlar agar qo’ziqorinni qurt-qumursqalar kemirgan bo’lsa, bu iste’mol qilinishi
mumkin bo’lgan qo’ziqorin deb o’ylashadi, lekin qurt-qumursqalar nafaqat iste’mol
gilinadigan, balki zaharli qo’ziqorinlarni ham kemirishadi. Zaharlanishning asosiy sababi,
tuzlangan va marinadlangan qo’ziqorinlarni ruxli yoki sirlangan sopolli idishlarda
saqglashlar tufayli kelib chigadi. Chunki bunda zaharlanish qo’ziqorin zahridan emas, balki
kuchli kislota ta’sirida oksidlangan simob va ruxdan kelib chigadi. SHuning uchun
qo’ziqorinlarni bunday idishda saqlash xavfli hisoblanadi.
Psixotrop dorilardan zaharlanish

Zamonaviy tibbiyotda dori vositalarini keng qo’llash, o’zini davolash va joniga
gasd gilish natijasida o’tkir zaharlanishlarning yuzaga kelishiga sabab bo’lmoqda.
Psixotrop preparatlardan o’tkir zaharlanish xo’jalikdagi kimyoviy zaharlanishlarning
asosily sababi hisoblanadi. Zaharlanishlar ko’pincha barbituratlardan benzodiazepindan
yuzaga kelishi mumkin. Oxirgi yillarda psixotrop dori vositalarning yangi turlaridan
zaharlanishlar soni ortib bormoqda, masalan, tritsiklik antidepressantlar leponeks,
finlepsin, shuningdek narkotik va xolinolitiklardan. Ko’pincha yangi dori vositalarini
nostatsionar sharoitda ko’p miqdorda gabul qilish natijasida zaharlanishlar kelib chiqadi
va yangi toksikologik patologiyalar yuzaga keladi.

Psixotrop dori vositalarning tipik vakillari, ya’ni ko’proq toksik ta’sir
ko’rsatadiganlari barbituratlar hisoblanadi. Aminazin jigarda detoksikatsiya gilinadi. 3
sutka davomida gabul gilingan dozaning 8 % siydik va ichak orgali chigadi, toksik dozasi
500 mg. Qondagi toksik konsentratsiyasi 1-2 mg/1, o’lim dozasi 3-12 mg/I.

Klinik belgilari, diagnostikasi — holsizlik, bosh aylanishi, og’iz qurishi, chanqash,
qaltirash va hushdan ketish mumkin. Chuqur bo’lmagan komatoz holat, pay reflekslari
kuchaygan, qorachiq qisqargan, pulsning kamayishi, AB pasayishi, sianoz yo’q, terida
allergik reaksiyalar, komadan chigish paytida parkinsonizm belgilari kuzatilishi mumkin.
Aminazin qabul gilganda og’iz shilliq qavatida shish va giperemiya kuzatiladi. Bolalarda
esa oshgozon-ichak yo’li shilliq qavatiga ta’sirlantiruvchi ta’sir ko’rsatadi.

Birinchi yordam: oshgozonni yuvish, ichak lavaji, detoksikatsion gemosorbsiya,
peritoneal dializ. Gipotoniyada 1-3 ml 10% kofein, 2 ml 5% efedrin tomir ichiga.
Parkinsonizmda: deparken, melipramin 50-70 mg sutkasiga. O’tkir Yurak -qon tomir
yetishmovchiligini davolash. Benzodiazepinlardan: elenium, diazepam, oksozepam,
nitrozepam, oshqozon va ingichka ichakda tez so’riladi. Plazma ogsillari bilan birikadi.
Jigarda detoksikatsiya bo’ladi, siydik va axlat bilan chiqariladi. O’lim dozasi 1-2 gr.
Qondagi toksik konsentratsiyasi 5-20 mg/1, o’lim dozasi 50 mg/l. Yuzaga keladigan toksik
ta’siri: psixotrop neyrotoksik ta’sir, markaziy nerv tizimining tormozlanishi.

Narkotiklar bilan zaharlanishlarga opiy, pantopan, geroin, deonin, kodein, tikodin,
fenodon va morfin gidroxloriddan zaharlanish kuzatiladi . Klinikasi: koma holati,
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gorachiq torayishi, teri gipertonusi, klonik va tonik talvasalar, asfiksiya, bradikardiya, AB
pasayishi, kollaps, gipotermiya.

Birinchi yordam:

Bemorni intubatsiya qgilib O’SV ga o’tkazish.

Oshqgozonni yuvish.

Nalorfin 0,5 % li 3-5ml vena ichiga.

Infuzion terapiya.

Simptomatik terapiya.

agbrwbE

Ishqorlar bilan zaharlanish

Ishqorlar bilan zaharlanish ko’proq nashatir spirti bilan, ayrim hollarda kaustik soda
bilan yuzaga keladi.

Odatda nashatir spirti tibbiyotda nafasni qo’zg’atish va bemorlarni hushsiz
holatidan chiqarishda, xirurgiya amaliyotida qo’l yuvishda ishlatiladi.

Ammiakning texnik eritmasi ishlab chiqarishning turli sohalarida qo’llaniladi.
Kaustik soda sun’ity tola, sovun mahsulotlari ishlab chiqarishda, qog’oz ishlab
chiqarishda, xo’jalikda, kir yuvish vositalari chigarishda qo’llaniladi.

Nashatir spirt (NH,OH) - 10% suvni ammiak eritmasi (NHs), texnik eritmasi 28 -
29 % ammiak saglaydi.

Ammiak suvda eritiladi va kuchli hid targatadi. Ammiakning suvli eritmasining 1%
lisi pH - 11,7ga teng. Kaustik soda qattiq oq modda, erish temperaturasi 320°S, qaynash
temperaturasi 1390°S. 42% li suvli eritmasida pH — 1 ga teng. Ishqorlar organizmga
asosan og’iz orqali tushadi. Apparatlarda nosozlik bo’lsa, tashuvchi trubalarda butunlik
buzilsa ammiak ingalyatsion ta’sir giladi.

Ishqorlar darhol gidroksil ionlarga aylanadi. Kaustik sodalar bilan zaharlanganda
o’lim ko’rsatkichi ko’proq kuzatiladi - 50% bemorlar o’ladi. Qolgan 50 % bemorlarda
ham qizilo’ngach strikturasi kuzatildi. Hozirgi vaqtda bunday zaharlanish kamayib
bormoqda, sababi ammiak ishlab chigarishda kam ishlatilyapti.

Nashatir spirti bilan zaharlanish hamma zaharlanishlarning 15 - 20 % ni tashkil
giladi. SHu kasallikdan letallik 5%, letal dozasi 10% li suvli ammiakning 50-100ml.

Ishqorlardan o’tkir zaharlanish patogenezi. Ishqorlarning toksik ta’siri kislotalardan
farq qiladi. Ishqorlar hujayraning suyuq va ogsil qismlarini aralashtiradi, yog’larni eritadi,
to’qimalarni ezadi va bo’ktiradi (kollekvatsion nekroz) hujayra devori o’tkazuvchanligini
oshiradi. Ishqorlarning ogsillarga qo’zg’atuvchi ta’siri ularning gidroksil ionlar hosil
qilishi bilan bog’liq. Gidroksil ionlar to’qima elementlari bilan kimyoviy bog’lanish hosil
giladi.

Ishqorlar qizilo’ngachda chuqur kuyish hosil qiladi, oshqozon esa kislota bilan
zaharlanganga garaganda kamroq zararlanadi, chunki oshqozonda ishgorlar oshgozon
shirasi bilan biroz neytrallanadi.

Ishqgor bilan zararlanganda rezorbsiya fazasi 0,5-2 soat davom etadi.

Ishqorlar bilan zaharlanishni klinikasi va davolash.
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Ishqgor bilan zaharlangan bemorlarda hazm yo’li kuyishlari sindromi asosiy o’rinni
egallaydi. Ko’rganda shilliq va shilliq osti qavatlarida shish, qizarish, deskvamatsiya
sohalari kuzatiladi. Zararlangan sohalar aniq chegara bilan ajralmagan bo’ladi.
Kizilo’ngachning chuqur kuyishlarida perforatsiya, periezofagit, mediastenit, nevritlar
yuzaga keladi.

Qizilo’ngachning og’ir kuyishlari odatda striktura bilan tugaydi, striktura asosan
qizilo’ngachning pastki 1/3 qgismida kuzatiladi. Chandiqli obliteratsiya kuyishdan 1-2
yildan keyin yuzaga keladi.

Patomorfologik tekshirganda shilliq gavat shishgan, gizargan, ilviragan, yuzasi
shishasimon ko’rinishda, butunligi tez buziladi, zararlangan sohadan aniq
chegaralanmaydi.

Ishqorlar suvni tortadi va ogsillarni buzadi va shuning natijasida kollekvatsion
nekroz bo’ladi. Ishqorlar ta’sirida to’qimalar jarohatlanishi kislota ta’siridagidan
kuchlirok bo’ladi. O’limning sababi asosan intoksikatsiya va ekzotoksik shok bo’ladi.

Ishqorlar bilan zaharlanishning klinik kechishida quyidagi bosqgichlar farglanadi.

| bosgich: kuyish shoki bosgichi 1 - sutka

Il bosqich: toksemiya bosgichi 2 - 3 - sutka

I11 bosgich: infeksion asoratlar bosqgichi 1 - 2 - xafta

IV bosqgich: tuzalish va stenozlanish bosgichi.

SHok bosgichida bemorlarda AB - pasayib, siydik migdori kamayib, puls va nafas
tezlashadi, bemor bezovta bo’ladi. Toksemiya bosqichida tana temperaturasi oshadi va
psixomotor qo’zg’alishlar kuzatiladi.

Infeksion asoratlar bosgichida kuygan sohalarga infeksiya tushib qolishi natijasida,
ezofagit, yiringli flebit, pnevmoniya, yiringli traxeobronxit, mediastenit rivojlanadi.

Keyinchalik chandiqli o’zgarishlar kuzatilib qizilo’'ngachning o’tkazuvchanligi
buziladi. Kuyish shoki rivojlanishi davomida tomir ichi gemolizi jigar va buyrak
funksiyalariga yomon ta’sir qiladi. Natijada toksik gepatit va gemoglobinuriyali nefroz
rivojlanadi.

Davolash:

1. Oshgozonni yuvish. Bunday bemorlarni gospitalizatsiya gilinguncha va
gospitalizatsiya gilingandan keyin ham qalin zond bilan oshgozon 8-10 litr sovuq
suv bilan yuviladi. Yuvishdan oldin spazmni va og’riqni kamaytirish uchun teri
ostiga 1ml 2% li promedol, 2ml 2% li papaverin, 1ml 0,1% atropin yuboriladi.

2. Og’riq sindromini davolash o’z ichiga quyidagilarni oladi. Morfin, promedol,
omnopon 1ml dan 3-4 marta sutkada. Neyroleptoanalgeziya 0,1 mg, fentanil va 5mg
droperidol 2-3 marta sutkada glyukozaga qo’shib vena ichiga.

3. Qizilo’'ngach va oshqozondan qon ketishini davolash. Oshqozon sohasiga muz
qo’yish, ditsinon 2ml m/o. Aminokapron kislota 5%-100 ml vena ichiga.

4. Ekzotoksik shokni davolash. Infuzion terapiya sifatida vena ichiga stabizol,
refortan, reosorbiakt, 10% li glyukoza insulin bilan, 4%li natriy bikorbanat.

5. Toksik kaogulopatiyani davolash.
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6. Nefropatiyani profilaktikasi va davolash.
7. Nafas buzilishini davolash.
8. Dietoterapiya.
Noorganik kislotalardan zaharlanish
Umumiy toksikologik ma’lumotlar

Ko’p hollarda HCI va H,SO, dan zaharlanishlar uchraydi. Bu kislotalar ishlab
chiqgishning ko’pgina tarmogqlarida ishlatiladi. Meditsinada HCI kislotaning suyultirilgani
qo’llaniladi. 6% HCI eritmasi gichitmani Demyanovich metodi bilan davolashda
ishlatiladi. Konsentrlangan H,SO, akkumulyatorlar suyuqgligida ishlatiladi.

HCI kislota- rangsiz eritma bo’lib, suv bilan aralashadi. Kuchli kislotalar qatoriga
kiradi, yuqori dissotsiatsiya darajasiga ega sintetik HCI kislota 31% HCI saglaydi,
texnikda -27,5% ingibirlangan -19-20% dan kam emas.

H,SO, toza holatda tiniq rangsiz eritma 330°S qaynaydi. Suv bilan aralashganda
katta migdorda issiglik ajraladi. Kuchli kislota gatoriga kiradi. Noorganik kislotalar tez
dissotsiatsiyalanib kislota 1ionlari hosil bo’ladi. Kislotalar toksikligi ularninng
konsentratsiyasiga bog’lig. Kuydiruvchi suyugliklar bilan zaharlanishlarning 7% ni
noorganik kislotalar tashkil giladi. Letallik 30-40% ga yetadi. Letall doza 40-50ml.

Mineral kislotalardan o’tkir zaharlanish patogenezi

Mineral kislotalardan zaharlanganda kuyish kasalligi ularning to’g’ridan to’g’ri
destruktiv ta’siriga bog’liq bo’lib hisoblanadi. To’qimalarni zararlash xususiyati kislota
suvni olishiga bog’liq.

Shuning natijasida to’qimalarda mahalliy suvsizlanish va gidratatsion munosabatlik
buziladi. Ularning oqsil strukturasi yaqqol o’zgaradi, hayotiyligini yo’qotadi.
To’qimalardan suvni olish xususiyati har xil kislotalarda turlicha bo’lib, bu kislota
molekulasida erkin vodorod ionlarining bo’lishiga bog’lig. Qancha erkin vodorod ionlari
bo’lsa shunchalik kislota kuydiruvchi va buzuvchi ta’siriga ega bo’ladi. Kislota
qizilo’ngach oshqozon shilliq qavatining yuza gavat koagulyatsion nekroz yuzaga
kelishiga sabab bo’ladi. Nekrozga uchragan sohalar po’stloq hosil qilib, chuqur to’kima
qatlamlarini kislota ta’siridan saqlaydi. Bundan tashqari qizilo’ngachdan oshqozonga o’tib
qizilo’ngachda ko’pgina hollarda chuqur o’zgarishlar devorida bo’lmaydi.

Kislotalardan zaharlanganda ko’pincha oshqozon alohida holda kuyadi. Kam
hollarda kombinatsiyalashgan kuyish uchraydi. Qizilo’ngach va oshqozon zararlanishi
juda kam uchraydi- gizilo’ngachning 0’zi alohida kuyishi, bunda oshqozon zararlanmaydi.
Ko’p hollarda oshqozonning antral sohasi zararlanadi. Og’ir holatlarda quyish ingichka
ichak va yo’g’on ichakka tarqaladi. Nekroz oshqozon va ichakning shilliq osti, mushak
gavatini egallashi mumkin. Kislota rezorbtivligi uning konsentratsiyasiga bog’liqdir.
Konsentrlangan kislota ichilganda rezorbsiya fazasining gisqaligi (0,5-2soat) kuzatiladi.

Konsentratsiyasi sust bo’lgan kislota eritmalari bilan zaharlanganda rezorbsiya
fazasi 6 soatgacha ortadi. Mineral kislotalar bilan zaharlanganda gonda KIM yaqqol
o’zgaradi.
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Faqat konsentratsiyasi past bo’lgan kislotalar ta’sirida gemoliz kuzatiladi. Bu
patologiyada ekzotoksik shok va atsidoz natijasida jigar va buyrakning zararlanishi sodir
bo’ladi. Patomorfologik xosligi oshqozon ichak yo’li devoridagi destruktiv o’zgarishlar
yaqqolligidadir. Gemoglobinurik nefroz va jigarning pigmentli sirrozi bo’Imaydi.

Davo: Oshgozonni 8-10 | suv bilan zond orgali darhol yuvish kerak. Kuydiruvchi
modda ta’sirini kamaytirish uchun, gipersalivatsiya va sanchiqli og’rigni olish maqgsadida
2% -2 ml promedol v/i, 2%-2 ml papaverin v/i, 0,1% -1 ml atropin v/i,. Almagel yoki
maydalangan magneziy kukuni ishlatiladi.

Og’rigni qoldirish uchun morfin, promedol, omnopon)1 ml 3-4 marta kuniga m/o,
0,1%-1 ml atropin t/o, glyukoza novokain aralashmasi (500 ml 5% glyukoza, 2%-50 ml
novokain eritmasi) tomirga tomchilab. Metobolik atsidoz vagtida 4% NaHCO3; 1500 ml,
kuyish shokini davolash uchun mahalliy 100:200 ml kungaboqar yog’i emulsiyasi
anestezin 2,0, biomitsin 2,0 aralashmani har 1 soatda 20mldan yuborish kerak.

Yurak gon tomir ishini yaxshilash uchun- kordiamin 2,0 m /o, kofein 10% 2,0
tomir ichiga glyukoza novokain aralashmasi.

Massiv antibiotiklar qo’llash penitsillin 1mIn.YeD 4-6 marta kuniga, levometsitin
1-2g kuniga, gormonoterapiya gidrokortizon 125 mg, prednizolon 30-60-120 mg.dan
tomir ichiga.

Qon ketish kuchaysa gon komponentlari, vikasol 1%5ml m.o, ditsinon 2ml dan
tomir ichiga.

Hiqgildog shishida aerozol ingalyator orgali penitsillin 300.000 yeD, novokain 0,5%-
3ml, efedrin 5%-1ml, adrenalin 0,1 %-1ml go’laniladi.

Agap samara bermasa intubatsiya, traxeostomiya. Dieta Ne 1a Pevzner buyicha 3-5
kundan keyin 5a. Bemor intensiv terapiya bo’limiga yotqiziladi. Qizilo’ngachni erta 7-8
sutkada bujlashni amalga oshirish kerak.

Fosfororganik birikmalardan zaharlanish

Fosfororganik birikma (FOB) larga quyidagilar Kiradi:
Insektitsidlar — tiofos, xlorofos, karbofos.
Bu birikmalar qishloq xo’jaligida zararkunandalarga qarshi ishlatiladi.
Zaharlanish quyidagi yo’llar orqali sodir bo’lishi mumkin.
e Zaharni ichganda (tasodifan)
e Nafas yo’llari orqali (ishlab chigarishda)

o Shillig gqavatlar va teri goplamlari orgali
Tiofos dozasi 0,5-2 gr.ga yetganda o’lim holati yuz beradi.

FOBning toksik ta’siri xolinesteraza fermentini faolligini pasaytirishdan iborat.
Simptomlari: Zaharning ta’siri 1,5-2 soatdan keyin namoyon bo’ladi.Ichgan
paytdagi zaharlanishda quyidagi 3 ta bosqich kuzatiladi.
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1-bosqgich. Qo’zg’alish ustunlik giladi. Psixomotor qo’zg’alish kuzatiladi, midriaz,
ko’krakda siqilish sezgisi, hansirash, o’pkalarda nam xirillashlar, kuchli terlash,
gipersalivatsiya, qorinda og’riq, suyuq axlat ketishi hamda AB ning ko’tarilishi kuzatiladi.

2-bosqich. Alohidalashgan va generalizatsiyalashgan miofibrillyatsiya ustunlik
giladi. Klonik — tonik tutqanoqlar, xoreik giperkinezlar kuzatiladi. Ko’krak qafasi
rigidligi, bronxoreya hamda hansirash oshishi natijasida nafas buzilishi va komatoz holat
kuzatiladi.

3-bosqgich. Nafas markazining bosilishi natijasida nafasning umuman to’xtashi,
buning natijasida nafas mushaklarining falaji kuzatiladi. AB tushib ketadi. Yurak
falajidan bemor vafot etishi mumkin.

Ingalyatsiya orgali zaharlanishda miotik, bronxospastik, tutganogli va paralitik
bosqichlar tafovut qilinadi. Zaharlanishning yashirin davri bir necha soatgacha bo’lishi
mumkin (o’rtacha 1,5-2 soat).

Kechiktirib bo’Imaydigan yordam.

Zond orgali oshgozonni tuzli eritmalar bilan yuvish.

1-bosgichda atropin 0,1%-2-3 ml aminazin 2,5%-2 ml va magniy sulfat 25%-5 ml
t/i ga yuboriladi.

I1-bosgichda atropin sulfat 0,1%-3 ml va 40%-10 ml glyukoza v/i ga, bronxoreyani
bartaraf etish magsadida va shillig gavatlar qurug holga kelguncha gilinadi. AB tez
oshgan va tutganoglarda 2% - 1 ml benzogeksoniy va 25%-10 ml magniy sulfat v/i ga
gilinadi.

Tiofos bilan zaharlanganda 4%-200 ml natriy gidrokarbonat venaga tomchilab
yuboriladi. Komatoz hollarda bo’lsa intubatsiya qilinadi. Yuqori nafas yo’llarini
shilliglarini so’rib olinadi. 2-3 kun davomida atropinizatsiya qilinadi. Bronxoskop
yordamida bronxolavaj ham o’tkaziladi.

I11-bosqichda. Bemor O’SVga olinadi. Bronxoreyani bartaraf etish uchun 0,1%li
atropin sulfat eritmasi vena ichiga tomchilab yuboriladi va xolinesteraza reaktivatorlari
qilinadi. Qo’shimcha ravishda simptomatik davo choralari va infuzion terapiya olib
boriladi.

Is gazidan zaharlanish

Is gazi (uglerod oksid) organizmga faqat nafas olish yo’llari orqali kiradi. Is gazi
organik moddalarning to’liq yonmasligidan paydo bo’ladi (yong’inda, gazlarning to’liq
yonmaganida ). Masalan avtomobil gazi 3 dan 7 % gacha is gazi saqlaydi. U o’pka orqali
gonga tushib, Hb bilan birikadi, karboksigemoglobin hosil giladi va to’qimalarga
kislorodni yetkazib berolmaydi. Ma’lumotlarga ko’ra, is gazi sitoxromoksidazani
bloklaydi va to’qima gipoksiyasiga olib keladi.

O’tkir zaharlanishga kimyoviy travma sifatida qarash mumkin. Buning yuzaga
chiqishida, kimyoviy moddalarning organizmga bevosita yoki aloga ta’siri oqibatida
namoyon bo’ladi. Zaharlanishning boshlang’ich bosqichida toksinlar organizmga spetsifik
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ta’sir qiladi, (membrana funksiyasining buzilishi, oqsil va boshqga retseptorlarning
zararlanishi). Keyingi bosqgichlarida neyrotoksik, kardiotoksik, pulmonotoksik,
gepatotoksik, gematotoksik ta’sir ko’rsatadi.

Klinikasi. Zaharlanishning 3 ta darajasi tafovut gilinadi.

1. Yengil daraja (qonda 10 dan 30 % gacha karboksigemoglobin aniglanadi.) bunda
asosan bosh og’rig’i, bosh aylanishi, qulogda shovqin, koordinatsiyaning buzilishi,
ko’ngil aynish , qusish, quruq yo’tal, ko’krak qafasida og’riq kuzatiladi.

2. O’rta darajasi (qonda 30-40 % karboksigemoglobin aniglanadi.) gisga vaqt hushini
yugotish, tormozlanishi, hansirash, taxikardiya, yuz teri giperemiyasi, harakatning
qo’zg’alishi, talvasa kuzatiladi.

3. Og’ir daraja (gonda 40-60 %gacha karboksigemoglobin aniglanadi). Komatoz
holatlar har xil chuqurlikda kuzatiladi, qorachiq kengaygan, ko’z olmalarining
bo’ysunmaydigan harakati, klonik va tonik talvasalar, patologik reflekslarning
paydo bo’lishi, parezlar va paralichlar, nafas olish patologik tiplarigacha buzilishi
kuzatiladi, o’tkir gon- tomir yetishmovchiligi rivojlanadi, gohida o’pkada o’tkir
shishlar aniglanadi.

Ko’p uchraydigan asoratlari: pnevmoniya, miokardning zararlanishi, ko’rishning

buzilishi, trofik buzilishlar, gavda og’irligi tushib turgan sohalarga qon aylanishi
giyinlashishi natijasida trofika buziladi va nekrotik dermatomiozitlar, bulyoz dermatitlar
rivojlanadi. Uzoq vagt davomida bemorning yotib golishi natijasida unda yotoq yaralar
rivojlanib, bu uning ahvolini yanada og’irlashtirib yuboradi.

Yurak gon tomir tizimi funksiyasining buzilishi natijasida taxikardiya va
gipotoniya, Yurak tonlarining bo’g’iqlashuvi, sistolik shovqin eshitiladi.

EKGda sinusli taxikardiya, elektrik sistolaning kattalashishi, qorinchalar kompleksi
oxirgi qismlarining o’zgarishi, T tishning manfiyligi. Bular hammasi miokardning toksik
distrofiyasi natijasida yuzaga keladi. Gemodinamik buzilishlar ham kuzatilishi mumkin.

Tez tibbiy yordam ko’rsatish va davolash.

Bemorni zaharlangan atmosferadan olib chigish kerak va 100% li O, bilan
oksiginoterapiya qilinadi, GBO o’tkazish samarali ta’sir ko’rsatadi, gipoksiyani bartaraf
etadi, miokardni faoliyatini yaxshilaydi, sirkulyator buzilishlarining tez yo’qolishiga olib
keladi.

Nafas buzilishlarida bemorni O’SV ga o’tkaziladi. Qo’zg’aluvchanlikda (miyaning
gipoksik shishida) oksibutirat natriy 10-20 ml 20%li eritmasi vena ichiga tomchilab
yuboriladi. Glyukoza, vitamin S va vitamin V;, kortigosteroidlar, antibiotiklar, novokain,
eufillin, gidrokarbonat natriy vena ichiga yuboriladi. Qonni almashlab qo’yish amalga
oshiriladi.

Og’ir holatlarda albatta giperbarik oksigenatsiya 2-3 atm rejimida gilinadi.

Pnevmoniya rivojlanishi oldi olinadi.

Antidot terapiya
Organizmda oshgozon-ichak tizimidan zaharning so’rilishini sekinlashtirish va

neytrallash.
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1.0shqozon-ichak yo’lidan zaharni sekin so’rilishini ta’minlash uchun o’rab
oluvchi vosita nospetsifik sorbent orqali amalga oshirilishi mumkin. Faollangan ko’mir
universal antidot 0,2-0,5 gr/kg dozada qo’llaniladi. SHuningdek tuxum ogsili, ogsilli Suv
“uchta tuxum ogsili va 1 litr suv”, tuxumli suv. Ogsil tabiatli o’rab oluvchi vositalar og’ir
metall tuzlari bilan erimaydigan albuminat tuzlarini hosil giladi.

2. Neytrallash: oshgozon-ichak yo’lida zaharni neytrallash kimyoviy yo’llar bilan
amalga oshiriladi. Narkotiklar bilan zaharlanganda kaliy permanganat antidot. Oq fosfat-
mis sulfat bilan zaharlanganda neytrallash uchun go’llaniladi (0,3-0,5 gr yarim stakan iliq
suvda). Bunda erimaydigan mis sulfat hosil bo’ladi.

Tiosulfat natriy  mishyak, simob, qo’rg’oshin toksikligini neytrallash uchun
qo’llaniladi. Bunda mishyak, simob, qo’rg’oshinni zaharsiz sulfidlar hosil qilish yo’li
bilan neytrallanadi. Toksik sianidlar esa kam zaharli rodanidlarda aylanadi.

Unitiol quyidagi preparatlar bilan bog’lanadi: Mishyak, simob, xrom, vismut va
boshga metallar penitsilinamin - metallar bilan eruvchi komplekslar hosil qgilib tez
buyrakdan chigishiga yordam beradi.

Sianid bilan zaharlanganda amil nitrit natriy qo’llaniladi. Sianidlar bilan
zaharlanganda glyukozani ham spetsifik antidot ta’siri bor. Metilen ko’ki sinil Kkislota
bilan zaharlanganda qo’llaniladi. Metil spirti bilan zaharlanganda etil spirti antidot
hisoblanadi. Xolinomimetik va antixolin esterazalar bilan zaharlanganda xolinolitiklar va
xolinesteraza reaktivatorlari dipiroksim qo’llaniladi. Immunologik antidot sifatida ilon
zahriga garshi zardob va mikrob toksinlariga garshi antitoksin zardobi qo’llaniladi.

O’tkir zaharlanishlarda simptomatik davolash

O’tkir zaharlanishlarda psixonevrologik buzilishlar turli ko’rinishlarda bo’lishi
mumekin.
1. Zahar moddalarning bosh miyaga ta’siri natijasida psixomotor qo’zg’alishlarda.
e Seduksen 0,5% 2-4 ml v/ichiga
e Aminazin 2,5% 1 ml m/o (AD yuqori bo’lishi kerak, aks holda kollaps yuzaga
kelishi mumkin)
Tizersin 20,5% 1 ml m/o
Galloperidol 0,5% 1 ml m /o
Oksibutirat natriy 20 % 10-20 ml v/ichiga
Piratsetam 20 % 5 ml v/ichiga
2. Talvasa sindromida: FOB, strixnin, santonin, gogshol toksini bilan zararlanish
asosida kelishi mumkin.
e Seduksen 0,5% 2-4ml v/i
e Oksibutirat natriy 20% 20-40 ml v/i
o Geksenal 5% 20ml gacha m/o.
Yuqoridagi dori vositalar bilan bartaraf bo’lmaydigan uyushgan talvasalarda
miorelaksantlardan foydalanish mumkin. Bu vagtda bemor traxeyasi intubatsiya qilinib
O’SV ga o’tqaziladi.

107



e Tubarin 1,5% 2 ml v/i.
4. Zaharlanishlarda komatoz holatlar patogenetik omilga muvofiq turlicha bo’ladi.

Koma holatida nafas analeptiklarini, qo’zg’atuvchi vositalarni, stimulyatorlarni
(bemegrid) organizmga yuborish mumkin emas.

Miyada metabolizmni yaxshilovchi dori vositalarini yuborish zarur. Miya shishini
kamaytirish uchun osmodiuretiklar qo’llaniladi. Qo’shimcha laziks ham yuboriladi.
Birinchi navbatda O’SVsi giperventilyatsiya rejimida olib boriladi.

Energetik va metabolik vositalar v/i ga yuboriladi:

e glyukoza 20% 900ml , panangin 10 ml , insulin 8 yeD
e 'V guruh vitaminlar, askorbin kislotasi v/i
e Nootropil, piratsetam Vv/i
4. Nafas va qon aylanishi yetishmovchiligini tiklashga yo’naltirilgan chora-tadbirlar:
e Nafas yo’lari o’tkazuvchanligini ta’minlash
e (O’SV va Yurak ni yopiq holda ugalash
e Venaga dori vositalarni yuborish uchun markaziy tomirlar kateterizatsiyasi.
e Venaichiga yoki introtraxeal adrenalin, atropin yuborish.
5. O’pka shishini davolash:
e Furosemid 20-40 mg V/i
e Uregit 50-100mg V/i
e Gigroniy 250mg + 250ml 0,9% NacCl v/i 80-100 tomchi 1min.da AB pasaygandan
keyin kerakli darajada saglash uchun 10-15 tomchi 1min.da yuborib turish yetarli.

Ko’pikni yo’qotish - kislorodni spirt, antifomsilan bilan ingalyatsiya gilish.

10% antifomsilan 3ml/ 15 min.da sekin yuboriladi.

perlanganit 10 ml +0.9% -200 ml natriy xlorid bilan tomchilab v/i yuboriladi.

oyoqlarga bog’lam qo’yish.

0,05% 1 ml strofantin K + 0,9% 10 ml NaCl Vv/i.

prednizolon 60-120 mg V/i.

gon eksfuziyasi 400-600 ml.

6. Yurak aritmiya va blokadalari zaharlanish simptomi bo’lishi mumkin. Bunday
holatda quyidagi muolajalar o’tkaziladi:

e Qorincha usti paroksizmal taxikardiyasida 10% 5-10 ml novokainamid Vv/i.

e Qorincha paroksizmal taxikardiyasida lidokain 5 ml v/i blokadada. taxikardiya
chagiriladi. 0.1 % 1 ml atropin sulfat v/i ga.

e Bo’lmachalar titrashi yoki hilpillashida obzidan 1 ml dan har 2 soatda yoki
strofantin K 0,05% 0,5 ml+0,9% 10ml natriy xlorid bilan v/ i.

7. Toksik shok o’ta og’ir va o’tkir intoksikatsiyalarida rivojlanadi va quyidagi belgilar
bilan xarakterlanadi: arterial bosimning birdan pasayishi, teri goplamlarining
ogarishi-taxikardiya, hansirash kuzatiladi.

Toksik shokda dekompensatsiyalashgan metabolik atsidoz rivojlanib, tomirlar tonusi

va o’tkazuvchanligi buziladi, natijada gipovolemiya va mikrotsirkulyatsiya buzilishi

belgilari namoyon bo’ladi.
Quyidagi dori vositalar v/i ga yuboriladi:
e arterial bosimni oshirish uchun 400 ml poliglyukin stabizol - qonni reologik
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xususiyati va mikrotsirkulyatsiyani me’yorlashtirish va dezintoksikatsiya uchun
400 ml reosorbilakt

natriy gidrokarbanat 4% - 200 ml

Kortikosteroid preparatlar-prednizolon 60-120 mg v/i

8. Og’rig sindromida:

morfin 1%-1 ml m/o yoki t/i
neyroleptiklar ( fentanil 2 ml, droperidol 1 ml)
xolinolitiklar: atropin sulfat 0.1% 1 ml t/o

9. Jigar va buyrakning toksik zararlanishi qo’shilib kelib o’tkir jigar-buyrak

yetishmovchiligi deyiladi va bu vaqtda ekstrakorporal detoksikatsiya qgilinadi. O’tkir
buyrak yetishmovchiligi va buyrak ishemiyasini oldini olish uchun:

reosorbilakt 400 ml v/i

papaverin 2% 2 ml yoki 2,4% 10ml eufillin v/i

laziks 20-40 mg V/i

geparin 5000 yed. dan 6 maxal t/o

atsidozni korreksiyalash

paranefral blokada.

O’tkir buyrak yetishmovchiligining oliguriya fazasida suyugqliklar X+ 800 formula

bo’yicha yo’qotilayotgan suyuqlik migdoriga garab qo’yiladi. Giperkaliemiya va atsidozni
oldini olish va bartaraf kilish uchun kalsiy xlorid, natriy gidrokarbanat va 10%li glyukoza
yuboriladi. Organizm detoksikatsiyasi uchun oshgozon va ichak tizimi takror yuviladi.

Jigar yetishmovchiligini oldini olish va davolash uchun dori moddalari kindik

venasi orqgali yuboriladi .

20% 500 ml glyukoza + 25 yed. insulin v/i tomchilab

vitaminlar kompleksi: askorbin kislota 5%-5ml, tiamin xlorid 5%-4 ml, piridoksin
gidroxlorid 5%-4 ml sianokobalamin-5000 mg V/i.

unitiol 5% 5 ml dan 3 mahal t/i

glutamin kislotasi 1% 1000mg/sutkada

Tez va kechiktirib bo’lmaydigan tibbiy yordam joyida ko’rsatilgandan keyin zudlik

bilan bemorlar tez tibbiy yordam markaziga yotqiziladi:

Antidot terapiya prinsiplari quyidagilardan iborat:

zaharni kimyoviy-fizik tarkibiga ta’sir qilish

spetsifik kimyoviy ta’sirlovchi to’g’ridan-to’g’ri metall tuzi bo’lsa unitiol

zaharni metabolizmi natijasida hosil bo’lgan toksik metabolitlarni yig’ilishini oldini
olish

organizmdagi bioprotsesslarni buzilishini oldini olish

organizmda biokimyoviy protsesslarni tiklash

vena porta orkali dorilarini yuborish

Mavzu bo’yicha nazorat savollari (test, vaziyatli masalalar)
1. Kuyishshokibilankelganbemorga 1-chiyordam.
2. Gipovolemikshokklassifikatsiyasiniayting.
3. Kuyishshokibo’lganbemornibirinchisutkadadori-darmonlarbilandavolash.
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Travmatikshokpatogeneziniayting.

SHokfazalariniayting.

©oNo O~

. Gemorragikshokpatogeneziniayting.

SHokningkelibchigishnazariyaldariniayting.

SHoknidavolashdaintensivterapiyatamoyillariniayting.
Gipovolemikshokgaysikasalliklardakuzatiladi?

10 SHokning engildarajasiningparametrlariniayting.

11.SHokog’irdarajasiningparametrlariniayting.

Mavzu bo'yicha test savollari;
1.Effektivnafasningmezoni:

a) Nafashajmi.

b) Minutliknafashajmi

v) Nafaschastotasi

*g)RaSO,vaRa0,
2.Gazningal’veoladanqongadiffuziy
asigandaybo’ladi?

*a) Al’veolyarepiteliy,
biriktiruvchito’qimavakapillyarmemb
ranaorqali.

b)
Kapillyarendoteliysivaal’veolyarepitel
y.

v) Faqatkapillyarendoteliysidan.

Q). Faqatal’veolyarepiteliydan.
3.Uzoqdavometuvchigiperventilyats
iyachagqiradi:

a) Miyatemirinikengaytiradi.

b) Kislorodo’tilizatsiyasiningoshishi.
*V)
NafasmarkaziningSO,gasezgirligining
pasayishi

g) Nafasatsidoz

4.70 yoshlierkakdagonhajmiml/kg
a) 50 mi

b) 60 ml

*v) 65 ml

g) 100 ml

5.
Qaysiko’rsatkichbuyrakfunktsiyasi
kontsentratsiyasinianigko’rsatadi ?
a) Qondamochevinakontsentratsiyasi.
b) Mochevinaklireisi.

v)
Qondagikreatinishkontsentratsiyasi.
*g) Kreatinishklerensi.
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6.  Sistolikarterialbosimganchaga
etgandakontakgafil’tratsiyasito’xta
ydi?

a) 90 mm. S.u.

*b) 70 mms.u.

v) 100 mm. S.u.

g) 80 mm. S.u.

7. Tomirichigamorfinyuborilgandan
echaminutdankeyinnafasmaksimal
darajadapasayadi?

a) 1-2 min

*b) 3-7 min

V) 60-90 min

g) 15-30 min

d) 30-45 min
8.Parasimpatiknervsistemasigaatro
pinquyidagichata’sirqiladi.

a)
Atsetilxolinhosilbo’lishiningkamayish
I.

b)
Xolinesterazahosilbo’lishiningoshishi.
V) Mionevralsinapsgato’g’ridan-
to’g’ridepressiya.

*0)
Atsetilxolingakonkurentantoganizm.
d)

Adrenergikaktivliknistimulyatsiyasi.
9.Efirlianesteziyadagiperglikemiyab
o’lishiningsababi.

a)
Glikogenolitikmarkazstimulyatsiyasi
*b) Ko’pmiqgdordaadrenalinajralishi.
v)
Efirningjigarhujayralarigabevositata’s
ir.



g) Insulinajralishi.

d)
Mushaklardagliklgenolizningoshishi.
10.Ftoratansubnarkotikkontsentrat
siyasidata’sirqilish xususiyatgaega.
a)antianal’getik

*b)Anal’getik

v)Sedativ

g) antisedativ

d) analentik
11.Quyidagianestetiklardanqaysibir
iuzoqta’sirqilish xususiyatigaega.

a) Lidokain

b) Trimekain

v) Dikain

*g) Markain (bupivikani)
12.Atroninbilanpremedikatsiyaqilis
hqandaybemorlargaqarshiko’rsatm
ahisoblanadi.

a) Bronxialastma

b) Sinuslitaxikardiya

v) Hilnillovchitaxmaritmiya

*g) Glaukoma

13.
Endotraxealnarkozdanbirkunkeyin
mushaklarog’rishiningsababi.

a) Intubatsiyaqilgandatravmabo’lishi.
b)
Bemornioperatsionstolganoto’g’riyotq
izish.

*V)
Suktsinilxolingilingandamushakfibril
yatsiyasi.
14.Arduanyokiyokisuktsinilxolinda
ngolganqoldigrelaksatsiyaningdavo
Sil.

*a)
Boshgariladiganyokiyordamchiventily
atsiya.

b) Qonalmashtirish

V) Prozerimyuborish

g) Atropinyuborish.
15.Sun’iyqonaylanishdankeyinqilad
igangeparinasineytralashuchunko’p
inchanimagiladi.

a) VitaminK

*b) Protaminsul’fat

v) Kal’tsiy xlorid

g) Xinidim

d) Vikosal
16.Bemoroperatsiyadan
soato’tgandanso’ngo’ladi,
anesteziyadavridaqusishkuzatilgan.
O’limsababinimabo’lishimumkin.
a) Bakterialpnevmoniya

*b) Ximikpnevmaniya
(Mendel’sonsindromi)

v) O’pkashishi

g) Pnevimatoraks
17.Nimasababdanakusherlikamaliy
otidabarbituratlarniqo’llashmumki
nemas.

*a) CHagalogdadepressiyachagiradi.
b) Ko’ngilaynishvaqusishnichaqiradi.
v) Bachadontonusinipasaytiradi.

g) Qonketishinikuchaytiradi.
18.Tug’ayotganayollardapastkikova
kvenasindromipaydobo’lishprofilak
tikasi.

a) Operativtug’ishnita’qiqlash

*b) CHaktamongagaytish (yotqizish)
V) Intubatsiya

g) Tomirichiganoradrenalinyuborish
19.Tug’ayotganayolgadavolovchiqa
ndaynarkozyuboriladi.

a) Kolipsol

*b) Natriyoksibutirat

v) Fentanil - droperidol

g) Geksenal

d) Barbiturat
20.Kattayoshliodamdaorgamiyasuy
ugliginingumumiyhajmi.

a) 25 mi

b) 75 mi

*v) 130 ml

g) 200 ml

d) 250 ml.
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O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi. O'tkir zaxarlanishlar
klassifikatsiyasi. Komalar. Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik
komalar. Alkogol va uning surrogatlaridan, sirka kislotasidan, go zikorindan,

psixotrop dori

vositalaridan, ishqorlardan, noorganik Kislitalardan,

fosfoorganik birikmalar, is gazidan,vodorod sulfiddan zaxarlanish,
xashoratlar va ilon, chayon chakishi klinikasi, diagnostikasi, shoshilinch
tibbiy yordam ko‘rsatish.UASH taktikasi.

A’lo
5 baho

86-100%

Talaba O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi.
O'tkir zaxarlanishlar klassifikatsiyasi. Komalar. Gipo- va
giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik komalar. Alkogol
va uning surrogatlaridan, sirka kislotasidan, qozikorindan,
psixotrop dori vositalaridan, ishqorlardan, noorganik
kislitalardan, fosfoorganik birikmalar, is gazidan,vodorod
sulfiddan zaxarlanish, xashoratlar va ilon, chayon chakishi
klinikasi, diagnostikasi, shoshilinch tibbiy yordam
ko‘rsatish.UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga
ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa,
amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada yuritsa, ijobiy
fikrlay olsa

Y Axshi
4 baho

71-85.9%

Talaba O‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi.
O'tkir zaxarlanishlar klassifikatsiyasi. Komalar. Gipo- va
giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik komalar. Alkogol
va uning surrogatlaridan, sirka kislotasidan, qo zikorindan,
psixotrop dori vositalaridan, ishgorlardan, noorganik
kislitalardan, fosfoorganik birikmalar, is gazidan,vodorod
sulfiddan zaxarlanish, xashoratlar va ilon, chayon chakishi
klinikasi, diagnostikasi, shoshilinch tibbiy yordam
ko‘rsatish.UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga
ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa,
amalda go’llay olsa.

Qonigarli
3 baho

55-70.9%

Talaba o‘tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi
to’grisida tushunchaga ega bo’lsa.

Qonigarsiz
2 baho

55 dan past

Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’Imasa,
qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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3-mavzu:Harorat ta’siroti va elektrotravma. Kuyish, sovuq urishi. Klinikasi,
diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH taktikasi.

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 soat | Talabalar soni: 16-18s

Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot

Reja 1.Harorat ta’siroti va elektrotravmada
teztibbiyyordamko’rsatish. UASHtaktikasi.
2. Kuyish, sovuq urishi. Klinikasi, diagnostikasi, davolash.

Mavzuning maqgsadi:Harorat ta’siroti va
elektrotravmabilanbemorlarnireanimatsionvaintensivdavosi. Etiologiyasivapatogenezi.
Diagnostikasi Kuyish, sovuq urishishakllari. Klinikasivadavosi.
Teztibbiyyordamko’rsatish. UASHtaktikasi.

Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich bajarish
lozim.

I bosqich. Magsad: Harorat ta’siroti va elektrotravma bilan bemorlarni reanimatsion va
intensiv davosi. Patogenezi. Diagnostikasi.

Buning uchun:

1. .Harorat ta’siroti va elektrotravma. Klinikasi, diagnostikasi, davolashishinibilish.
2. Kuyish, sovuq urishi. . Teztibbiyyordamko’rsatishnio’rganish
Il bosgich. Il. Magsad: UASHtaktikasi.

Mavzuning vazifasi- Harorat ta’siroti va elektrotravma bilan bemorlarni
reanimatsion va intensiv davosi. Etiologiyasi va patogenezi. Diagnostikasi Kuyish, sovuq
urishi shakllari. Klinikasi va davosi. Tez tibbiy yordam ko’rsatish. UASH taktikasi.

Ta’'lim berish usullari Ko'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta’'lim berish shakllari Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari kompyuter, multimedia, slaydlar, mavzugaoid bemorlar va
boshqgalar

Ta'lim berish sharoiti Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash. | Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2Harorat ta’siroti va elektrotravma. Kuyish, sovuq urishi. Klinikasi,
diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH taktikasi.

Ish
bosqichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vaqgti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi

3.Davomatni nazorat giladi.

1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.
mashg’ulotiga | 2. Kirish MA’RUZA si uchun taqdimot
Kirish slaydlarini tayyorlash.
bosqichi 3. Fanni o’rganishda faoydalaniladigan
(20 dagiga) | adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
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1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu Kichik guruhlarga
bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
2. Asosiy 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
5 . 3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
osgich lash ishlarini olib boradi atnashadilar
(25dagiqa) 4. Davolash is rini olil , ' Q_ _
5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi savollarga javob
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi. | beradilar
3. Yakuniy | 1.Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosgich 2. Mustagil ish beradi. Yozib oladi
(15 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, sozlar, echiladigan muammolar)
1 .Elektrotravma nima?

2. Gipertermik sindromnima?

3. Gipertermik sindrom klinikasi?

4. Gipertermik sindrom diagnostikasi?

5. Quyosh urishi nima.

6. Issiq urishi nima.

7. Elektrotravma klinikasi?

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:
Yurak ni bilvosita ugalash

Magsad: Yurak ishini gayta tiklash

Ko’rsatma: Yurak to’xtaganda

Kerakli anjomlar: mulyaj.

Bajariladigan bosqgichlar (qgadamlar):

Ne Tadbirlar Bajara | Qisman | To’liq
bilmadi | bajardi | va aniq
(0 ball) (10 bajardi
ball) | (20 ball)
1. | Bemorni tekis, qattiq joyga gorizontal holatda 0 10 20
yotgizish.
2. | Bemorning o’ng yoki chap tomonida turish. 0 10 20
3. | To’sh suyagi xanjarsimon o’sitmasining pastki 1/3 0 10 20
gqismidan 2 ta ko’ndalang barmoq yuqoriga qo’l
kaftini qo’yish.
4. | Birinchi qo’l kaftini pastdagi kaft ustiga qo’yish.
0 10 20
5. | To’sh suyagini umurtqga pog’onasi tarafga 0 10 20
perpendikulyar siltab bosish.
Jami 0 50 100

“Miyashtrumi” metodi.
Uslubningasosiyqoidalari:
G’oyahosilqilishga xalaqgitberuvchigandaytanbehvatanqidiyfikrbildirmasin.
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e Engko’pmiqdordatakliflarolish.

¢ G’oyalarkombinastiyasivaulardanrivojlantirish

e Guruhlarkombinastiyasivaulargaishlovberuvchilargaajratish.
Buuslubhargandaysharoitdaoptimalgarorgabulgilishga,
oppenentlarniqabulqilinayotganyo’lningto’g’riligigaishonchhosilqilishgao’rgatadi.
Buuslubasosiymavzunimuhokamagilishdaoldindanyaxshiginatayyorgarlikdir.

Masalan: Darsmavzusi “Kardiogenshok™
O’qituvchidoskaoldidaturib, Kardiogenshokga xossipmtomlarniaytingdebmurojaatqiladi.
Narkozklinikasiga xosbelgilarnitalabalarbirma-biraytadilar:

e Yurak sohasidagiog’riq;

e Nafasetishmovchili, hansirash;

e Sovugqterbosishi.
O’qituvchiguruhdagiharbirtalabaningmuhokamadaishtirokinikuzatibboradi.
Birortahamjavobto’g’riyokinoto’g’ridebsharxlanmaydi.
Hammavariantlartugagandanso’ngmuhokamaniboshlashmumkin.
Bundao’qituvchiso’raydi: “Qandayo’ylaysiz? Yurak
sohasidagiog’riginfarkmiokardbelgisimi? yokiqovurg’alarnevralgiyasimi?”.
Talabalaro’qituvchibilanbirgalikdahammavariantlarnifaolmuhokaqilishgakirishadilar.
Bundanoto’g’rijavoblarmuhokamatarzidahalqilinadivaasoslabberiladi.
SHundanso’ngo’qituvchibilimlarniko’progmustahkamlashdatalabalardanto’g’rivariantlarni
yozibolishniso’raydi.

Uslubningmagsadi: Qisqavagqtichidaguruhdanko’pmiqdordavariantlarolish,
talabalarbiliminianiglashbundamuammolarnihalqilishgaqodirg’oyalartaklifqilinishimumkin

Mavzu bo'yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan topshiriglar
ma zmuni, bajarish bo’yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish shakllari)
TARQATMA MATERIAL

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol Izohi

1. | Harorat ta’siroti va elektrotravmadatez tibbiy
yordam ko’rsatish. UASH taktikasi.

2. | Kuyish, sovuq urishi. Klinikasi, diagnostikasi,
davolash.

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob

1. | Harorat ta’siroti va elektrotravma
bilanbemorlarnireanimatsionvaintensivdavosi.
Patogenezi. Diagnostikasi.
Teztibbiyyordamko rsatish.

2. | Kuyish, sovuq urishi. Klinikasi, diagnostikasi,
davolash.
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Keys-metod Vaziyatiymasalalar.
1-masala:BemorRashidovA., 57 yoshda. Reanimatsiyabo’limigahushsizkeltirilgan.
Bemor 2 martamiokardinfarktinio’tqazgan.
Bemordabirdanigachapko’kraksohasidakuchliog’riq, AQBvapul’skamaygan,
siydikmigdorihamkamaygan. Teriranglariogargan, tanaharoratiningpasayishikuzatiladi.
SAVOL.:SizningTashxisingiz?

Keraklitekshirishusullarinio’tkazing.

2-masala.BemorReanimatsiyabo’limigahushsizholdakeltirildi.
Uyquarteriyasidapul’saniglanmaydi. Nafasolmaydi, ko’kargan.
SAVOL.:
Diagnozvareanimatsionchora-tadbirlarketma-ketliginibelgilang.

3-masala.BemorReanimatsiyabo’limigaog’irjarohatbilankeltirildi. A/B 60/20
mm.sim.ust., pul’sipsimon. Anamnezida: og’irtanjarohatiolgan.
Sonsuyagisinishbelgilaribor.

SAVOL:

Diagnozvaintensivterapiyabelgilarinibelgilang.

MAVZU BAYONI .
Gipertermik sindrom
Gipertermik sindrom patologik holat bo‘lib termoregulyasiya buzilishi natijasida

tana haroratining kutilmagan holatda 40° S dan ko‘tarilishi bilan xarakterlanadi.

Etiologiyasi: Ko‘p holatda bolalarda uchraydi. Katta yoshdagi odamlarda asosan
bosh miyada bo‘ladigan patologik o‘zgarishlar (travma, shishlar, qon quyilishlar) va
narkoz asorati sifatida yuzaga keladi.

Bolalarda: a) ko‘pincha infeksion kasallik asosida rivojlanadi (gripp, pnevmoniya,
sepsis va boshgalar),

b) infeksion-allergik, toksiko-allergik jaryonlar,

V) gipervitaminoz, organizmning suvsizlanishi, shuningdek tug‘ruq vaqtidagi
travmalar, respirator disterss sindrom natijasida yuzaga keladi.

Patogenezi:  Gipertermik sindromning asosiy sababi termoregulyasiya
markazining izdan chigishi (asosan gipotalamus) natijasida yuzaga keladi.lssiglik hosil
bo‘lishining gormono-metabolik buzilishlari va issiglik chigarilishining buzilishi asosiy
o‘rin tutadi. Buning natijasida termoregulyasiya izdan chiqadi va organizm ekzogen
(toksinlar) yoki endogen (katexolaminlar, prostoglandinlar va pirogen moddalar)
ta’sirida issiklik hosil bo‘lishining tez oshishini kompensatsiya qila olmaydi. Issiqlik
chiqarilishi esa periferik qon tomirlar spazmi natijasida pasayadi.

Klinikasi:Gipertermik sindrom katta yoshdagilarda asosiy kasallikning o‘tkir va
surunkali bosqgichlariga mos ravishda yuzaga keladi. Gipertermiya bilan birga
gipertermik krizlar ham yuzaga kelishi mumkin. Klinikada quyidagi o‘zgarishlar
kuzatiladi: teri termoassimetriyasi, nafasning tez buzilishi, gipoksiya, varaja,
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suvsizlanish, teri rangining ogarishi yoki marmar tusiga kirishi (qon tomir spazmi
natijasida) bilan xarakterlanadi. Gipertermik sindrom narkoz vagtida ham kuzatiladi,
unda yuqoridagi belgilardan tashgari mushaklarda rigidlik taxikardiya, AB ko‘tarilishi
bilan xarakaterlanadi va bu xafli hisoblanadi.

Bolalarda gipertermik sindrom yomon sifatli gipotermiya ko‘rinishida oq
gipertermiya ko‘rinishida kechishi mumkin, qaysikim, tana haroratining 42°S ga
ko‘tarilishi, terining oqarishi, taxikardiya, hansirash, hushdan ketish yoki qo‘zg-‘alish,
oligouriya, suvsizlanish yoki miya shishi, atsidoz, talvasalar DVS sindrom bilan
xarakterlanadi. YOmon sifatli gipertermiyaning yana bir turi bu-Omberdan sindromidir.
Bu ko‘krak yoshidagi bolalarda operatsiyadan keyin 10-36 soat ichida yuzaga kelishi
mumkin. Sabab organizmda pirogenlar to‘planishi va narkozning gipotalamusga ta’siri
bilan xarakterlanadi, bu gipertermiyada harorat tezda ko‘tarilib ko‘pincha o‘lim
holatlariga ham sabab bo‘ladi.

Davolash.Asosan issiglik hosil bo‘lishini pasaytirish va chiqarilishini
kuchaytirilishiga qaratilgan bo‘lishi kerak:

a)nonarkotik  anal’getiklar ~ va  haroratni  tushiruvchi  preparatlardan
foydalaniladi(analgin, amidopirin);

b)neyroleptiklar (aminazin, droperidol);

s) antigistamin (diprazin, dimedrol);

d) ganglioblokatorlar (gigroniy, pentamin), shuningdek suv elektrolit
muvozonatini yaxshilash, suvsizlanishini me’yorlashtirish, nafasni yaxshilash, qon
aylanishi me’yorlashtirish kerak.

YOmon sifatli gipertermiyada reosorbilakt tomchiusulida vena ichiga,
gidrokortizon 100-150 mg, 10% kalsiy xlor eritmasi, 0,25% novokain eritmasi (2-4
ml/kg) infuzimat yordamida tomir ichiga quyiladi. Miya shishida deksazon 8-16 mg.
miqgdorda t/i ga gilinadi.

Bundan tashqari o‘pkaning sun’iy ventilyasiyasi amalga oshiriladi. Atsidoz,
nafas, Yurak qon-tomir etishmovchiligining oldini olish uchun kerakli preparatlar
tayinlanadi. Bemor intensiv terapiya bo‘limida davolanishi kerak.

Quyosh urishi
Quyosh urishi organizmga xususan bosh sohasiga uzoq vaqt quyosh nuri ta’sir

gilishidan vujudga kelib, odatda tananing umumiy qizishi, terining mahalliy kuyishi va
MNS ning jarohatlanishi bilan kechadi. Quyosh nuri infra-qizil, ko‘k, binafsha va
ultrabinafsha faol quyosh spektriga ega bo‘lib, ularning ta’siri qariyalar va bolalarda
ayniqsa kuchli o‘tadi.

Klinikasi:Quyosh urishining ta’siri latent davridan so‘ng ro‘yobga kelib, bosh
og‘rishi, aylanishi, qusish, tomir urishining tezlashishi, rang ko‘rishning buzilishi
kuzatiladi (atrofdagi ashyolar yashil yoki qizil bo‘ladi), keyinchalik qo‘l-oyoqlar
titraydi, ter chiqishi tezlashadi. Bemor befarq va haddan tashqari aktiv bo‘ladi, hushdan
ketib, qon bosimi pasayadi. Bu hol boshlanishda bemor yuzi gizarib, keyin oqarib
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ketadi. Miyada o‘choqli shikastlar paydo bo‘ladi, tutqanoq ro‘yobga keladi, burnidan
gon ketishi mumkin.

SHoshilinch yordam:Bemor soya, salgin joyga yotgiziladi, boshiga sovuq
xaltacha qo‘yiladi, Yurak -tomir faoliyatini yaxshilovchi preparatlar va infuzion teapiya
gilinadi, suyuqglik ichiriladi. SHifoxonaga yotqgizish bemorning ahvoliga qarab
individual hal etiladi.

Issig urishi

Termoregulyasiyaning buzilishiga olib keluvchi organizmni o‘tkir qizishi issiglik
urishiga sabab bo‘ladi. Ko‘pincha issiq havo aylanishi iloji bo‘lmagan xonalarda, yugori
namlik bo‘lganda ro‘yobga keladi. Yurak xastaligi, qon bosimi baland bo‘lgan, semiz
kishilar bunga moyil bo‘ladilar.

Klinikasi:CHarchash, bosh og‘riq, Yurak atrofida yomon hissiyot bo‘lishi erta
belgilaridir. Tomir urish va nafas olish tezlashadi. Qon bosimi pasayib, oligoanuriya
yoki anuriya bo‘lishi mumkin. Tana harorati oshib, mushaklar tirishishi kuzatiladi, nafas
olishi giyinlashib koma vujudga keladi.

Davolash: Bemor salgin joyga yotqgiziladi, toza havo beriladi. Boshiga va katta
tomirlar oldiga muzli xaltachalar qo‘yiladi. Yurak qon-tomir faoliyatini yaxshilovchi
dorilar, antigistamin,kortikosteroidlar preparatlar, infuzion terapiya gilinadi, bosh miya
shishini oldini olish va davolash choralari belgilanadi, ba’zida reanimatsiya (nafas
buzilganda) harakatlarini bajarishga to‘g‘ri keladi.

27.5.Sovuq urishi

Sovuq urishi bu uzoq muddat sovuq ta’sirida tananing biror sohasi yoki
muchalarning zararlanishidir.Patogenezida uzoq muddat qontomirlarida spazm
keyinchalik tromblar yuzaga kelishi natijasida to‘qima trofikasi buzilishi va nekrozga
uchrashi kuzatiladi. Organizmning hamma sohasiga sovuq ta’siri sovuq qotish deyiladi.
Bu terida va chuqur joylashgan to‘kimalarda qon aylanishining buzilishiga olib keladi.
To‘qimalar nekrozi teridan boshlanib keyin chuqurlashib boradi. Sovuq urishi ham
darajalarga bo‘linadi, lekin bu darajalarni darhol aniqglash qiyin, bu 12-24 soatdan keyin
aniglanadi.

Klinika: yashirin yoki reaktiv davrgacha teri rangi oq sianotik rangda bo‘ladi.
Sovugq, taktil, og‘riq sezgilari yo‘qolgan yoki pasaygan bo‘ladi. Boshlang‘ich davrida
zararlangan sohada bijirlash seziladi. Qizitgandan so‘ng og‘riq paydo bo‘ladi.

| daraja — teri gizargan, ko ‘kimtir, shishgan bo‘ladi.

Ildaraja — serozsuyuglik saglagan pufakchalar bo‘ladi.

I11 daraja — teri rangi ko‘kimtir, shilingan, gemorragik tarkibli pufakchalar bo‘lib,
butun teri bo‘ylab teri nekrozi kuzatiladi.

IVdaraja — muchalardistal gismini va barmoglarni butunlay sovuqg urib
zararlangan. Ular gopa rangda, suyakka qadar to‘qimaning nekrozi va bir haftadan keyin
quruq yoki ho‘l gangrena kuzatiladi.

Agar butunlay muzlash kuzatilsa, bemor holsiz, atrofga befarg, teri qoplamlari
ogargan, puls ipsimon, A/Btushgan, tana temperaturasi 36°S danpast bo‘ladi.
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1-o¢rinda sovuq urgan maydonni isitish kerak!

Bemor issiq xonaga Kiritilib kiyimlari echiladi. Sovuqg urgan coha quruq material
bilan artiladi. Keyin 36-40°S suvli vannaga 15 minut davomida kiritib qo‘yiladi. SHu
bilan bir vaqtda periferiyadan markazga qarab massaj qilinadi.Agar og‘riq sezgi 0‘z
holatida golsa, ya’ni og‘riq va taktil sezgilari paydo bo‘lsa teri quritiladi, 33 % li spirt
bilan ishlov beriladi. Quruq paypoq kiygiziladi. YAna qizitishni boshgausullar bilan
davom ettiriladi. Agar yuz va qulogni sovuq urgan bo‘lsa, quruq qo‘l bilan ishqalanadi,
toki ochiq gizil rangga kirguncha. Keyin spirt va vazelin moyi surtiladi. Artish uchun
qorni qo‘llash mumkin emas, chunki bunda terini zararlash va jarohatni chuqurlashtirish
mumkin. Bundan tashgari issiq choy, issiqg ovqgat beriladi. Davolash asosan tomir
spazmini bartaraf etishga, mikrotromblar hosil bo‘lishini oldini olishga va trofik
buzilishlarni bartaraf etishga garatilgan bo‘lishi kerak.

Vena ichiga:

- 1-2 ml 0,005 % fentanil eritmasi;

-1 % li 2 ml promedol eritmasi;

-1-1,5 ml 0,25 % droperidol;

- 2 ml 2 % papaverin;

- Vena ichiga tomchilab reopoliglyukin 400 ml quyiladi;

- Geparin - 5000-10000 ED tomir ichiga 10-20 ml 0,9 % li Nacl bilan.

Gospitalizatsiya: birinchi darajali  sovuq urishi bilan bemor kelganda
gospitalizatsiya gilinmasdan, yordam berish mumkin. Qolganholatlarda, ya’ni I, IlI,
I\VVdarajalarida bemorlarni gospitalizatsiya gilish kerak va shart hisoblanadi.

Elektrdan shikastlanish
Elektr tokidan shikastlanish - bu MNT da chuqur funksional o‘zgarishlar, nafas va

Yurak qon tomir tizimiida buzilishlar hamda mahalliy o‘zgarishlarga olib keluvchi
shikastlanishdir. Elektr simlarining ikkala qutbini ushlaganda tokdan shikastlanish ro‘y
beradi. Elektr tokini ta’sir qilishi uning kuchiga, kuchlanishi va ta’sir davomiyligiga
bog‘lig bo‘ladi. Uning turi (doimiy, o‘zgaruvchan, uch fazali) unchalik ahamiyatga ega
emas. Mabhalliy o‘zgaruvchan tok (220V) doimiy tokdan xavfliroq. U tok bilan aloga
bo‘lganda organizmda omik qarshilik paydo bo‘ladi. Kishi terisining qarshiligi bir necha
yuzdan to million Omgacha boradi.Terining qarshiligi gancha kam bo‘lsa, tok ta’siri
shunchalik chuqur va xavfli bo‘ladi.Elektrdan shikastlanish darajasi yana organizm
holatiga: charchoq, alkogoldan mastlik, yoshga, nerv tizimi surunkali kasalliklari,
endokrin (giperterioz), Yurak -qon tomir tizimi holatiga bog‘liq.Elektrdan shikastlanish
patogenezida terining o‘tkazuvchanligi katta ahamiyatga ega,ya’ni butunligi, qalinligi,
namligi va ter bezlariga boyligiga bog‘liq.Eng yuqori o‘tkazuvchan teri sathlariga yuz,
kaft, oraliq sohasi terisi, kamrog bel va oyogning boldir-tovon bo‘g‘in sohasi terisi
Kiradi.

Elektr toki termik, kimyoviy va mexanik shikastlanishlarga sabab bo‘ladi.Elektr
energiyasining issiglikka aylanishi (Joul issigligi) kuyishga olib keladi.Intensiv termik
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reaksiya (Volt yoyi) natijasida organizm ko‘mirga aylanib qolishi mumkin.Elektr toki
metal orqali odamga o‘tsa, metalizatsiya holati ro‘y berib, to‘qima metalning mayda
parchalaridan zararlanadi.Mis simidan zararlangan coha sarig-qo‘ng‘ir, temir simidan
esa kulrang tusga kiradi. Elektr tokining ta’sirida elektroliz (bug® yoki gaz hosil bo‘lishi)
holati ro‘yobga kelib, suyakda fosfor tuzlari eriydi, bu marvaridga o‘xshash eritemaga
sabab bo‘ladi. YUqori kuchlanishdagi tok teridan tashqari mushak va suyaklarni ham
zararlaydi. Mushak ko‘chadi, tunel paydo bo‘lib, qon quyiladi. Bu o‘zgarishlar tokning
kirish, shuningdek chiqish joyidan ham ro‘y beradi. Elektr tokidan shikastlanishda
terminal holatlarida asosan Yurak qorinchalari fibrillyasiyasi, uzunchoq miya faoliyati
buzilishi va nafas mushaklari tetanik spazmiga sabab bo‘ladi. Uzunchoq miyada hayot
uchun muhim sohalarining paralichi, tok urishidan so‘ng o‘sha zahoti emas, balki
shikastlanishdan so‘ng 2-3 soat davomida sodir bo‘ladi. Ba’zan MNT ning chuqur
birlamchi  zararlanishi nafas va qon aylanishini boshgaruvchi markazlarning
tormozlanishi elektrik letargiya deb ataladigan holatgacha olib kelib, EKG va o‘pkada
gaz almashinuvini tekshirib turgan holda uzoq davolashni talab etadigan holatga sabab
bo‘ladi. Ko‘pincha elektrdan shikastlanishning o‘tkir davrida qon tomirlar tarqoq spazmi
sodir bo‘lib, bu terinig sovishi, sianoziga sabab bo‘ladi. Kam holatlarda qon aylanishi
buzilishi mahalliy bo‘lib, arterial tomir devori yorilishi, trombozi va natijada qo‘l-
oyoqda shish yoki ishemiyaga olib keladi. Nafas va Yurak faoliyatiga kuchli ta’sir
gilmagan holda uzoq davom etuvchi elektr toki ta’sirida o‘pka tomirlari yorilishi, buyrak
va jigarda o‘choqli nekroz, oshqozon-ichak tizimidagi a’zolarda perforatsiyalar,
oshqozon osti bezida shish va nekrozlarga sabab bo‘ladi.

Klinikasi: o‘pkada gaz almashinuvining birlamchi buzilishi, ya’ni apnoe bevosita
tok ta’sir qilib turgan vaqtda nafas mushaklari tetanik spazmi va ovoz boylamlari spazmi
natijasida sodir bo‘ladi. SHuning uchun jabrlanuvchi atrofdagilarni chaqirishi yoki
ularning e’tiborini tortishi mumkin bo‘lmaydi. Ba’zan apnoe uzunchoq miyadagi nafas
markaziga elektr toki ta’sir qilganligi sababli shikastlanishdan so‘ng ham uzoq davom
etib, kasalni uzoq vaqt O‘SV da ushlab turishga to‘g‘ri keladi.

Elektrik letargiya holatida nafas buzilishini diagnostikasi ancha murakkab.Tok
halgasi ko‘krak qafasi orqali o‘tganda Yurak  faoliyatining buzilishinihar xil
ko‘rinishlari, ya’ni ektopik ekstrasistoliyalardan to qorincha fibrillyasiyasigacha olib
kelishi mumkin.Bu holatda nafas to‘xtashi ikkilamchi bo‘lib,hushni yo‘qotish bilan birga
qon aylanishi to‘xtashi ta’sirida sodir bo‘ladi. Elektr tokidan shikastlangan sohada
sarg‘ish-qo‘ng‘ir yoki kulrang kuyish jarohatlari hosil bo‘ladi. Ular odatda katta
bo‘lmasdan 2-3 mm, o‘rtasi chuqurcha va atrofi do‘mboqcha (tok nishonalari)
ko‘rinishida bo‘ladi. Termik kuyishdan farqli ravishda elektrdan kuyganda giperemiya
va og‘riq bo‘lmaydi. Bu belgilar tokning chiqish joyida ham mavjud bo‘lishi mumkin.
Jarohat chuqurligini aniqlash qiyin, ba’zida mushak, nerv, qon-tomir, suyaklar
zararlanishi, tok o‘tgan sohada tunel yoki bo‘shliglar paydo bo‘lishi mumkin. YUqori
voltli tok ta’sir qilsa, kapillyarlar falajga uchraydi, chagmoq belgilari ro‘yobga keladi.
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Kapillyarlar rasmi daraxtsimon bo‘lib bosganda, uqalaganda yo‘qoladi. CHagmoq
belgilari bir necha kundan so‘ng yo‘qoladi. Umumiy belgilar har xil bo‘ladi. U tokning
ta’sir qilish davriga bog‘liq. Engil hollarda qo‘rquv, hushdan ketish, darmonsizlik
kuzatiladi.Kasallarda charchash, kam quvvatlik, ko‘rishning buzilishi hollari kuzatiladi.
Qonda leykotsitoz, ECHT oshadi, siydikda ogsil, eritrotsitlar paydo bo‘ladi.

Davolash: Birinchi yordam shikastlanish ro‘y bergan joyda shok va klinik o‘lim
holatlarida nafas va Yurak faoliyati tiklanguncha reanimatsiya davom ettiriladi. Tokdan
shikastlanganda yordam beruvchi odam birinchi navbatda shaxsiy hafvsizlik goidalarini
bajarishi lozim. Agar qon aylanishi buzilmagan holda nafas to‘xtagan bo‘lsa sun’iy nafas
beriladi, traxeya intubatsiya qilinib, O‘SV si davom ettiriladi, agar zarurat bo‘lsa, og‘iz
va nafas yo‘llari sanatsiyasi o‘tkaziladi. Qon aylanishi to‘xtashi bilan bo‘lgan
bemorlarda reanimatsiya choralari to‘liq ABC bo‘yicha olib boriladi. Yurak ni ugalashni
boshlashdan oldin to‘shning pastki 1/3 qismiga musht bilan bir-ikki zarb beriladi. Yurak
faoliyatini uqalash va medikamentlar bilan tiklangandan so‘ng bemor statsionarga
transportirovka gilinadi.Fibrillyasiya yuzaga kelganda defibrillyasiya, Yurak faoliyatini
yaxshilovchi preparatlar qo‘llaniladi. Doimiy EKG, gemodinamik va gomeostaz
ko‘rsatkichlari kuzatib boriladi. Polyarizatsiyalovchi aralashma, koronorolitiklar,
antiaritmik vositalar (izoptin, lidokain), miyada va boshqa hayotiy muhim a’zolarda qon
aylanishini va metobalizmni yaxshilovchi vositalardan iborat bo‘lgan intensiv davolash
tadbirlari olib boriladi.

TESTSAVOLLARI.

1.SHokning 1 chibelgisi

a) MVBpasayishi

b) Yurak gisgarishiningpasayishi

*v) A/Bpasayishi

g) A/Boshishi

d) Venozgonningoshishi
2.Kardiogenshokningasosiysababi
a) Og’riq

*b)
Miokardgisgaruvchanlikfunktsiyasiningp
asayishi.

V) Venalarspazmi

g) Gipovolemiya
3.SHokninggaysituridaMVBoshadi.
*a) Kardiogen

b) Anafilaktik

V) Septik

g) Travmatik

4.Jigar
etishmovchiligidaekstrakorporalusulla
rdanqaysibirikengqo’llaniladi?

*a) Gemosorbtsiya

b) Gemosorbtsiya + gemodializ

v) plazmoforez

g) barchasi

D) limfosorbtsiya
5.Gemorragikshokdabirinchinavbatda
gandayinfuzionpreparatyuboriladi?

a) poliglyukin

*b) Natriy xlorizotonikeritmasi

V) tozatsitratligon

g) Al’bumin

d) Protein
6.Eklampsiyarivojlanishidaasosiyhisob
lanadi:

*a)
Arteriyalarninggiperalizatsiyalashganspa
zmi



b) Ogsilgaboydieta

v) Elektrolitbalansibuzilishi

g) Izoimmunizatsiya.
7.Eklampsiyatutganoq
xurujidamiyashishikelibchigishsababi:
a) Yurak otilishipasayishi

b)
Qonplazmasidanatriyvakaliybalansibuzili
shi

*v) Ovozboylamispazmi

g) gononkotikbosimtushishi.
8.Eklampsiyavadavometuvchitutganoq
lardashoshilincheffektivusul.

a) Seduksenvadroperidoldozasinioshrish
b) Gomkyuborish

*V)
Endotraxealintubatsiyaval VLgao tkazish.
g) Diuretiklarniyuqoridozadaqo’llash
9.0’pkashishidaqaysidiuretikishlatilm
aydi?

a) Laziks

b) Diakarb

v) Etakrinkislota

*g) Mannitol
10.Glyukozaninggandayerishmasiizoto
nik

a) 0,85% b) 3,0%
g) 5,5% d) 7,0%
11.0g’irdarajadagiqusishyokiuzoqdav
ometuvchiqusisholibkeladi.

a) Qonda xloridoshishi

*b) Qonda xloridpasayishi

v) Na kamayishi

g) QonRNsioshishi
12.0peratsiyadankeyingitrombhosilbo’
lishprofilaktikasi

*a) 5000-10000 ed/sutgeparinyuborish

b) Tozagonquyish

v)
Narkotikanal’getikbilanog’rigsizlashtiris
h

g) NaCl yuborish.
13.Sirkakislotabilanzaharlangandaosh
gazonniyuvishboshlanadi?

a) NaHCO; 4% ml

b) NaHCO; 8%

*V) 4,2%
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V) Ringenerishmasi

*g) Suvbilan
14.Qorinchaparoksizmaltaxikardiyasin
ikamayishuchun 1-bo’libnimagqilinadi?
a) Strofastin

b) Novokainamid

*v) Lidokain

g) Obzidan

15.0’tkirchapqorincha
etishmovchiligidao’pkashishinidavolas
hnimadanboshlanadi.

a) Venaichigakardiotonikmoddalar

*b) Periferikvazodilyatatorlar

v) Sun’iyo’pkaventilyatsiyasi

g) Oqingalyatsiyasi

d) 0,5 Igachagonchiqarish.
16.Kardiogenshokdadavolovchinarkoz
gilganda
N202vaO:nisbatiqandaybo’ladi?

a) 50% : 50% *b) 70% : 30% V)
60% : 40%

g) 50% 50% 2,0ml
anal’ginmushakostigayuborib

d) 80% : 20%.
18.NLAdadroperidolgilgandankeyinga
ndayasoratbo’ladi?

a) Taxikardiya

b) Bradikardiya

v) Arterialgipertenziya

*g) Arterialgipjtenziya
19.Miokardinfarktidaog’rigqaqarshik
urashdaqaysiusuleffektli?

a) 1% 2,0 morfin+ 1% 2,0 dimedrol

b) Premedol 1% - 1,0 viv

v) Droneredol 3,0/ 7,5 ml + fentanil 4,0
/0,2 mgv/n

*g)DavolovchinarkozEfunii-
Petrovskiybo’yicha
20.Gipoksiyagaysitipidaarterialgonnin
gO:bilanto’yishishi

o’zgaradi?

a) TSirkulyator

b) Anemik

*v) Gipoksik

g) To’qima

d) YUqoridagilar.
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21.Qutidagilarningqgaysibiridatraxeost
omiyagilinadi?

*a)
Bo’yinumurtqasisinishiqovurg’alaridamu
shakparalichibilanbirga

b) Bul’barpoleomelit

v) anafilaktikshokdagibronxospazm

g) Qorinchafibrilyatsiyasidagiapnoeda
d) O’ziniosgandankeyingiholat.
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Harorat ta’siroti va elektrotravma. Kuyish, sovuq urishi. Klinikasi, diagnostikasi,
birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH taktikasi.

Talaba Harorat ta’siroti va elektrotravma. Kuyish, sovuq
urishi. Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam

A’lo
ko‘rsatish. UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy

5 baho 86-100% 1 ) ~ -
bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega
bo’lsa, amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada yuritsa,
ijobiy fikrlay olsa
Talaba Harorat ta’siroti va elektrotravma. Kuyish, sovuq

Y Axshi 71-85.9% urishi. Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko‘rsatish. UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy

4 baho bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega
bo’lsa, amalda qo’llay olsa.

Qoniqgarli 55-70.9% Talaba Harorat ta’siroti va elektrotravma to’grisida

3 baho tushunchaga ega bo’lsa,

Qoniqgarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,

2 baho

qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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4-mavzu:Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi turlari.Klinikasi,
diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish. O‘pka-Yurak reanimatsiyasi
(O°YUR) o‘tkazish tamoyillari. UASH taktikasi.

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 soat | Talabalar soni: 16-18s

Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot

Reja 1.Kardial o‘lim sindromi.Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez
tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH taktikasi.

2. O‘pka-Yurak reanimatsiyasi (O‘YUR) o‘tkazish
tamoyillari.Shoshilinchyordam.

3. Qon aylanish to‘xtashi turlari.Klinikasi, diagnostikasi,
birinchi tez tibbiy yordam ko ‘rsatish.UASHtaktikasi.

Mavzuning magsadi:Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi
turlari.Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish. O‘pka-Yurak
reanimatsiyasi (O“YUR) o‘tkazish tamoyillari. UASH taktikasi.

Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich bajarish
lozim.

| bosgich. Magsad: Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi
turlaribilanbemorlarnireanimatsiyavaterapiyasi. Etiologiyasivapatogenezi. Diagnostikasi,
klinikasivadavosihagidama’lumotgaegabo’lish.

Buning uchun:

Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi turlarida shoshilinchyordam.
Il bosgich. IlI. Magsad: Qon aylanish to‘xtashi turlarida shoshilinch yordam.
UASHTtaktikasi.

Mavzuning vazifasi- Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi
turlari.Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam ko ‘rsatish. O‘pka-Yurak
reanimatsiyasi (O‘YUR) o‘tkazish tamoyillari. UASH taktikasi.

Ta'lim berish usullari Ko rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta lim berish shakllari Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari kompyuter, multimedia, slaydlar, mavzugaoid bemorlar va
boshgalar

Ta'lim berish sharoiti Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va baholash. | Og zaki nazorat:savol-javob.
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1.2 Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi turlari.Klinikasi, diagnostikasi,
birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish. O‘pka-Yurak reanimatsiyasi (O‘YUR)
o‘tkazish tamoyillari. UASH taktikasi.

Ish
bosqichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vaqti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini tayyorlash.

mashg’ulotiga | 2. Kirish MA’RUZA si uchun tagdimot
Kirish slaydlarini tayyorlash.
bosqichi 3. Fanni o’rganishda faoydalaniladigan
(20 dagiga) | adabiyotlar ro’yxatini ishlab chigish.

1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, mavzu Kichik guruhlarga

bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
2. Asosiy 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
5 . 3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
osqich lash ishlarini olib boradi tnashadilar
(235dagiga) 4. Davolash is a.rlnl 0 : ora ’ _ Q_a ashadila
5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol ishtirokchi savollarga javob
talabalarni rag’batlantiradi va umumiy baholaydi. | beradilar
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqgich 2. Mustagqil ish beradi. Yozib oladi
(15 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so zlar, echiladigan muammolar)
1. Klinik o‘limnima?

2. Klinik o‘limning belgilari

3. Klinik, ijtimoiy va biologik o‘lim davrlari?

4. Klinik o‘limdareanimatsion chora-tadbirlar?

5Qon aylanishining to‘xtashi sabablari?

6. Asistoliya nima?

7.Qon aylanishning to‘satdan to‘xtashi sabablari.

8. Qon aylanishining to‘satdan to‘xtashi mexanizmi..

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:

O’pka-Yurak reanimastiyasinio’tkazish

Magsad: Qaytajonlantirish

Ko’rsatma:Kliniko’limyuzagakelganda

Kerakli anjomlar:laringoskop, nafaso’tkazuvchinaycha, defibrillyator, mulyaj.

Bajariladigan bosqgichlar (qadamlar):

Ne Tadbirlar Bajara | Qisman | To’liq
bilmadi | bajardi | va aniq
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(0 ball) (10 bajardi
ball) | (20 ball)
1. | Nafasyo’llario’tkazuvchanliginitiklash 0 10 20
(P.Safarninguchlikusuli)
2. | Traxeyaniintubastiyaqilish. 0 10 20
3. | Trubkaorgalsun’iynafasberish. 0 10 20
4. | Yurak nibilvositaugalash.
Yurak nimedikamentozstimulyastiyaqilish. 0 10 20
5. | Elektrikdefibrillyastiyao’tkazish 0 10 20
Jami 0 50 100

“Miyashtrumi” metodi.
Uslubningasosiyqoidalari:
G’oyahosilqilishga xalagitberuvchigandaytanbehvatanqgidiyfikrbildirmasin.

e Engko’pmiqdordatakliflarolish.

e (G’oyalarkombinastiyasivaulardanrivojlantirish

e Guruhlarkombinastiyasivaulargaishlovberuvchilargaajratish.
Buuslubhargandaysharoitdaoptimalgarorgabulgilishga,
oppenentlarnigabulqilinayotganyo’lningto’g’riligigaishonchhosilqilishgao’rgatadi.
Buuslubasosiymavzunimuhokamagilishdaoldindanyaxshiginatayyorgarlikdir.

Masalan: Darsmavzusi “Kardiogenshok”
O’qituvchidoskaoldidaturib, Kardiogenshokga xossipmtomlarniaytingdebmurojaatqiladi.
Narkozklinikasiga xosbelgilarnitalabalarbirma-biraytadilar:

e Yurak sohasidagiog’riq;

o Nafasetishmovchili, hansirash;

e Sovugqterbosishi.
O’qituvchiguruhdagiharbirtalabaningmuhokamadaishtirokinikuzatibboradi.
Birortahamjavobto’g’riyokinoto’g’ridebsharxlanmaydi.
Hammavariantlartugagandanso’ngmuhokamaniboshlashmumkin.
Bundao’qituvchiso’raydi: “Qandayo’ylaysiz? Yurak
sohasidagiog’riqinfarkmiokardbelgisimi? yokiqovurg’alarnevralgiyasimi?”.
Talabalaro’qituvchibilanbirgalikdahammavariantlarnifaolmuhokagilishgakirishadilar.
Bundanoto’g’rijavoblarmuhokamatarzidahalqilinadivaasoslabberiladi.
SHundanso’ngo’qituvchibilimlarniko’progmustahkamlashdatalabalardanto’g’rivariantlarni
yozibolishniso’raydi.

Uslubningmagqsadi: Qisgavaqtichidaguruhdanko’pmiqdordavariantlarolish,
talabalarbiliminianiglashbundamuammolarnihalqilishgaqodirg’oyalartaklifgilinishimumkin

Mavzu bo'yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan topshiriglar
ma’zmuni, bajarish bo’yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish shakllari)
TARQATMA MATERIAL

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ
| Ne| Savol | Izohi
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1. | Kardial o‘lim sindromi.Klinikasi,
diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko‘rsatish. UASH taktikasi.

2. | O‘pka-Yurak reanimatsiyasi (O°YUR)
o‘tkazish tamoyillari.Shoshilinch yordam

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob

1. | Kardial o‘lim sindromi.Klinikasi, diagnostikasi,
birinchi tez tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH
taktikasi.

2. | O‘pka-Yurak reanimatsiyasi (O°YUR) o‘tkazish
tamoyillari.Shoshilinch yordam

3. | Qon aylanish to‘xtashi turlari.Klinikasi,
diagnostikasi,  birinchi  tez  tibbiy = yordam
ko‘rsatish. UASH taktikasi

Keys-metod Vaziyatiymasalalar.
Vaziyatiymasalalar.

1-masala.
Bemor 45 yoshdauysharoitidaReopoliglyukinpreparativenaichigaasta-
sekinyuborilgandankeyinbemordatsianoztaxikardiya, AQBnipasayishi,
nafasolishninggiyinlashuvi, burunbitishikuzatiladi.
Bemorgazudlikbilandessiminizatsiyalovchipreparatglyukokortikosteroidpreparatigilinadi
vastatsionargayuboriladi. Bemorstatsionargakelgunchao’ladi.
SAVOL.: 1. Bemordatashxisqo’ying.
2. Sizningtaktikangiz.

MAVZU BAYONI

Klinik o‘limhayot va biologik o‘lim o‘rtasidagi davr bo‘lib, o‘limning qaytishi
mumkin bo‘lgan bosqichidir. Bu holat Yurak urishi va nafas olish to‘xtagan va tiriklik
alomatlari yo‘qolgan paytdan boshlab organizm kechirayotgan va bir necha daqiga
davom etuvchi gaytuvchan funksional va struktur o‘zgarishlar jarayonidir. Klinik o‘lim
ro‘y berishi bilan modda almashinuvi so‘nib boradi, xujayralar destruksiyasi boshlanadi.
Qon aylanish to‘xtagandan keyin bosh miyadagi O zahirasi 10 soniyada, glyukoza va
ATF zahirasi esa 5 minut davomida tugaydi va neyronlarning o‘limiga olib keladi. SHu
bilan birga gipoksiya holati GEB ni o‘tkazuvchanlik xususiyatini buzadi, natijada bosh
miya hujayralaridan birinchi navbatda kaliy ionlari tashqgariga chigishga, natriy, xlor va
kalsiy ionlari esa ichkariga kirishga boshlaydi. Oxirida ogsillar neyronlar ichiga Kirib
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ichkaridagi osmolyarlikni 5-6 martaga oshiradi va bu holat katta migdordagi suvning
hujayra ichiga Kkirishi va neyronning shishishi bilan tugaydi. Agarda miyada gon
aylanishni to‘xtashi Sminutdan ortiq davom etsa, bosh miyaning o‘limiga olib keladi.
Ammo 3-5 min davom etuvchi bosh miya po‘stlog‘idagi o‘zgarishlar qaytuvchan
xususiyatga ega bo‘lganligi tufayli ham organizmni to‘la-to‘kis tiriltirish imkoniyati
mavjuddir. Inson organizmi uchun klinik o‘lim muddati 3-5 min.dan oshmaydi.
Gipotermik sharoitda, masalan, tana harorati 10-8°S bo‘lganda, klinik o‘lim muddati 2
soatgacha cho‘zilishi mumkin. Klinik o‘lim izidan vujudga keluvchi biologik o‘lim
organizmdagi tiklanmas o‘zgarishlar jarayonidan iborat bo‘ladi va shu sababli
organizmni bir butun holda tiriltirish imkoniyati qo‘ldan chiqarilgan bo‘ladi. Xulosa
qilib shuni aytish mumkinki, klinik o‘lim bu bosh miya po‘stlog‘i hujayralarning qon
aylanishi to‘xtagandan keyingi yashash vaqti bo‘lib hisoblanadi.

O‘lish jarayoni ketma-ket keluvchi bosqichlar - klinik, ijtimoiy va biologik
o‘lim davrlariga ajratiladi:

|. organizm faoliyatining so‘nib borishi davri. Bu davrda kimyoviy, fizik va
elektrikjarayonlarning chuqur izdan chigish ogibatida funksiyalar namoyon bo‘la
olmaydi. Bu funksionalfaoliyatsizlik davri bo‘lib, klinik o‘lim holatiga o‘tadi va miyada
gaytmas o‘zgarishlar vujudgakelguncha davom etadi.

II. oraliq yoki ijtimoiy of‘lim(surunkali vegetativ holat) davri.Bu holat
reanimatsiya o‘tkazilib, Yurak va nafas faoliyati tiklangan bemorlarda kuzatiladi. Bu
davrda bosh miya po‘stlogi faoliyati kuzatilmaydi,chunki bemorning es-hushi
bo‘lmaydi, fagatgina vegetativ reaksiyalar saqlanib qoladi va u ijtimoiy hayotda ishtirok
etmaydi, ovqgat bersa eydi, uxlaydi.Hozirgi vaqtda bunday bemorlarni
eshitishi,mulogotga kirishish xoxishi borligi isbotlangan.

II1. biologik o‘lim - bosh miya va barcha to‘qimalardagi tiklanmas funksional va

struktur o‘zgarishlardan iborat bo‘ladi.
Tibbiyot faninining rivojlanishi va uning bugungi kundagi imkoniyatlari klinik o‘lim
to‘g‘risidagi tasavvurlarimizni chuqurlashtiradi. Yurak  va o‘pka faoliyatining
to‘xtashidan keyin yuzaga keladigan organizmning o‘ziga xos holati - Kklinik o‘lim bu
bosh miya po‘stloq hujayralarining kislorodsiz va 0ziq moddalarsiz ya’niqon aylanishi
to‘xtagandan keyingi yashash vaqti hisoblanib, tashqi muhit haroratiga bog‘liq holda
o‘rtacha 3-5 minut davom etadi.

SHundan kelib chiqib reanimatsiya so‘zining tibbiy mazmun mohiyatiga e’tibor
beradigan bo‘lsak, gayta tiriltirish bu bosh miya po‘stloq hujayralarining faoliyatini ya’ni
ong, es-hushni gayta tiklash degani hisoblanadi. Bu degani, agar o‘tkazilgan
reanimatsion chora-tadbirlardan keyin bemor hushiga kelmasa u tirilgan hisoblanmaydi.
Aynan bosh miya po‘stloq funksiyasini tiklash bugungi kundagi reanimatologiyaning
asosly magsadi va vazifasi hisoblanadi. SHunday qilib reanimatsion chora-tadbirlar
faqatgina klinik o‘lim holatidagina, ya’ni 3-5 minut oralig‘ida samarali bo‘lishi mumkin.
Demak klinik o‘lim bu aynan bosh miya hujayralarining yashash vaqti hisoblanadi.
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Klinik o‘lim holatining reanimatsion chora-tadbirlardan keyingi davomi sotsial o‘lim
jarayoni bo‘lib, bunda ko‘pincha reanimatsion chora-tadbirlar kech boshlanishi hisobiga
Yurak va o‘pka faoliyati tiklanishiga qgaramasdan bosh miya faoliyati
tiklanmaydi.Agarda o‘tkazilgan reanimatsion chora tadbirlar (25-30 min davomida)
natijasida Yurak o‘pka faoliyatini ham tiklanmasa bosh miyada gaytmas o‘zgarishlar
yuzaga keladi va biologik o‘lim gayd etiladi.

Reanimatsion chora-tadbirlarni samaradorligi asosan uchta shartga bog‘liq.

. Oz vaqtida reanimatsiya o‘tkazish ya’ni aynan klinik o‘lim holatining 3-5 minutlarida.
Buning uchun klinik o‘lim holati diagnostikasi shu vaqtoralig‘ida bo‘lishi kerak.

. Kompleks reanimatsion chora-tadbirlarni o‘tkazish:Yurak ni tashqi uqalash, o‘pkaning
sun’iy ventilyasiyasi - intubatsion trubka orgali, Yurak ni medikamentoz qo‘zg‘atish va
defibrillyasiya.

. Reanimatsion chora tadbirlarni to‘g‘ri o‘tkazish (vogea joyida bir kishining ishlashi juda
qiyin bo‘ladi, shuning uchun maxsus reanimatsion brigada chaqiriladi).

25-rasm. Bosh miya hujayralarida klinik o‘lim holatida energiya etishmasligi chizmasi.

Vogea joyiga etib kelganda klinik o‘lim holatini yuzaga kelgani aniq vaqtini
surishtirmasdan (buni aniq bilib bo‘lmaydi), reanimatsion chora-tadbirlar boshlanishi
kerak. Yurak -o‘pka va bosh miya reanimatsiyasining umumiy va maxsus turlari
(elektrik defibrillyasiya, dorilarni organizmlarga Kkiritish) farglanadi. Reanimatsion
yordam bir kishi (reanimatolog) tomonidan ko‘rsatilayotganda,Amerika va Evropa
kardiologlar assotsiatsiyasining yangi 2010 yilgi tavsiyasiga ko‘ra: Yurak tashqi ugalash
minutiga 100ta, Yurak ni tashqi uqalash va sun’iy nafas berish nisbati 30:2 ni tashkil
etishi, AVS o‘rniga SAV tartibida o‘tkazilishi kerak. Agar reanimatsion yordam ikKi
Kishi tomonidan bajarilayotgan bo‘lsa bu nisbat 5:1 bo‘lishi kerak. Hozirgi vaqtda klinik
o‘lim holatining turli sabablarida reanimatsion tadbirlarning anig algoritmlari ishlab
chigilgan.

Qon aylanishining to‘xtashi 4 xil sababga ko‘ra yuzaga keladi.

. Asistoliya -miokardning qo‘zg‘aluvchanlik va  qisqaruvchanlik  xususiyatlari
saglanganligi zaminida bo‘lmalararo qo‘zg‘aluvchanlik o‘tkazilishining buzilishi tufayli
Yurak qisqarishining butunlay yo‘qolishidir.

M T T T ACucTonnA

INEeKTPOMEXAHUK AMccocmauma

1 e e B s R i KopnHyanap ¢nbpunnaumacu
26- ¥ FTImTE - drokardiografik ko‘rinishi.

. Qorinchalar fibrillyasiyasi va hilpillashi miokard gisgarishining diskoordinatsiyasi
bo‘lib, qorinchalar yoki bo‘lmalar o‘tkazish tizimidagi qo‘zg‘aluvchanlikning buzilishi
oqibatidir. Bunda har bir mushak pala partish qisqarishi natijasida sistola bo‘lmaydi va
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gon Yurak dan otilib chigmaydi.

Miokard atoniyasi-miokardning qo‘zg‘aluvchanlik va qisqaruvchanlik qobiliyati va
tonusining butunlay yo‘qolishidir. Atoniya zaminida miokardning bioelektrik faolligi
saglangan bo‘ladi va bu holat elektromexanik dissotsiatsiya ko‘rinishida gqayd
etiladi(29-rasm).

Pulssiz qorinchalar taxikardiyasi. Pulssiz gorinchalar taxikardiyasi va gorinchalar
fibrillyasiyasi kattalarda qon aylanish to‘xtashining asosiy sabablarini tashkil qiladi
(80% holatlarda).

Qon aylanishining to‘xtashi ko‘pincha nafas to‘xtashi bilan bog‘liq holda

kuzatiladi:

Nafas yo‘llari obstruksiyasi.

Og‘ir bosh miya travmalarida, bosh miyada qon aylanishining o‘tkir buzilishilarida va
o‘tkir zaharlanishlarida MNT depressiyasi.

Laringo-bronxospazm

Nafas markazi depressiyasi.

O‘pka kasalliklari.

Aspiratsion sindrom.

Qon aylanishi faoliyatining to‘xtashi intrakardial va ekstrakardial sabablarga ko‘ra
ro‘y beradi. Intrakardial sabablarga koronarogen, aritmogen va Yurak ni
shikastlantiruvchi omillar kiradi. Qon aylanishi to‘xtashining ekstrakardial sabablariga
gipoksiya, giperkapniya, gipovolemiya, ionlar muvozanatining buzilishi, elektr ogimidan
shikastlanish, vagus reflekslari, farmakologik ta’sir, ruhiy-emotsional holat, gipotermiya,
gattiq jarohatlanishlar kiradi. Bemor ahvolining keskin yomonlashuvi, quyidagi
alomatlarning paydo bo‘lishi qon aylanishining to‘xtaganligidan dalolat beradi (27-
rasm).

Klinik o‘limning belgilari :
uyqu arteriyasida tomir urishning bo‘lmasligi (28-rasm);
bemorni hushidan ketishi Yurak to‘xtagandan 5— 10sekund ichida;
bemor rang-ro‘yining o‘zgarishi, asosan sianoz paydo bo‘lishi;
qisga muddatli tutqanoq tutishi va uning ketidan barcha reflekslarning so‘nishi;
ko‘z qorachig‘ining kengaya borishi va 30-60 sek ichida;
nafas olish xususiyatlarining o‘zgarishi va 30-40 sek o‘tgach apnoe ro‘y berishi;
elektrokardiografiya kuzatuvida to‘g‘ri chiziq , fibrillyasiya yoki o‘tkazuvchi tizim
blokadasi zaminida aritmiya paydo bo‘lishi .

28-pacm. YiiKy aprepuscuia
TOMHUP YPUIIUHU aHUKJIAIII.

— _,/ Klinik o‘lim diagnostikasi mezoni uyqu
arteriyasida tomir urishining bo‘lmasligi



hisoblanadi. ABni o‘lchash, Yurak tonlarini eshitish tavsiya etilmaydi. Klinik
o‘lim diagnostikasi uchun 5 sekund vaqt ajratiladi.

1.2.  Qon aylanishning to‘satdan to‘xtashi
Klinik o‘lim uzoq cho‘zilgan terminal holatdagi o‘limdan farqli to‘satdan yuzaga kelishi

mumkin. To‘satdan qon aylanishining to‘xtashi sabablarini ikki katta guruhga bo‘lish
mumkin: kardial va ekstrakardial.

Kardial sabablar: Yurak ning ishemik kasalligi (YUIK), o‘tkir miokard infarkti,
stenokardiya, koronar tomirlar spazmi, turli xarakterli va genezli aritmiyalar; elektrolit
disbalansi, Yurak klapanlari zararlanishi, infeksion endokardit; miokardit,
kardiomiopatiyalar; Yurak tamponadasi; aorta anevrizmasi, o‘pka arteriyasi
tromboemboliyasi.

Ekstrakardial sabablar: nafas yo‘llari obstruksiyasi, o‘tkir nafas etishmovchiligi,
istalgan etiologiyali shok, Yurak ning reflektor to‘xtashi, emboliyalar, dori
vositalarining dozasini oshirib yuborish, elektr tokidan =zararlanish, Yurak ning
jarohatlanishi, isib ketish, ekzogen zaharlanish.

Qon aylanishining to‘satdan to‘xtashi mexanizmi. Yurak ning qon haydash
funksiyasi 0 ga teng bo‘lib qoladi yoki organizmni qon bilan ta’minlab bera olmay
qoladi. Qon aylanishining to‘satdan to‘xtashi klinikasi quyidagicha rivojlanishi mumkin:
1)qgorinchalar fibrillyasiyasi yoki gorinchalarning pulssiz, paroksizmal taxikardiyasi;
2)asistoliyalar;

3) EMD (elektromexanik dissosiya).

Elektrokardiografiyaning ambulator ko‘rsatkichlariga qaraganda 80% holatda to‘satdan
o‘lim vaqtida qorinchalar fibrillyasiyasi va  aritmiyasi kuzatiladi. Qorinchalar
fibrillyasiyasida EKGda qorincha kompleksi o‘rniga turli amplituda va formadagi,
chastotasi 1 dagigada 250-400 ga teng to‘lginlar gayd qilinadi. Amplitudalar to‘lqin
uzunligiga garab vyirik va mayda amplitudali fibrillyasiyalar farglanadi. Qon
aylanishining to‘satdan to‘xtashi bradiaritmiya, Yurak asistoliyasi bilan ham izohlanadi.
Yurak asistoliyasida EKG da to‘g‘ri chiziq, kam hollarda qorinchalar kompleksi va R
tishcha kuzatiladi.

Dori preparatlarini kiritish yo‘llari: Endotraxeal yo‘l. 2010 yil ko‘rsatmalariga
binoan dori vositalarini endotraxeal yo‘l bilan kiritish tavsiya etilmaydi. Tekshirishlar
shuni ko‘rsatadiki, adrenalinni endotraxeal yo‘l bilan kiritishdan ko‘ra, parenteral
kiritishda natija 3-10 marta oshadi. SHuni ta’kidlash kerakki endotraxeal yo‘l bilan
kiritilgan dori vositalari B-adrenergik ta’sir ko‘rsatib gipotenziya, koronar tomirlarda
bosim pasayishiga olib keladi. Bundan tashqari endotraxeal yo‘l bilan kiritilgan katta
migdordagi suyuglik gaz almashinuvining yomonlashuviga olib keladi. SHu sababli
endotraxeal yo‘ldan voz kechib dori moddalarini organizmga kiritishning boshqa 2 yo‘li
taklif etiladi:
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a) vena ichiga: markaziy yoki periferik venalarga. Eng qulay yo‘l markaziy
venalarga-o‘mrov osti va bo‘yinturuq venalariga yuborish bo‘lib, bu usul bilan
yuborilgan moddani markaziy sirkulyasiyaga etkazish oson hisoblanadi;

b) suyak ichiga: dori moddalarini elka yoki katta boldir suyagiga yuborish plazma
konsentrasiyasini me’yorlashtirishni adekvatligini ta’minlaydi. Ko‘proq pediatriya
amaliyotida periferik venalarni topishning iloji bo‘lmaganda bu usul qo‘llaniladi.
Mandrenli galin igna bilan katta boldirning suyak bo‘shlig‘iga g‘adir-budur sohasidan
punksiya gilinadi.

Reanimasiyani farmakologik ta’minlash:

1. Adrenalin:

a) asistoliya/pulssiz elektrik faollik holatida har 3-5dagiqada 1 mg dan 10-20ml natriy
xlor bilan vena ichiga yuboriladi;
b)gorinchalar fibrillyasiyasida 3-bor defibrillyasiya gilingach natija bo‘lmasa,adrenalin

1 mg dozada 10ml natriy xlor bilan har 3-5dagigada vena ichiga yuboriladi.Adrenalinga
alternativ sifatida bir vaqtning o‘zida 40 TB dozada vena ichiga vazopressin ham
yuborish mumekin.

2. Atropin. Og‘ir hollarda bradikardiyani bartaraf etish uchun atropin ineksiyasidan
foydalaniladi.Atropin Kiritilgach 1-2 dagigada natija bermasa adrenalin yuborishga
ko‘rsatma hisoblanadi. 0,5-1 mg atropin vena ichiga, og‘ir bradikardiyada 3-5 dagigadan
so‘ng 0,04 mg/kg dozada yuboriladi.Atropinni  elektromexanik dissosiatsiyada,
asistoliyada, qo‘llash man etiladi.

3.Amiodaron-antiaritmik preparat bo‘lib qorinchalar fibrillyasiyasida 3-elektroimpuls
terapiya samarasi bo‘lganda 300 mg dozada yuboriladi. Og‘ir holatlarda har bir
defibrillyator razryadidan so‘ng takroran 150mg yuboriladi. Qon aylanishi tiklangandan
so‘ng yana 900mg dozada v/i ga 24 soat ichida postreanimasion davrda refibrillyasiya
profilaktikasi uchun yuboriladi.

4.Lidokain amiodaron bo‘lmaganda 100mg dozada v/i ga yuboriladi. Bolyus terapiya
magsadida 50 mg (har 1 soatda 3 mg/kg dan oshmasligi kerak) v/i ga yuboriladi.
5.Natriy bikarbonat-o‘pka-Yurak etishmovchiligi yoki gon aylanishi tiklangandan
so‘ng asossiz qo‘llash tavsiya etilmaydi.

Natriy bikarbonatning qo‘llanilishi uchun ko‘rsatmalar:

- 15 minutdan ko‘p cho‘zilgan reanimsiyada;

-tritsiklik antidepressantlardan zaharlanganda;

- gipokaliemiyada .

6. Kalsiy xlorid-10ml 10% dozada v/i ga (6,8 mmol Ca,t+) giperkaliemiya,
gipokalsiemiya, kalsiy kanali blokatorlaridan zaharlanganda qo‘llaniladi, reanimatsiya
vaqtida qo‘llanilmaydi.

7. Magniy sulfat qon aylanish to‘xtashi gipomagniemiya zaminida kechganda
qo‘llaniladi. Hozirgi kunda gipokaliemiya, diuretiklar bilan davolash, digoksin gabul
qilganda ham qo‘llaniladi. Antiaritmik ta’sir ko‘rsatadi, qorinchalar fibrillyasiyasida
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effektiv. Boshlang‘ich doza 2gr 40-50ml 5%li glyukoza eritmasida eritilib 1-2 dagigada
bolyusli yuboriladi. Natija bo‘lmaganda 10-15 minutdan keyin takroran yuboriladi.
8. Infuzion terapiya maqgsadida tuzli eritmalar (giperglikemiyada) tezkor tomchilar
ko‘rinishida qo‘llaniladi. Qon aylanishi to‘xtaganda o‘tkaziladigan reanimatsiya vaqtida
infuzion terapiya katta ahamiyatga ega. Kristalloidlar, kolloidlar, qon va gon preparatlari
qo‘llaniladi.
9. Oksigenoterapiya. Gipoksiyani bartaraf etish uchun zudlik bilan yuqori
konsentrasiyada (100%) kislorod berish lozim. YUgqori konsentrasiyali kislorodni nigob
yoki intubasion trubka orqali o‘pkaga Kiritish gipoksiyani kamaytiradi.
Elektroimpuls terapiya (EIT). Defibrillyasiya-gorinchalar fibrillyasiyasini bartaraf
etish. Bunda Yurak ka katta kuchlanishli elektr razryadi bilan ta’sir gilinadi. Qorinchalar
fibrillyasiyasida har bir Yurak miofibrillasi asinxron-ya’ni uyushmagan holda qisqara
boshlaydi (bu jarayon asosida Re-entriy fenomeni yotadi). Elektr razryadi esa
miofibrillalarni bir vaqtda depolyarizasiyasini ta’minlab, bir vaqtda qisqartiradi. Bunda
birinchi bo‘lib sinus tuguni faoliyati tiklanadi. Bugungi kunda defibrillyasiya magsadida
doimiy tokdan foydalaniladi.
Qon aylanishini to‘satdan to‘xtashini asosiy sabablari.
Aritmiyalar
Qorinchalar fibrillyasiyasi (80% holatlarda)
Qorinchalar taxikardiyasi
Sinus tuguni kuchsizligi sindromi
YAqgol bradikardiya
To‘liq AV blakada
O‘tkir Yurak etishmovchiligi
Miokard infarkti
Kardiomiopatiyalar
O‘pka arteriyasi tromboemboliyasi
O‘tkir gon yo‘qotishlar
Mexanik jarohatlar
CHap gorincha devorining vyirtilishi
Subaraxnoidal qon quyilishi
Elektrdan jarohatlanish

Boshga sabablar
e O‘tkir zaharlanishlar
o Suv —elektrolit muvozanatining buzilishi
e Yurak ning reflektor to‘xtashi
e Yurak ni diagnostik tekshirish asoratlari.

TESTSAVOLLARI.

1.Effektivnafasningmezoni: a) Nafashajmi.
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b) Minutliknafashajmi

v) Nafaschastotasi

*g) RaSO,vaRaO,
2.Gazningal’veoladanqongadiffuziyasi
gandaybo’ladi?

*a) Al’veolyarepiteliy,
biriktiruvchito’qimavakapillyarmembran
aorqali.

b)
Kapillyarendoteliysivaal’veolyarepiteliy.
v) Faqatkapillyarendoteliysidan.

G). Faqatal’veolyarepiteliydan.
3.Uzoqgdavometuvchigiperventilyatsiya
chaqgiradi:

a) Miyatemirinikengaytiradi.

b) Kislorodo’tilizatsiyasiningoshishi.

*V)
NafasmarkaziningSO,gasezgirliginingpas
ayishi

g) Nafasatsidoz

4.70 yoshlierkakdagonhajmiml/kg

a) 50 ml

b) 60 ml

*v) 65 ml

g) 100 ml

5.
Qaysiko’rsatkichbuyrakfunktsiyasikon
tsentratsiyasinianigko’rsatadi ?

a) Qondamochevinakontsentratsiyasi.

b) Mochevinaklireisi.

v) Qondagikreatinishkontsentratsiyasi.
*g) Kreatinishklerensi.

6. Sistolikarterialbosimganchaga
etgandakontakgafil’tratsiyasito’xtaydi
o

a) 90 mm. S.u.

*b) 70 mms.u.

v) 100 mm. S.u.

g) 80 mm. S.u.

7. Tomirichigamorfinyuborilgandanech
aminutdankeyinnafasmaksimaldaraja
dapasayadi?

a) 1-2 min

*b) 3-7 min

V) 60-90 min

g) 15-30 min
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d) 30-45 min
8.Parasimpatiknervsistemasigaatropin
quyidagichata’sirqiladi.

a)
Atsetilxolinhosilbo’lishiningkamayishi.
b) Xolinesterazahosilbo’lishiningoshishi.
V) Mionevralsinapsgato’g’ridan-
to’g’ridepressiya.

*g) Atsetilxolingakonkurentantoganizm.
d) Adrenergikaktivliknistimulyatsiyasi.
9.Efirlianesteziyadagiperglikemiyabo’l
ishiningsababi.

a) Glikogenolitikmarkazstimulyatsiyasi
*b) Ko’pmiqdordaadrenalinajralishi.

v)
Efirningjigarhujayralarigabevositata’siri.
g) Insulinajralishi.

d) Mushaklardagliklgenolizningoshishi.
10.Ftoratansubnarkotikkontsentratsiy
asidata’sirqilish xususiyatgaega.
a)antianal’getik

*b)Anal’getik

v)Sedativ

g) antisedativ

d) analentik
11.Quyidagianestetiklardanqgaysibiriuz
oqta’sirqilish xususiyatigaega.

a) Lidokain
b) Trimekain
v) Dikain
(bupivikani)
12.Atroninbilanpremedikatsiyaqilishq
andaybemorlargaqarshiko’rsatmahiso
blanadi.

a) Bronxialastma

b) Sinuslitaxikardiya

v) Hilnillovchitaxmaritmiya

*g) Glaukoma

13.
Endotraxealnarkozdanbirkunkeyinmu
shaklarog’rishiningsababi.

a) Intubatsiyaqilgandatravmabo’lishi.

b)
Bemornioperatsionstolganoto’g’riyotqizi
sh.

*g) Markain



*V)
Suktsinilxolingilingandamushakfibrilyats
Iyasi.
14.Arduanyokiyokisuktsinilxolindango
Igangoldigrelaksatsiyaningdavosi.

*a)
Boshqariladiganyokiyordamchiventilyats
lya.

b) Qonalmashtirish

V) Prozerimyuborish

g) Atropinyuborish.
15.Sun’iyqonaylanishdankeyinqiladiga
ngeparinasineytralashuchunko’pincha
nimagiladi.

a) VitaminK

*b) Protaminsul’fat

v) Kal’tsiy xlorid

g) Xinidim

d) Vikosal

16.Bemoroperatsiyadan
soato’tgandanso’ngo’ladi,
anesteziyadavridaqusishkuzatilgan.
O’limsababinimabo’lishimumkin.
a) Bakterialpnevmoniya

*h) Ximikpnevmaniya
(Mendel’sonsindromi)

v) O’pkashishi

g) Pnevimatoraks
17.Nimasababdanakusherlikamaliyoti
dabarbituratlarniqo’llashmumkinema
S.

*a) CHagalogdadepressiyachagiradi.

b) Ko’ngilaynishvaqusishnichagiradi.

v) Bachadontonusinipasaytiradi.

g) Qonketishinikuchaytiradi.
18.Tug’ayotganayollardapastkikovakv
enasindromipaydobo’lishprofilaktikasi
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a) Operativtug’ishnita’qiqglash

*b) CHaktamongagaytish (yotgizish)

V) Intubatsiya

g) Tomirichiganoradrenalinyuborish
19.Tug’ayotganayolgadavolovchiqanda
ynarkozyuboriladi.

a) Kolipsol

*b) Natriyoksibutirat
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v) Fentanil - droperidol

g) Geksenal

d) Barbiturat
20.Kattayoshliodamdaorgamiyasuyug|l
iginingumumiyhajmi.

a) 25 mi

b) 75 ml

*v) 130 mi

g) 200 mid) 250 ml.
21.0rgamiyaanesteziyasidagipotoniyas
ababi.

*a) Preganglionarsimpatikblokadasi

b)
Buyrakustibezamiyagisminiinnervatsiyal
ovchinervlarblokasi

v) Mushakparalichi

g) Orgamiyasuyugligiogishi

d) Venaspazmi.

22.0’ngYurak
etishmovchiliginingbelgilari.

a) Arterialbosimlarningpasayishi

*b) MVBoshishi

v) MVBpasayishi

g) Anemiya
23.Bolalardaanesteziyaningsalbiybelgil
ardanbiri.

*a)Bradikardiya 50 ta

b)A/B 90/60 mm. S. U.

v) Taxikardiya 160 ta

g) Noregulyarnafas

24.SHokning 1 chibelgisi

a) MVBpasayishi

b) Yurak gisgarishiningpasayishi

*v) A/Bpasayishi

g) A/Boshishi

d) Venozgonningoshishi
25.Kardiogenshokningasosiysababi

a) Og’riq

*b)
Miokardgisqaruvchanlikfunktsiyasiningp
asayishi.

v) Venalarspazmi

g) Gipovolemiya
26.SHokningqgaysituridaMVBoshadi.
*a) Kardiogen

b) Anafilaktik



V) Septik

g) Travmatik
27.Havoemboliyasibo’lganbemorlarniq
andayholatdao’tqizishkerak.

a) Orgagorizantal

b) Orgatrendelenburgholatda

*v) CHaptamonTrendelenburgholatda

g) O’ngtamonTrendelenburgholatda
28.Epileptikstatusdao’limningasosiysa
babi.

a) Yurak otilishipasayishi

b) Uzunchogmiyafunktsiyasibuzilishi

*v) Nafasventilyatsiyasi etishmovchiligi
(ovozboylamlariningspazmi)

g) To’qimaperfuziyasipasayishi

29.Jigar
etishmovchiligibo’lganbemorlardaelek
tralitlaralmashinuvigandayholatda

a) Giperkaliemiya *h)
Gipokaliemiya

v) Gipoxloremiyag) Gipernatrimemiya
30.Jigar

etishmovchiligirivojlanayotgandangay
siparametraniqko’rsatadi?

a) Qondagibilirubin

b) ALTvaASTaktivligi

*Vv) Protrombinindeksi

g) Leykotsitoz

31.Jigar etishmovchiligida
ekstrakorporal usullardan qgaysi biri
keng qo’llaniladi?

*a) Gemosorbtsiya

b) Gemosorbtsiya + gemodializ

V) plazmoforez

g) barchasi

D) limfosorbtsiya
32.Gemorragikshokdabirinchinavbatd
agandayinfuzionpreparatyuboriladi?
a) poliglyukin

*b) Natriy xlorizotonikeritmasi

V) tozatsitratligon

g) AI’bumin

d) Protein

34.Eklampsiyatutganoq
xurujidamiyashishikelibchigishsababi:
a) Yurak otilishipasayishi
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b)
Qonplazmasidanatriyvakaliybalansibuzili
shi

*v) Ovozboylamispazmi

g) gononkotikbosimtushishi.
35.Eklampsiyavadavometuvchitutgano
glardashoshilincheffektivusul.

a) Seduksenvadroperidoldozasinioshirish
b) Gomkyuborish

*V)
Endotraxealintubatsiyaval VLgao tkazish.
g) Diuretiklarniyuqoridozadaqo’llash
36.0’pkashishidaqaysidiuretikishlatil
maydi?

a) Laziks

b) Diakarb

v) Etakrinkislota

*g) Mannitol



Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi turlari.Klinikasi,
diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam Kko‘rsatish. O‘pka-Yurak
reanimatsiyasi (O‘YUR) o‘tkazish tamoyillari. UASH taktikasi.

Talaba Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi

A’lo turlari.Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
5 baho 86-100% | ko‘rsatish. O‘pka-Yurak reanimatsiyasi (O“YUR)
o‘tkazish tamoyillari. UASH taktikasi. to’grisida to’liq
nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga
Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada
yuritsa, ijobiy fikrlay olsa
Talaba Kardial o‘lim sindromi. Qon aylanish to‘xtashi
Y Axshi 71-85.9% | turlari.Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
4 baho ko‘rsatish. O‘pka-Yurak reanimatsiyasi (O‘YUR)
o‘tkazish tamoyillari. UASH taktikasi. to’grisida to’liq
nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga
Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa.
Qonigarli 55-70.9% | Talaba Kardial o‘lim sindromi Qon aylanish to‘xtashi
3 baho turlari to’grisida tushunchaga ega bo’lsa,
Qonigarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,
2 baho qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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5-mavzu:lsitma sindromi. Klassifikatsiyasi,Klinikasi, diagnostikasi. Isitma
sindromi tez tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH taktikasi

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 16-18s

soat
Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot
Reja 1.Isitma sindromi.tasnifi, etiologiyasi, patogenezi,

Klinikasi.

2. Isitma rivojlanishiningmexanizmlari
3lsitma sindromi
bilanbemorlardareanimatsiyavaintensivterapiya.

Mavzuning magqsadi:Isitma sindromi. Isitma sindromi
bemorlardareanimatsiyavaintensivterapiya.
Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich
bajarish lozim.
| bosgich. Magsad:. Isitma sindromi,tasnifi, etiologiyasi, patogenezi,
klinikasihaqidama’lumotgaegabo’lish.

Buning uchun:
. Isitma sindromi rivojlanishiningmexanizmlarinibilish.
I bosqgich. . Magsad: Isitma sindromi
bilanbemorlardareanimatsiyavaintensivterapiya.

Mavzuning vazifasi- Isitma sindromi. Isitma sindromi bilan bemorlarda
reanimatsiya va intensiv terapiya.

Ta'lim berish usullari Ko 'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta'lim berish shakllari | Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari | kompyuter, = multimedia,  slaydlar, = mavzugaoid
bemorlar va boshqalar

Ta’lim berish sharoiti Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va | Og zaki nazorat:savol-javob.
baholash.

1.2.Asmatik status. Bronoobstuktivindrom,
pnevmotoraksogibatidarivojlangannafas
etishmovchilgibilanbemorlardareanimatsiyavaintensivterapiya.

Ish
bosqgichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vaqgti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.
Kirish 2. Kirish MA’RUZA si uchun tagdimot
bosqichi slaydlarini tayyorlash.
(20 dagiga) | 3. Fanni o’rganishda faoydalaniladigan
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adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.

2. Asosiy
bosqich
(235daqgiqa)

1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib,
mavzu bo’yicha savollarni beradi.

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi.
3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
4. Davolash ishlarini olib boradi

5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol

Kichik guruhlarga
bo’linadilar
Tomosha giladilar

Qatnashadilar
Tinglaydilar va
savollarga javob

ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi.
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi. Yozib oladi
(15 daqgiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so zlar, echiladigan muammolar)
BAHOLASHSAVOLLARI.

1. Isitma sindromi nima.

2. Isitma sindromi turlari ?

3. Isitma etiologiyasi.

4. Isitmada intensive terapiya

5. Isitma bosqichlari.

6. Isitmaning diagnostik mezonlari?

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:
Konikotomiyao’tkazish

Magsad: Nafaso’tkazuvchanliginitiklash
Ko’rsatma:Nafasetishmovchiligi

Kerakli anjomlar:spirt, skalpel’, nafaso’tkazuvchinaycha, mulyaj.

Bajariladigan bosqgichlar (qadamlar):

Ne

Tadbirlar

Baja | Qis | To’li
ra | man | q

bilm | baja | va
adi | rdi | aniq
(0] (10 | baja

ball) | ball) | rdi
(20
ball)
1 | Bemornichalganchayotgizish. 0 10 20
2 | Anatomikmo’ljallarnianiqlash. 0 10 20
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Vrachgo’livaoperastionmaydongaaseptikishlovberish.

3 | Operastiyamaydoninimahalliyog’rigsizlantirish. 0 10 20

4.1 Teriniko’ndalangkesishvayog’kletchatkasidanajratish.M
embrananiko’ndalangkesish. 0 10 20

5 | Naynachanitraxeyagakiritishvamahkamlash. 0 10 20
Jami 0 50 | 100

“Miyashtrumi” metodi.
Uslubningasosiyqoidalari:
G’oyahosilqilishga xalaqitberuvchigandaytanbehvatanqidiyfikrbildirmasin.

e Engko’pmiqdordatakliflarolish.

e (G’oyalarkombinastiyasivaulardanrivojlantirish

e Guruhlarkombinastiyasivaulargaishlovberuvchilargaajratish.
Buuslubhargandaysharoitdaoptimalgarorgabulgilishga,
oppenentlarniqabulqilinayotganyo’lningto’g’riligigaishonchhosilqilishgao’rgatadi.
Buuslubasosiymavzunimuhokamagilishdaoldindanyaxshiginatayyorgarlikdir.
Masalan: Darsmavzusi “Kardiogenshok™
O’qituvchidoskaoldidaturib, Kardiogenshokga
xossipmtomlarniaytingdebmurojaatgiladi. Narkozklinikasiga
xosbelgilarnitalabalarbirma-biraytadilar:

e Yurak sohasidagiog’riq;

o Nafasetishmovchili, hansirash;

e Sovugterbosishi.
O’qituvchiguruhdagiharbirtalabaningmuhokamadaishtirokinikuzatibboradi.
Birortahamjavobto’g’riyokinoto’g’ridebsharxlanmaydi.
Hammavariantlartugagandanso’ngmuhokamaniboshlashmumkin.
Bundao’qituvchiso’raydi: “Qandayo’ylaysiz? Yurak
sohasidagiog’riginfarkmiokardbelgisimi? yokiqovurg’alarnevralgiyasimi?”.
Talabalaro’qituvchibilanbirgalikdahammavariantlarnifaolmuhokagilishgakirishadilar

Bundanoto’g rljavoblarmuhokamatarmdahalqlhnadlvaasoslabberlladl
SHundanso ngo’qituvchibilimlarniko’progmustahkamlashdatalabalardanto’g’rivaria
ntlarniyozibolishniso’raydi.
Uslubningmagsadi: Qisgavagtichidaguruhdanko’pmiqdordavariantlarolish,
talabalarbiliminianiqlashbundamuammolarnihalqilishgaqodirg’oyalartaklifqilinishim
umkin.

Mavzu bo’yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma’zmuni, bajarish bo'yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari) TARQATMA MATERIAL
TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol Izohi

1. | Isitma sindromi. tasnifi, etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi.
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2. | Isitma rivojlanishining mexanizmlari

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob
1. | Isitma sindromi. tasnifi, etiologiyasi, patogenezi,
Klinikasi.

2. | Isitma rivojlanishining mexanizmlari

3. | Isitmasindromi
bilanbemorlardareanimatsiyavaintensivterapiya.

Keys-metod Vaziyatiymasalalar.

Vaziyatiymasalalar.
1-masala.
BemorUbaydullaevN., 45 yoshda.
Uyidakechqurungijanjaldano’ngko’krakqafasidanjarohatolib (pichoglangan)
vaReanimatsiyabo’limigaolibkelingan.
Ertasikunijarohatlangansohadabirdanigakuchliog’rigboshlangan. 3
kundanberiog’rigezuvchi xarakterdadavometayapti. Bemordataxikardiya,
hansirash, gipotoniyakuzatiladi. Terisiogish, akratsianoz, sovuqterbilangoplangan.
Bemoro’ngtomoniga (zararlangantomonga) yonboshlaganholatdayotadi.
Nafaschigargandazararlangantomondagio’pkabujmayadivanafasolgandao’rnigaqay
tmaydi.

Rentgentdako’ksoralig’ia’zolarisog’tomongasiljigan.

Auskul’tatsiyadao’ngtomondanafasningsekinsusaygant,
chapo’pkadanafaskuchaygan.
SAVOL.: 1. YUqoridagilargaasoslanibbemorgatashxisqo’ying.

2. Sizningdavolashtaktikangizganday?

MAVZU BAYONI.
Sepsis

Sepsis — bu organizmning  mikroorganizm invaziyasiga tizimli
yallig‘lanish javob reaksiyasi hisoblanadi.

Epidemiologiya, etiologiya, patogenez. AQSHda yilida 300000-500000
kishi ~ sepsis bilan  kasallanadi, ulardan  100000tasi o‘lim  bilan
tugaydi.Bularning 2/3 kismi statsionarda kuzatiladi. Sepsis bilan og‘rigan
bemorlarning 30-60% va septik shokka tushgan bemorlarning 60-80% gonini
muhitga ekilganda, 75% bemorlarda grammanfiy bakteriyalar, 10-20%
bemorlarda grammusbat kokklar va 2-5% zamburug‘lar aniqlanadi.

Grammanfiy bakteriemiya rivojlanishi uchun xavfli omillar: gandli
diabet, limfoproliferativ kasalliklar, jigar sirrozi, kuyish, invaziv muolajalar
va neytropeniya. Grammusbat bakteriemiya rivojlanishining xavf
omillari: tomir ichi kateterlari va mexanik muolajalar, kuyish va dorilarni
vena ichiga yuborish.
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Sepsis  mikrob  antigenlariga  nisbatan  organizmning  kompleks
reaksiyalari  natijasida  kelib  chikadi:  Lipopolisaxaridlar (LPS  yoki
endotoksinlar), peptoglikan va bir gancha hujayradan tashgari fermentlar va
toksinlar. Organizmning javob reaksiyasi leykotsitlar, gumoral omillar
(sitokinlar, prostoglandinlar, koagulyasiya omillari) va tomir endoteliysi
tomonidan amalga oshiriladi.

Klinik Kko‘rinishi. Isitma, qaltirash, taxikardiya, taxipnoe, es-hushning
buzilishi va gipotenziya. SHu bilan birga septik reaksiyaning asta sekinlik
rivojlanishi va yugoridagi simptomlar bo‘Imasligi ham
mumkin.Giperventilyasiya, dezorientatsiya va es-hushning  buzilishi —
sepsisning erta belgilari bo‘lib hisoblanadi. Keyinchalik arterial gipotenziya
va TITQI sindromi kelib chigishi mumkin.

Sepsisda teridagi o‘zgarishlar:sianoz, periferik to‘qimalar ishemik
nekrozi,sellyulit,pufakcha,bulla,gemorragik zararlanish- lar kuzatiladi.

Oshqgozon ichak yo‘li tomonidan: ko‘ngil aynishi, qusish, diareya, qabziyat,
oshkozondan gon ketishi va xolestatik sariglik belgilari kuzatiladi.

Asoratlari: Respirator distress sindrom («shokli o‘pkax») 20-30% sepsis bilan
og‘rigan bemorlarning kichik qon aylanish doirasida mikrotsirkulyasiyaning
buzilishi natijasida kelib chiqadi va o‘pkaning diffuz infiltratsiyasi,
gipoksemiya bilan birga kechadi.

Diagnostikasi.Sepsisni erta bosqgichlarda aniglash uchun yordam beradigan
ishonchli labarator usul yo‘q. Klinik belgilari turli darajada yuzaga chiqishi
mumkin, ular sepsisga xos bo‘lmaydi. Labarator o°‘zgarishlardan leykotsitoz
chapga siljish bilan, trombotsitopeniya, proteinuriya, leykopeniya ham
bo‘lishi mumkin. YAqqol darajada rivojlangan gemoliz  klostridial
bakteriemiyada, bezgakda yoki TITQI sindromida kuzatiladi.
Giperventilyasiya chagirgan respirator alkaloz, metabolik atsidoz va
gipoksemiyaga almashinishi mumkin. Ko‘krak qafasi rentgenografiyasida
kattalarning  respirator  distress sindromi va pnevmoniyani  aniglash
mumkin.Anig diagnoz gon ekmasidan keyin ko‘yiladi.

Davolash. Emperik davolash bemor, bemor yotgan statsionar va
mahalliy mikrob florasi hagida klinik ma’lumot asosida olib boriladi.
Gemokultura javobi kelguncha grammanfiy va grammusbat bakteriyaga
garshidavolash olib boriladi. Birlamchi infeksiya o‘chog‘i aniglanmagan
bo‘lsa, sefotaksim (v/i 3 g har 6 soatda) yoki seftazidim (v/i 29 har 8
soatda) + gentamitsin yoki tobramitsin ( 1.5 mg/kg v/i har 8 soatda)
yuboriladi. Agar bemor vena ichiga in’eksiyalar olayotgan bo‘lsa, doimiy
kateter qo‘yilgan bo‘lsa yoki terida infeksiya o‘chog‘i mavjud bo‘lsa
nafsillin (v/i 3g har 6 soatda) yoki wvankomitsinni (v/i 15mg/kg har 12
soatda) ham qo‘shish kerak. Agar infeksiya o‘chogi qorin bo‘shlig‘ida
ekanligiga taxmin qilinsa metronidazol ( v/i 500mg har 6 soatda) yoki
klindamitsin (v/i 600mg har 6 soatda) bilan davo davom ettiriladi. Yiringli
massani to‘gqimalardan olib tashlash yoki infeksiya mahalliy o‘chog‘ini

drenaj qilish lozim (doimiy vena ichiga yoki siydik pufagiga Kkateter
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bo‘lishi, yuqori jag® bo‘shlig‘i, qorin bo‘shlig‘i, paranefral bo‘shliq, kichik
chanog). Gemodinamik buzilishlarni davolash to‘gimalarni kislorod bilan
ta’minlanishini me’yorlashtiradi. AQHni tiklash uchun v/i 1-2soat davomida
1-2 1 izotonik eritma quyiladi. Refrakter shok bo‘lgan, shuningdek qo‘shilib
keluvchi Yurak va buyrak zararlanishlarida bemor doimiy kuzatib boriladi.

Septik shok

Septik shok - bu murakkab patofiziologik jarayon bo‘lib, patologik
o‘choqdan (limfadan, yiringli o‘choqdan) ekstremal omil ta’siri natijasida
qo‘zg‘atuvchi va wuning toksinlarining qon oqimiga tashlanishi bilan
bog‘lik. Bu esa to‘qima va organlarning zararlanishi bilan bir qatorda
adaptatsiyaning nospetsifik mexanizmlarining zo‘rigishi va gipoksiya,
to‘qimalar gipoperfuziyasi, moddalar almashinuvining chuqur buzilishi bilan
kuzatiladi. Septik shok (infeksion-toksik, bakteriotoksik yoki endotoksik )
massiv  bakteriemiya, bakteriya hujayrasining intensiv parchalanishi va
endotoksinlarning ajralishi, tomir o‘zani hajmi boshqarilishining buzilishi
bilan kechuvchi targalgan infeksiyalarda rivojlanadi. Septik shok nafagat
bakterial infeksiyalarda, balki virusli infeksiyalar, sodda jonivorlar
invaziyasida, zamburug‘li sepsisda, og‘ir shikastlanishlarda ham rivojlanishi
mumkin.

Klinik ko‘rinishi.Septik shokning boshlang‘ich bosqichi.
Infeksiyaning yallig‘lanish o‘chog‘idan chiqishi yoki endotoksinning qon
ogimiga tushishi septik shokning birinchi mexanizmini ishga tushiradi,
bunda infeksiyaning pirogen ta’siri (ayniksa endotoksinning) kuzatiladi.
Qaltirash bilan kechadigan gipertermiya (>38-39°S) septik shokning asosiy
belgisidir. Ko‘pincha gektik yoki noto‘g‘ri tipdagi zo‘rayuvchi isitmada
harorat yoshga xarakterli bo‘lmagan yuqori darajalarga ko‘tariladi (keksa
bemorlarda 40-41 °S), qon aylanishning buzilishi, taxikardii ( Yurak
giskarishlar soni 1minutda 90 tadan ortiqg) bilan kechadi. Bu septik shokning
boshlang‘ich bosqichi «issiq normotenziya» deb ham ataladi.Markaziy
gemodinamika tekshirilganda gon aylanishning giperdinamik turi aniglanadi
( Yurak indeksi > 5l/min/m?).

Septik shokning kechki bosqichi. Jarayon zo‘rayib boraversa yuqorida
aytib o‘tilgan klinik faza «issiq gipotenziya» fazasi bilan almashinadi,
bunda tana harorati keskin yuqori ko‘tariladi, qaltirash, bemor ruhiyatining
buzilishi: qo‘zg‘alish, bezovtalik, o‘zini boshqacha tutishi, ba’zan psixoz
kuzatiladi. Teri qoplamlarini ko‘rganda 1issiq, quruq, giperemiyalangan yoki
pushti rangda. Nafas buzilishi giperventilyasiya tipida bo‘ladi, bu esa nafas
alkalozi va nafas olish muskullarining zo‘rigishiga olib keladi. Taxikardiya
(1 minutda 120 va undan ortiq) to‘lig puls va gipotenziya bilan birga
keladi. Bu bosqgichda diurez oligouriyagacha kamayadi (1 soatda siydik
ajratish 25 ml.dan kam).

Septik shokning terminal bosqichi. Septik shokning terminal bosqichi

es-hushning buzilishi, o‘pkada gaz almashinuvining buzilishi, periferik va
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markaziy sirkulyator etishmovchilik, jigar va buyrak etishmovchiligi bilan
kechadi. Bu bosqgichni Klinitsistlar boshgacha qilib «sovuq gipoteziya» deb
ham atashadi. Simptomlari: hushning xiralashishi — komagacha, teri
goplamlarining oqarishi, akrotsianoz,oligoanuriya kuzatiladi. Sezilarli taxipnoe
(Iminutda40dan ortig nafas) oksigenoterapiya zaminida ham pasaymaydigan
nafas etishmovchiligi hissi bilan qo‘shilib keladi.

Qaltirash va gipertermiya tana haroratining pasayishi bilan almashinadi.
Tana haroratining pasayishi g‘arak-g‘arak terlash bilan birga kechadi.Sovuq
va rangpar sianotik barmoglar va tovonlar targalgan infeksiyaning
patognomonik belgisidan biridir. Tez-tez (1minutda 130-160ta), to‘ligsiz,
ba’zan aritmik puls arterial gqon bosimining Kkritik tarzda tushishi bilan
qo‘shilib keladi.

Organlar zararlanishining erta va aniq belgisi bu - buyrak funksiyasining
buzilishi ya’ni azotemiya va oshib boruvchi oligoanuriya (diurez 10ml/soat
dan kam) hisoblanadi. Oshqozon ichak yo‘lining zararlanishi: dinamik ichak
tutilishi va oshgozon ichakdan qon ketishi ko‘rinishida bo‘ladi. Jigarning
zararlanishida sariglik va giperbilirubinemiya paydo bo‘ladi. Septik shokda
qondagi  xarakterli  o‘zgarishlar: leykotsitlar >12.0*109/1 neytrofilyoz,
leykotsitar formulaning keskin «yosharishi» va leykotsitlarning toksik
donadorligi. Septik shok uchun ob’ektiv mezon leykotsitoz bilan birga
leykotsitar indeksning oshishi (LII>10) va trombotsitopeniya ham bo‘lishi
mumkin. Ba’zida dinamika to‘lginsimon xarakterda bo‘ladi, dastlab
leykotsitoz so‘ngra leykopeniya bilan almashinadi.

Septik shokning diagnostik mezonlari:

Tana harorati 38-39°Sdan yuqori yoki 36,5 dan past bo‘lishi va galtirashning
bo‘lishi.Keksa bemorlarda paradoksal gipotermiya kuzatiladi;

Neyropsixik buzilishlar (dezorientatsiya, eyforiya, qo‘zg‘alish, sopor);

Giper yoki gipodinamik sindrom, qon aylanishning buzilishi;

Taxikardiya ( YUQS minutiga 100-120tadan ortiq);

Sistolik arteial bosim 90 mm sim ust. dan past;

Mikrotsirkulyasiyaning  buzilishi ~ (teri  qoplamlarining sovug, rangpar,
ba’zansezilarlisarg‘imtir bo‘lishi);

Taxipnoe va gipoksemiya (nafas harakatlari soni minutiga 20ta yoki RaSO;
32mm sim ust. dan kam, akrotsianoz);

Oligoanuriya, siydik ajratish soatiga 30 ml dan kam yoki diurezni qo‘llab
turish uchun diuretiklar ishlatib turishni talab qiladi;

Laktat migdori 2mmol/l.dan yuqori.

Ba’zi Kklinitsistlar septik shokda uchlik simptomlarni ajratadilar: es-hushning
buzilishi (dezorientatsiya va o‘zini tutishining o‘zgarishi), giperventilyasiya,
infeksiya o‘chog‘ining bo‘lishi.

Septik shokda intensiv terapiyaning asosiy tamoyillari:

Nafas olish va Yurak qon -tomir tizimini qo‘llash yo‘li bilan kislorod
transportini tiklash;
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Respirator tizim funksiyasini tiklash: o‘pkalarda gaz almashinuvini va gonda
kislorod miqgdorini yaxshilash (Sa0,=90%, RaO, = 60mm.sim.ust.)

Yurak qon-tomir tizimi funksiyasini tiklash: infuzion terapiya yo‘li bilan
volemik buzilishlarni korreksiya qilish, Yurak zarb hajmini me’yordagidan
ko‘ra 1.5-2 marta oshirish;

Metabolik va organlardagi buzilishlar korreksiyasi;

Infeksiya o‘chog‘ini yo‘qotish;

Samarali  antibakterial terapiya uchun endolimfatik, limfatrop
antibiotikoterapiyani qo‘llash asosiy hisoblanadi.

O‘tkir buyrak etishmovchilini profilaktikasi (laziks)-siydik qopini
kateterlash,soatlik, sutkalik diurezni nazorat qilish orgali.

YUqoridagi  muolajalar ~ shoshilinch  va  bir vaktda amalga
oshirilishi kerak. Septik shokning maxsus terapiyasi mavjud emas. Respirator
qo‘llab  quvvatlash. Sepsisda nafas etishmovchiligi  80% bemorlarda
rivojlanadi. Bu esa o‘pkaning yordamchi ventilyasiyasini talab qiladi.
Deyarli barcha sepsis bilan og‘rigan bemorlarda gipoksemiya kuzatiladi,
shuning uchun ularga oksigenoterapiyaga ko‘rsatma bo‘lib hisoblanadi. Agar
bemorda taxipnoel minutda 30 ga yaginlashsa va SaO, 90%dan pasaysa
traxeya intubatsiyasi rejalashtiriladi.

Infuzion terapiya mezonlari:

Septik shok bo‘lgan bemorga o‘rtacha 4- 6 litrgacha kristalloid eritmalar
(NaCl saglovchi) yoki o‘rtacha hajmdagi kolloid eritmalar quyish talab
gilinadi. Infuzion terapiyaning eng Yyaxshi tartibi  kristalloid va kolloid
eritmalarni birgalikda ishlatish. Infuziya ko‘proq «tajriba yo‘li» orgali olib
boriladi, lekin quyiladigan suyuglik hajmi ko‘p bo‘lib, gemodinamik samara
bo‘lmasa, o‘pka arteriyasi Kkateterizatsiyasi talab qilinadi. CHap gqorinchada
zo‘rigishini baholashning yagona usuli to‘g‘ridan-to‘g‘ri o‘pka areriyasida
bosimni o‘lchash hisoblanadi.

Natriy xloridning gipertonik (7.5%) eritmalarini qo‘llash ham katta
ahamiyatga ega. CHunki ular interstitsial to‘qimadan o‘ziga suyuglikni tortib
olishi  hisobidan plazma hajmini tiklaydi.Septik shok holatidagi og‘ir
gipovolemiyada natriy xloridning gipertonik eritmasi (7,5 %) bilan kolloid
eritmasini(GEK-refortan,stabizol) birgalikda (4ml/kg) qo‘llash
mikrotsirkulyasiyani va to‘qimalar perfuziyasini tezda yaxshilaydi. Suyuqlik
hajmini  to‘ldirgandan so‘ng ham arterial bosim pastligicha qolsa
vazopressorlar va  kardiostimulyatorlar go‘llaniladi.  Vazopressorlarning
gipovolemiyani yo‘qotilmagan paytda qo‘llanilishi zararli hisoblanadi, chunki
ular to‘qima va organlar perfuziyasini buzadi. Hajm to‘ldirilgandan so‘ng
quyidagi ishlar qilinadi: dopamin (dofamin) etarlicha past bo‘lgan arterial
bosimda S5mkg/kg/min dan qo‘llaniladi, keyinchalik kerakli natija olish uchun
oshirib boriladi. Dopaminni sekinlik bilan Kiritish buyraklarda gon aylanishini
yaxshilaydi. A/B juda pasayganda dopaminga noradrenalin qo‘shiladi.

TESTSAVOLLARI.
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1.Effektivnafasningmezoni:

a) Nafashajmi.

b) Minutliknafashajmi

v) Nafaschastotasi

*g) RaSO,vaRa0;
2.Bronxospazmniyo’qotishdako’pro
qnimagqilishma’qulroq?

a)
Traxeobronxialsekretsiyasiyo’qotish
b) Bo’yinvenalarnishishiniyo’qotishi
V)MVB 1,96 kPA /20 sm. suv.ust.
*g) RaS0; 5,3 kPA /49 sm.suv.ust.
3.Bemorhushsiz, A/B 90/60 min.s.u.
nafassoni 30
tarefleksyo’qolganhamdakeltirilgan
to’shagioldida
Naetaminbo’shfilakoni.
Onasiningaytishichaflakonda 30
tatabletkabo’lgan. 1-
navbatdanimagilinadi?

a) Forsirlangandiurez

b) Gemosorbtsiya

v) IVLgao’tkazish

*q) Traxeyaintubatsiyasi,
oshgozonyuvish

d) Oshqozonyuvish,
venaichigabemegridyuborish.

4,
Metilspirtizaharlangandaspetsifikte
rapiya.

a) Venaichiga 50 mg/kgbemegrid
b)Forsirlangandiurez
v) Barvagtgemosorbtsiya

*g) Venaichigaetilspirti 2
ml/kgsutkada
d) Venaichiga 20-40%

glyukozainsulinbilanyuborish.

5.
Qastdano’zinizaharlanganbemorni
ambulatordavolanishinipsixiatrmas
lahatisiztavsiyagilishmumkinmi?
*a) Hab) Yo’q
6.Mendel’sonsindromikelibchiqishi
bog’liq:

a)
Aspiratsiyalangansuyuglikhajmibilan
*b) Oshqgozonshirasikislotaliligibilan
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v)
Oshgozonsuyuqligibilano’tsuyugligiar
alashmasibilan

g) Allergikfon

d)
parasimpatiknervsistemasitonusibilan.
7.Gipoglikemikkomaningasosiypato
genezi:
a)Kompensatsiyalashmaganmetabolik
atsidozrivojlanishi.

b) Yurak etishmovchiligi.

*V)
Miyato’qimasidaglyukozanikontsentr
atsiyasipasayishi

g) Jigar etishmovchiligi

d) Barchasi.
8.Gipoglikemiyadagondaglyukozan
echaga
etgandaklinikbelgilarnamoyonbo’la
di?

a) 8 mmol’/l

b) 6 mmol’/l

V) 5 mmol’/Il

g) 3 mmol’/1

*d) 3 mmol’/ldankam.
9.Qandlidiabetkeltiribchigaradi:
*a) Barvaqtaterosklerozkelibchigadi
b) Jigar etishmovchiligi

v) Osteoxondroz

g) Polinevritvanevralgiya

d) Barchasi.
10.Qandlidiabetdabemorlaro’limini
ngasosiysababi:

a) OPN

b) O’tkirjigar etishmovchiligi

*v) MiokardinfarktivaMO’QAB

g) SBE

d) Barchasi
11.Giperosmolyarkomaningpatogen
ezi:

a)
Kompensatsiyalashmaganmetabolikat
sidoz.

*b)
xujayraichidegitratatsiyasi
v)

Y Aqqolnamoyonbo’lganketoatsidoz
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g) O’BE

d) Barchasi.
12.MO’QABdahushningyo’qolishis
ababi:

a) Miyatomirlariningkengayishi

*b) Miyatomiralarispazmi

v) Miyachuqurstrukturalaribuzilishi.
g) Boshmiyashishi

d)
Miyagakeladiganglyukozamiqdorinin
gtezdakamayishi.
13.Sog’lomodamdamiyaqonaylanis
hitezligi:

a) 10 ml/100 grmiyaminutida

b) 20 ml/100 grmiyaminutida

v) 30 ml/100 grmiyaminutida

*g) 40 ml/100 grmiyaminutida

d)
Boshqgato’qimalardanfarqqilinmaydi.
14.SOomiyatomirlarigagandayta’sir
giladi?

*a) Kegaytiradi

b) Qisqartiradi

v) Toraytiradi

d) Falajqiladi

15.BemorningAQB 140/80
mm.sim.ust. danbirdan 0
gatushgan.
Uninglikvorbosimiqanchabo’ladi?
*a) 0

b) 40 sm.suv.ust.

v) 100 smsuv. Ust.

G) 150 smsuv.ust.

D) LikvorbosismiAQBgabog’ligemas.
16.Gematoentsefalikbar’erfunktsiy
asinigaysipreparatengyaxshinormal
lashtiradi?

a) Eufillin

*b) Glyukokortikoid

v) SaSl

g) Manit

d) Furasemid

17.Rejali
xoletsistektomiyaoperatsiyasigilina
diganbemorda ”bo’shoshqozon”
holatinikeltiribchigarishuchunnima
gilishkerak?
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a)

Operatsiyadanoldinoshgozonniyaxshil

abyuvish

b) Tozalovchihugnagqilish

*V) Operatsiyadan 12
soatoldinovqgatlanmaslik.

g) Operatsiyadan 6

soatoldinovqgatlanmaslik.
18.Qandlidiabetborbemordagandm
iqdori 10 mmol’/lgateng.
Operatsiyadanoldinbemorgagancha
migdordainsulinyuboriladi?
a)Qilinmaydi

*b) 10 ed

v) 20 ed

g) 30 ed.
19.Qorinolddevoriflegmonasiniochi
shuchuntomirichigayuboriladigank
etalardozasiniko’rsating

a) 1 mg/ kg

*b) 2-4 mg/ kg

V) 4-6 mg/ kg

g) 6-8 mg/ kg

d) 8-10 mk/kg
20.Quyidagipreparatlardangaysibir
ineyrovegetativhimoyaqiladi?

a) Dipidolor

*b) Droperidol

v) fentanil

g) Azotoksidi

d0 Arduan.
21.Anesteziyadaqaysipreparatanal’
getikkomponent xususiyatigaega?
*a) Fentanil, promedol, dipidolor

b) GOMK, relanium, seduksen

v) Droperidol, galoperidol

g) Arduan, tubarin, ditilin

d0 Barchasi.
22.Nimasababdanrelaksantlarumu
miyansteziyadaishlatiladi?

a)
Umumiyanestetiklarta’sirinikuchaytir
adi.

b)
gemodinamikanistabilizatsiyalashtirad
I, miorelaksatsiyagiladi.



V) AQBnipasaytiradi,
buintraoperatsiongonketishnikamaytir
adi.

g) Mushaknirelaksatsiyagiladi.

*d) Mushaknirelaksatsiyagiladiva 1-2
bo’yindaanesteziyaqilishuchunqulay.
23.Regurgitatsiyanima?

a) Narkozpaytidagiqusish.

b) Qusugmassasibilanqusish

*V) Nafasyo’liga, oshgozon-
ichaktraktidagimassaningtushishi.

9)
Narkozpaytidashillikvaso’lakaspiratsi

24.  Kirishnarkozipaytida (2%
tiopental) bemorda
“kukarikuyushie” nafas, tsianoz,
taxikardiya, AQB 180/80
mm.sim.ust.. Maskaliventilyatsiya
(O2) qilibbo’Imaydi.
Bugandayasorat?

a) Bronxospazm
b) Gipetonikkriz
V) Gipoksiya

*g) Laringospazm
d) Giperkalemiya.

yasi.

Isitma sindromi.Tasnifi, Klinikasi, diagnostikasi, tez tibbiy yordam ko‘rsatish.

UASH taktikasi.

Talaba Isitma sindromi. Tasnifi, Klinikasi, diagnostikasi.
A’lo Septik shokda tez tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH
5 baho 86-100% | taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib
bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa,
mustaqil mushohada yuritsa, ijobiy fikrlay olsa
Talaba Isitma sindromi. Tasnifi,Klinikasi, diagnostikasi.
Y Axshi 71-85.9% | Septik shokda tez tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH
4 baho taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib
bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa.
Qonigarli 55-70.9% | Talaba Isitma sindromi. Tasnifi,Klinikasi, diagnostikasi
3 baho to’grisida tushunchaga ega bo’lsa,
Qoniqarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,
2 baho qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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6-mavzu: Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi. Septik shokda tez tibbiy yordam
ko‘rsatish. UASH taktikasi

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 16-18s
soat
Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot
Reja 1. Sepsis rivojlanishining mexanizmlari
2. Sepsis bilan bemorlarda reanimatsiya va intensiv

150




terapiya.
3. Septik shokda tez tibbiy yordam ko‘rsatish.

Mavzuning maqsadi:.Sepsis bilan bemorlarda reanimatsiya va intensiv
terapiya.
Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich
bajarish lozim.
| bosgich. Magsad:. Sepsis,tasnifi, etiologiyasi, patogenezi,
klinikasihaqidama’lumotgaegabo’lish.

Buning uchun:
. Sepsisrivojlanishiningmexanizmlarinibilish.
Il bosgich. Il. Magsad: Sepsisbilanbemorlardareanimatsiyavaintensivterapiya.

Mavzuning vazifasi- Isitma sindromi.Sepsis bilan bemorlarda reanimatsiya
va intensiv terapiya.

Ta'lim berish usullari Ko 'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta'lim berish shakllari | Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari | kompyuter, = multimedia,  slaydlar, = mavzugaoid
bemorlar va boshqalar

Ta'lim berish sharoiti Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va | Og zaki nazorat:savol-javob.
baholash.

1.2.Asmatik status. Bronxoobstuktiv sindrom, pnevmotoraks ogibatida
rivojlangan nafas etishmovchilgi bilan bemorlarda reanimatsiya va intensiv

terapiya.
Ish
bosqgichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vagti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosgichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga tayyprlash. : :
Kirish 2. K1r1s}_1 MA’RUZA si uchun taqdimot
bosgichi slaydlarini tayyorlash.
osqichi - . o
(20 dagjiqa) 3. Fapm 0 rgafnshd.a 'fgoydalanl.lqdlgan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
2. Asosiy | 3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi

bosqich 4. Davolash ishlarini olib boradi Qatnashadilar
(235dagiga) | 5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni | Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol savollarga javob
ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar

umumiy baholaydi.

3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
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bosqich 2. Mustagqil ish beradi. Yozib oladi
(15 daqgiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so zlar, echiladigan muammolar)
BAHOLASHSAVOLLARI.

1. Sepsis nima.

2. Sepsis klinik ko‘rinishi?

3. Sepsis etiologiyasi.

4. Septik shok nima.

5. Septik shok bosgichlari.

6. Septik shokning diagnostik mezonlari?

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:
Konikotomiyao’tkazish

Magsad: Nafaso’tkazuvchanliginitiklash
Ko’rsatma:Nafasetishmovchiligi

Kerakli anjomlar:spirt, skalpel’, nafaso’tkazuvchinaycha, mulya,j.

Bajariladigan bosgichlar (qadamlar):

Ne Tadbirlar Baja | Qis | To’li
ra | man | (
bilm | baja | va
adi | rdi | aniq
(0] (10 | baja
ball) | ball) | rdi

(20
ball)

1 | Bemornichalganchayotgizish. 0 10 20

2 | Anatomikmo’ljallarnianiqlash. 0 10 20

. | Vrachqo’livaoperastionmaydongaaseptikishlovberish.

3 | Operastiyamaydoninimahalliyog’rigsizlantirish. 0 10 20

4 | Teriniko’ndalangkesishvayog’kletchatkasidanajratish.M

. | embrananiko’ndalangkesish. 0 10 20

5 | Naynachanitraxeyagakiritishvamahkamlash. 0 10 20

Jami 0 50 | 100

“Miyashtrumi” metodi.

Uslubningasosiyqoidalari:

G’oyahosilqilishga xalaqitberuvchigandaytanbehvatanqidiyfikrbildirmasin.
e Engko’pmiqdordatakliflarolish.
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¢ G’oyalarkombinastiyasivaulardanrivojlantirish

e Guruhlarkombinastiyasivaulargaishlovberuvchilargaajratish.
Buuslubhargandaysharoitdaoptimalgarorgabulgilishga,
oppenentlarniqabulqilinayotganyo’lningto’g’riligigaishonchhosilqilishgao’rgatadi.
Buuslubasosiymavzunimuhokamagilishdaoldindanyaxshiginatayyorgarlikdir.
Masalan: Darsmavzusi “Kardiogenshok™
O’qituvchidoskaoldidaturib, Kardiogenshokga
xossipmtomlarniaytingdebmurojaatqiladi. Narkozklinikasiga
xosbelgilarnitalabalarbirma-biraytadilar:

e Yurak sohasidagiog’riq;

e Nafasetishmovchili, hansirash;

e Sovugterbosishi.
O’qituvchiguruhdagiharbirtalabaningmuhokamadaishtirokinikuzatibboradi.
Birortahamjavobto’g’riyokinoto’g’ridebsharxlanmaydi.
Hammavariantlartugagandanso’ngmuhokamaniboshlashmumkin.
Bundao’qituvchiso’raydi: “Qandayo’ylaysiz? Yurak
sohasidagiog’riginfarkmiokardbelgisimi? yokiqovurg’alarnevralgiyasimi?”.
Talabalaro’gituvchibilanbirgalikdahammavariantlarnifaolmuhokaqilishgakirishadilar

Bundanoto’g r1]avoblarmuhokamatarmdahalqﬂmadwaasoslabbenladl
SHundanso ngo’qituvchibilimlarniko’progmustahkamlashdatalabalardanto’g’rivaria
ntlarniyozibolishniso’raydi.
Uslubningmagsadi: Qisqavaqtichidaguruhdanko’pmiqdordavariantlarolish,
talabalarbiliminianiqlashbundamuammolarnihalqilishgaqodirg’oyalartaklifqilinishim
umkin.

Mavzu bo’yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma zmuni, bajarish bo’yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari) TARQATMA MATERIAL
TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol Izohi

1. | Sepsis. tasnifi, etiologiyasi, patogenezi,
Klinikasi.

2. | Sepsis rivojlanishining mexanizmlari

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

o | Savol Javob

Sepsis. tasnifi, etiologiyasi, patogenezi, klinikasi.

Sepsis rivojlanishining mexanizmlari

WINIFP =

Sepsisbilanbemorlardareanimatsiyavaintensivterapiy
a.

Keys-metod Vaziyatiymasalalar.
Vaziyatiymasalalar.
1-masala.
BemorUbaydullaevN., 45 yoshda.
Uyidakechqurungijanjaldano’ngko’krakgafasidanjarohatolib (pichoglangan)
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vaReanimatsiyabo’limigaolibkelingan.
Ertasikunijarohatlangansohadabirdanigakuchliog’rigboshlangan. 3
kundanberiog’riqezuvchi xarakterdadavometayapti. Bemordataxikardiya,
hansirash, gipotoniyakuzatiladi. Terisiogish, akratsianoz, sovuqterbilangoplangan.
Bemoro’ngtomoniga (zararlangantomonga) yonboshlaganholatdayotadi.
Nafaschigargandazararlangantomondagio’pkabujmayadivanafasolgandao’rnigaqay
tmaydi.

Rentgentdako’ksoralig’ia’zolarisog’tomongasiljigan.

Auskul’tatsiyadao’ngtomondanafasningsekinsusaygani,
chapo’pkadanafaskuchaygan.
SAVOL.: 1. YUqoridagilargaasoslanibbemorgatashxisqo’ying.

2. Sizningdavolashtaktikangizganday?

MAVZU BAYONI.
Sepsis

Sepsis — bu organizmning  mikroorganizm invaziyasiga tizimli
yallig‘lanish javob reaksiyasi hisoblanadi.

Epidemiologiya, etiologiya, patogenez. AQSHda yilida  300000-500000
kishi  sepsis  bilan  kasallanadi, ulardan  100000tasi o‘lim  bilan
tugaydi.Bularning 2/3 kismi statsionarda kuzatiladi. Sepsis bilan og‘rigan
bemorlarning 30-60% va septik shokka tushgan bemorlarning 60-80% qonini
muhitga ekilganda, 75% bemorlarda grammanfiy bakteriyalar, 10-20%
bemorlarda grammusbat kokklar va 2-5% zamburug‘lar aniqglanadi.

Grammanfiy bakteriemiya rivojlanishi uchun xavfli omillar: gandli
diabet, limfoproliferativ kasalliklar, jigar sirrozi, kuyish, invaziv muolajalar
va neytropeniya. Grammusbat bakteriemiya rivojlanishining xavf
omillari: tomir ichi kateterlari va mexanik muolajalar, kuyish va dorilarni
vena ichiga yuborish.

Sepsis  mikrob  antigenlariga  nisbatan  organizmning  kompleks
reaksiyalari  natijasida  kelib  chikadi:  Lipopolisaxaridlar (LPS  yoki
endotoksinlar), peptoglikan va bir gancha hujayradan tashgari fermentlar va
toksinlar. Organizmning javob reaksiyasi leykotsitlar, gumoral omillar
(sitokinlar, prostoglandinlar, koagulyasiya omillari) va tomir endoteliysi
tomonidan amalga oshiriladi.

Klinik Kko‘rinishi. Isitma, qaltirash, taxikardiya, taxipnoe, es-hushning
buzilishi va gipotenziya. SHu bilan birga septik reaksiyaning asta sekinlik
rivojlanishi va yuqgoridagi simptomlar bo‘Imasligi ham
mumkin.Giperventilyasiya, dezorientatsiya va es-hushning  buzilishi —
sepsisning erta belgilari bo‘lib hisoblanadi. Keyinchalik arterial gipotenziya
va TITQI sindromi kelib chigishi mumkin.

Sepsisda teridagi o‘zgarishlar:sianoz, periferik to‘qimalar ishemik
nekrozi,sellyulit,pufakcha,bulla,gemorragik zararlanish- lar kuzatiladi.
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Oshqozon ichak yo‘li tomonidan: ko‘ngil aynishi, qusish, diareya, gabziyat,
oshkozondan gon ketishi va xolestatik sariglik belgilari kuzatiladi.

Asoratlari: Respirator distress sindrom («shokli o‘pka») 20-30% sepsis bilan
og‘rigan bemorlarning kichik qon aylanish doirasida mikrotsirkulyasiyaning
buzilishi natijasida kelib chigadi va o‘pkaning diffuz infiltratsiyasi,
gipoksemiya bilan birga kechadi.

Diagnostikasi.Sepsisni erta bosqgichlarda aniglash uchun yordam beradigan
ishonchli labarator usul yo‘q. Klinik belgilari turli darajada yuzaga chiqishi
mumkin, ular sepsisga xos bo‘lmaydi. Labarator o‘zgarishlardan leykotsitoz
chapga siljish bilan, trombotsitopeniya, proteinuriya, leykopeniya ham
bo‘lishi mumkin. YAqqol darajada rivojlangan gemoliz  klostridial
bakteriemiyada, bezgakda yoki TITQI sindromida kuzatiladi.
Giperventilyasiya chagirgan respirator alkaloz, metabolik atsidoz va
gipoksemiyaga almashinishi mumkin. Ko‘krak qafasi rentgenografiyasida
kattalarning  respirator  distress sindromi va pnevmoniyani  aniglash
mumkin.Anig diagnoz gon ekmasidan keyin ko‘yiladi.

Davolash. Emperik davolash bemor, bemor yotgan statsionar va
mahalliy mikrob florasi hagida klinik ma’lumot asosida olib boriladi.
Gemokultura javobi kelguncha grammanfiy va grammusbat bakteriyaga
garshidavolash olib boriladi. Birlamchi infeksiya o‘chog‘i aniglanmagan
bo‘lsa, sefotaksim (v/i 3 g har 6 soatda) yoki seftazidim (v/i 29 har 8
soatda) + gentamitsin yoki tobramitsin ( 1.5 mg/kg v/i har 8 soatda)
yuboriladi. Agar bemor vena ichiga in’eksiyalar olayotgan bo‘lsa, doimiy
kateter qo‘yilgan bo‘lsa yoki terida infeksiya o‘chog‘i mavjud bo‘lsa
nafsillin (v/i 3g har 6 soatda) yoki vankomitsinni (v/i 15mg/kg har 12
soatda) ham qo‘shish kerak. Agar infeksiya o‘chogi qorin bo‘shlig‘ida
ekanligiga taxmin qilinsa metronidazol ( v/i 500mg har 6 soatda) yoki
Klindamitsin (v/i 600mg har 6 soatda) bilan davo davom ettiriladi. Yiringli
massani to‘qimalardan olib tashlash yoki infeksiya mahalliy o‘chog‘ini
drenaj qilish lozim (doimiy vena ichiga yoki siydik pufagiga Kkateter
bo‘lishi, yuqori jag‘ bo‘shlig‘i, qorin bo‘shlig‘i, paranefral bo‘shliq, kichik
chanog). Gemodinamik buzilishlarni davolash to‘gqimalarni kislorod bilan
ta’minlanishini me’yorlashtiradi. AQHni tiklash uchun v/i 1-2soat davomida
1-2 | izotonik eritma quyiladi. Refrakter shok bo‘lgan, shuningdek qo‘shilib
keluvchi Yurak va buyrak zararlanishlarida bemor doimiy kuzatib boriladi.

Septik shok

Septik shok - bu murakkab patofiziologik jarayon bo‘lib, patologik
o‘choqdan (limfadan, yiringli o‘choqdan) ekstremal omil ta’siri natijasida
qo‘zg‘atuvchi va wuning toksinlarining qon oqimiga tashlanishi bilan
bog‘lik. Bu esa to‘qima va organlarning zararlanishi bilan bir qatorda
adaptatsiyaning nospetsifik ~mexanizmlarining zo‘riqishi va  gipoksiya,
to‘qimalar gipoperfuziyasi, moddalar almashinuvining chuqur buzilishi bilan
kuzatiladi. Septik shok (infeksion-toksik, bakteriotoksik yoki endotoksik )
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massiv  bakteriemiya, bakteriya hujayrasining intensiv parchalanishi va
endotoksinlarning ajralishi, tomir o‘zani hajmi boshgqarilishining buzilishi
bilan kechuvchi targalgan infeksiyalarda rivojlanadi. Septik shok nafagat
bakterial infeksiyalarda, balki virusli infeksiyalar, sodda jonivorlar
invaziyasida, zamburug‘li sepsisda, og‘ir shikastlanishlarda ham rivojlanishi
mumkin.

Klinik ko‘rinishi.Septik shokning boshlang‘ich bosqichi.
Infeksiyaning yallig‘lanish o‘chog‘idan chiqishi yoki endotoksinning qon
ogimiga tushishi septik shokning birinchi mexanizmini ishga tushiradi,
bunda infeksiyaning pirogen ta’siri (ayniksa endotoksinning) kuzatiladi.
Qaltirash bilan kechadigan gipertermiya (>38-39°S) septik shokning asosiy
belgisidir. Ko‘pincha gektik yoki noto‘g‘ri tipdagi zo‘rayuvchi isitmada
harorat yoshga xarakterli bo‘lmagan yuqori darajalarga ko‘tariladi (keksa
bemorlarda 40-41 °S), qon aylanishning buzilishi, taxikardii ( Yurak
giskarishlar soni 1minutda 90 tadan ortig) bilan kechadi. Bu septik shokning
boshlang‘ich bosqichi «issiq normotenziya» deb ham ataladi.Markaziy
gemodinamika tekshirilganda gon aylanishning giperdinamik turi aniglanadi
( Yurak indeksi > 51/min/m?).

Septik shokning kechki bosqichi. Jarayon zo‘rayib boraversa yuqorida
aytib o‘tilgan klinik faza «issiq gipotenziyay fazasi bilan almashinadi,
bunda tana harorati keskin yuqori ko‘tariladi, qaltirash, bemor ruhiyatining
buzilishi: qo‘zg‘alish, bezovtalik, o‘zini boshqacha tutishi, ba’zan psixoz
kuzatiladi. Teri qoplamlarini ko‘rganda 1issiq, quruq, giperemiyalangan yoki
pushti rangda. Nafas buzilishi giperventilyasiya tipida bo‘ladi, bu esa nafas
alkalozi va nafas olish muskullarining zo‘rigishiga olib keladi. Taxikardiya
(1 minutda 120 va undan ortig) to‘liq puls va gipotenziya bilan birga
keladi. Bu bosgichda diurez oligouriyagacha kamayadi (1 soatda siydik
ajratish 25 ml.dan kam).

Septik shokning terminal bosqgichi. Septik shokning terminal bosqichi
es-hushning buzilishi, o‘pkada gaz almashinuvining buzilishi, periferik va
markaziy sirkulyator etishmovchilik, jigar va buyrak etishmovchiligi bilan
kechadi. Bu bosqichni Klinitsistlar boshgacha qilib «sovuq gipoteziya» deb
ham atashadi. Simptomlari: hushning xiralashishi — komagacha, teri
goplamlarining oqarishi, akrotsianoz,oligoanuriya kuzatiladi. Sezilarli taxipnoe
(Iminutdad40dan ortig nafas) oksigenoterapiya zaminida ham pasaymaydigan
nafas etishmovchiligi hissi bilan qo‘shilib keladi.

Qaltirash va gipertermiya tana haroratining pasayishi bilan almashinadi.
Tana haroratining pasayishi g‘arak-g‘arak terlash bilan birga kechadi.Sovuq
va rangpar sianotik barmoglar va tovonlar targalgan infeksiyaning
patognomonik belgisidan biridir. Tez-tez (1minutda 130-160ta), to‘ligsiz,
ba’zan aritmik puls arterial gon bosimining kritik tarzda tushishi bilan
qo‘shilib keladi.

Organlar zararlanishining erta va aniq belgisi bu - buyrak funksiyasining
buzilishi ya’ni azotemiya va oshib boruvchi oligoanuriya (diurez 10ml/soat
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dan kam) hisoblanadi. Oshqozon ichak yo‘lining zararlanishi: dinamik ichak
tutilishi va oshgozon ichakdan qon ketishi ko‘rinishida bo‘ladi. Jigarning
zararlanishida sariglik va giperbilirubinemiya paydo bo‘ladi. Septik shokda
qondagi  xarakterli  o‘zgarishlar: leykotsitlar >12.0%109/1 neytrofilyoz,
leykotsitar formulaning keskin «yosharishi» va leykotsitlarning toksik
donadorligi. Septik shok uchun ob’ektiv mezon leykotsitoz bilan birga
leykotsitar indeksning oshishi (LI[>10) va trombotsitopeniya ham bo‘lishi
mumkin. Ba’zida dinamika to‘lginsimon xarakterda bo‘ladi, dastlab
leykotsitoz so‘ngra leykopeniya bilan almashinadi.

Septik shokning diagnostik mezonlari:

Tana harorati 38-39°Sdan yuqori yoki 36,5 dan past bo‘lishi va qaltirashning
bo‘lishi.Keksa bemorlarda paradoksal gipotermiya kuzatiladi;

Neyropsixik buzilishlar (dezorientatsiya, eyforiya, qo‘zg‘alish, sopor);

Giper yoki gipodinamik sindrom, gon aylanishning buzilishi;

Taxikardiya ( YUQS minutiga 100-120tadan ortiq);

Sistolik arteial bosim 90 mm sim ust. dan past;

Mikrotsirkulyasiyaning  buzilishi  (teri  qoplamlarining sovuq, rangpar,
ba’zansezilarlisarg‘imtir bo‘lishi);

Taxipnoe va gipoksemiya (nafas harakatlari soni minutiga 20ta yoki RaSO,
32mm sim ust. dan kam, akrotsianoz);

Oligoanuriya, siydik ajratish soatiga 30 ml dan kam yoki diurezni qo‘llab
turish uchun diuretiklar ishlatib turishni talab qgiladi;

Laktat migdori 2mmol/l.dan yugqori.

Ba’zi klinitsistlar septik shokda uchlik simptomlarni ajratadilar: es-hushning
buzilishi (dezorientatsiya va o‘zini tutishining o‘zgarishi), giperventilyasiya,
infeksiya o‘chog‘ining bo‘lishi.

Septik shokda intensiv terapiyaning asosiy tamoyillari:

Nafas olish va Yurak qon -tomir tizimini qo‘llash yo‘li bilan kislorod
transportini tiklash;

Respirator tizim funksiyasini tiklash: o‘pkalarda gaz almashinuvini va qonda
kislorod migdorini yaxshilash (Sa0,=90%, RaO, = 60mm.sim.ust.)

Yurak gon-tomir tizimi funksiyasini tiklash: infuzion terapiya yo‘li bilan
volemik buzilishlarni korreksiya gilish, Yurak zarb hajmini me’yordagidan
ko‘ra 1.5-2 marta oshirish;

Metabolik va organlardagi buzilishlar korreksiyasi;

Infeksiya o‘chog‘ini yo‘qotish;

Samarali  antibakterial terapiya uchun endolimfatik, limfatrop
antibiotikoterapiyani qo‘llash asosiy hisoblanadi.

Oc‘tkir buyrak etishmovchilini profilaktikasi (laziks)-siydik qopini
kateterlash,soatlik, sutkalik diurezni nazorat qilish orqali.

YUqoridagi  muolajalar  shoshilinch  va  bir vaktda amalga
oshirilishi kerak. Septik shokning maxsus terapiyasi mavjud emas. Respirator
qo‘llab  quvvatlash. Sepsisda nafas etishmovchiligi  80% bemorlarda
rivojlanadi. Bu esa o°‘pkaning yordamchi ventilyasiyasini talab qiladi.
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Deyarli barcha sepsis bilan og‘rigan bemorlarda gipoksemiya kuzatiladi,
shuning uchun ularga oksigenoterapiyaga ko‘rsatma bo‘lib hisoblanadi. Agar
bemorda taxipnoel minutda 30 ga yaginlashsa va SaO, 90%dan pasaysa
traxeya intubatsiyasi rejalashtiriladi.

Infuzion terapiya mezonlari:

Septik shok bo‘lgan bemorga o‘rtacha 4- 6 litrgacha kristalloid eritmalar
(NaCl saglovchi) yoki o‘rtacha hajmdagi kolloid eritmalar quyish talab
gilinadi. Infuzion terapiyaning eng yaxshi tartibi  kristalloid va kolloid
eritmalarni birgalikda ishlatish. Infuziya ko‘proq «tajriba yo‘li» orgali olib
boriladi, lekin quyiladigan suyuglik hajmi ko‘p bo‘lib, gemodinamik samara
bo‘lmasa, o‘pka arteriyasi kateterizatsiyasi talab qilinadi. CHap qorinchada
zo‘rigishini baholashning yagona usuli to‘g‘ridan-to‘g‘ri o‘pka areriyasida
bosimni o‘lchash hisoblanadi.

Natriy xloridning gipertonik (7.5%) eritmalarini qo‘llash ham katta
ahamiyatga ega. CHunki ular interstitsial to‘qimadan o‘ziga suyuqlikni tortib
olishi  hisobidan plazma hajmini tiklaydi.Septik shok holatidagi og‘ir
gipovolemiyada natriy xloridning gipertonik eritmasi (7,5 %) bilan kolloid
eritmasini(GEK-refortan,stabizol) birgalikda (4ml/kg) qo‘llash
mikrotsirkulyasiyani va to‘qimalar perfuziyasini tezda yaxshilaydi. Suyuqlik
hajmini  to‘ldirgandan so‘ng ham arterial bosim pastligicha qolsa
vazopressorlar va  kardiostimulyatorlar qo‘llaniladi.  Vazopressorlarning
gipovolemiyani yo‘qotilmagan paytda qo‘llanilishi zararli hisoblanadi, chunki
ular to‘qima va organlar perfuziyasini buzadi. Hajm to‘ldirilgandan so‘ng
quyidagi ishlar qilinadi: dopamin (dofamin) etarlicha past bo‘lgan arterial
bosimda 5mkg/kg/min dan qo‘llaniladi, keyinchalik kerakli natija olish uchun
oshirib boriladi. Dopaminni sekinlik bilan kiritish buyraklarda qon aylanishini
yaxshilaydi. A/B juda pasayganda dopaminga noradrenalin qo‘shiladi.

TESTSAVOLLARI.

1.Effektivnafasningmezoni: Naetaminbo’shfilakoni.

a) Nafashajmi. Onasiningaytishichaflakonda 30
b) Minutliknafashajmi tatabletkabo’lgan. 1-
v) Nafaschastotasi navbatdanimagqilinadi?

*g) RaSO,vaRaO; a) Forsirlangandiurez
2.Bronxospazmniyo’qotishdako’pro b) Gemosorbtsiya
qnimagqilishma’qulroq? v) IVLgao’tkazish

a) *9) Traxeyaintubatsiyasi,
Traxeobronxialsekretsiyasiyo’qotish oshgozonyuvish

b) Bo’yinvenalarnishishiniyo’qotishi d) Oshqozonyuvish,
V)MVB 1,96 kPA /20 sm. suv.ust. venaichigabemegridyuborish.

*g) RaSO; 5,3 kPA /49 sm.suv.ust. 4,

3.Bemorhushsiz, A/B 90/60 min.s.u. Metilspirtizaharlangandaspetsifikte
nafassoni 30 rapiya.
tarefleksyo’qolganhamdakeltirilgan a) Venaichiga 50 mg/kgbemegrid

to’shagioldida b)Forsirlangandiurez
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v) Barvagtgemosorbtsiya

*g) Venaichigaetilspirti 2
ml/kgsutkada
d) Venaichiga 20-40%

glyukozainsulinbilanyuborish.

5.
Qastdano’zinizaharlanganbemorni
ambulatordavolanishinipsixiatrmas
lahatisiztavsiyagilishmumkinmi?
*a) Hab) Yo’q
6.Mendel’sonsindromikelibchiqishi
bog’liq:

a)
Aspiratsiyalangansuyuglikhajmibilan
*b) Oshqgozonshirasikislotaliligibilan
v)
Oshqgozonsuyugqligibilano’tsuyuqligiar
alashmasibilan

g) Allergikfon

d)
parasimpatiknervsistemasitonusibilan.
7.Gipoglikemikkomaningasosiypato
genezi:
a)Kompensatsiyalashmaganmetabolik
atsidozrivojlanishi.

b) Yurak etishmovchiligi.

*V)
Miyato’qimasidaglyukozanikontsentr
atsiyasipasayishi

g) Jigar etishmovchiligi

d) Barchasi.
8.Gipoglikemiyadagondaglyukozan
echaga
etgandaklinikbelgilarnamoyonbo’la
di?

a) 8 mmol’/l

b) 6 mmol’/l

V) 5 mmol’/l

g) 3 mmol’/l

*d) 3 mmol’/ldankam.
9.Qandlidiabetkeltiribchigaradi:
*a) Barvaqtaterosklerozkelibchigadi
b) Jigar etishmovchiligi

v) Osteoxondroz

g) Polinevritvanevralgiya

d) Barchasi.
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10.Qandlidiabetdabemorlaro’limini
ngasosiysababi:

a) OPN

b) O’tkirjigar etishmovchiligi

*v) MiokardinfarktivaMO’QAB

g) SBE

d) Barchasi
11.Giperosmolyarkomaningpatogen
ezi:

a)
Kompensatsiyalashmaganmetabolikat
sidoz.

*b)
Xujayraichidegitratatsiyasi
v)

Y Agqgolnamoyonbo’lganketoatsidoz
g) O’'BE

d) Barchasi.
12.MO’QABdahushningyo’qolishis
ababi:

a) Miyatomirlariningkengayishi

*b) Miyatomiralarispazmi

v) Miyachuqurstrukturalaribuzilishi.
g) Boshmiyashishi

d)
Miyagakeladiganglyukozamiqdorinin
gtezdakamayishi.
13.Sog’lomodamdamiyaqonaylanis
hitezligi:

a) 10 ml/100 grmiyaminutida

b) 20 ml/100 grmiyaminutida

v) 30 ml/100 grmiyaminutida

*g) 40 ml/100 grmiyaminutida

d)
Boshqato’qimalardanfarqqilinmaydi.
14.SO,miyatomirlarigagandayta’sir
giladi?

*a) Kegaytiradi

b) Qisqartiradi

v) Toraytiradi

d) Falajqiladi

15.BemorningAQB 140/80
mm.sim.ust. danbirdan 0
gatushgan.
Uninglikvorbosimiqanchabo’ladi?
*a) 0

b) 40 sm.suv.ust.
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v) 100 smsuv. Ust.

G) 150 smsuv.ust.

D) LikvorbosismiAQBgabog’ligemas.
16.Gematoentsefalikbar’erfunktsiy
asinigaysipreparatengyaxshinormal
lashtiradi?

a) Eufillin

*b) Glyukokortikoid

v) SaSl

g) Manit

d) Furasemid

17.Rejali
xoletsistektomiyaoperatsiyasigilina
diganbemorda ”bo’shoshqozon”
holatinikeltiribchigarishuchunnima
gilishkerak?

a)
Operatsiyadanoldinoshgozonniyaxshil
abyuvish

b) Tozalovchihugnagilish

*V) Operatsiyadan 12
soatoldinovqgatlanmaslik.
9) Operatsiyadan 6

soatoldinovqgatlanmaslik.
18.Qandlidiabetborbemordagandm
igdori 10 mmol’/Igateng.
Operatsiyadanoldinbemorgagancha
migdordainsulinyuboriladi?
a)Qilinmaydi

*p) 10 ed

v) 20 ed

g) 30 ed.
19.Qorinolddevoriflegmonasiniochi
shuchuntomirichigayuboriladigank
etalardozasiniko’rsating

a) 1 mg/ kg

*b) 2-4 mg/ kg

V) 4-6 mg/ kg

g) 6-8 mg/ kg

d) 8-10 mk/kg
20.Quyidagipreparatlardangaysibir
ineyrovegetativhimoyagqiladi?

a) Dipidolor

*b) Droperidol
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v) fentanil

g) Azotoksidi

dO Arduan.
21.Anesteziyadaqaysipreparatanal’
getikkomponent xususiyatigaega?
*a) Fentanil, promedol, dipidolor

b) GOMK, relanium, seduksen

v) Droperidol, galoperidol

g) Arduan, tubarin, ditilin

dO Barchasi.
22.Nimasababdanrelaksantlarumu
miyansteziyadaishlatiladi?

a)
Umumiyanestetiklarta’sirinikuchaytir
adi.

b)
gemodinamikanistabilizatsiyalashtirad
I, miorelaksatsiyagiladi.

V) AQBnipasaytiradi,
buintraoperatsionqonketishnikamaytir
adi.

g) Mushaknirelaksatsiyagiladi.

*d) Mushaknirelaksatsiyagiladiva 1-2
bo’yindaanesteziyaqilishuchunqulay.
23.Regurgitatsiyanima?

a) Narkozpaytidagiqusish.

b) Qusugmassasibilanqusish

*V) Nafasyo’liga, oshgozon-
ichaktraktidagimassaningtushishi.

9)
Narkozpaytidashillikvaso’lakaspiratsi

yasi.

24.  Kirishnarkozipaytida (2%
tiopental) bemorda
“kukarikuyushie” nafas, tsianoz,
taxikardiya, AQB 180/80
mm.sim.ust.. Maskaliventilyatsiya
(02) qilibbo’Imaydi.
Bugandayasorat?

a) Bronxospazm
b) Gipetonikkriz
v) Gipoksiya

*g) Laringospazm
d) Giperkalemiya.



Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi. Septik shokda tez tibbiy yordam ko‘rsatish.

UASH taktikasi.

Talaba Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi. Septik shokda tez

A’lo tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH taktikasi to’grisida to’liq
5 baho 86-100% | nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga
Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada
yuritsa, ijobiy fikrlay olsa
Talaba Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi. Septik shokda tez
YAXxshi 71-85.9% | tibbiy yordam ko‘rsatish. UASH taktikasi to’grisida to’liq
4 baho nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga
Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa.
Qonigarli 55-70.9% | Talaba Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi to’grisida
3 baho tushunchaga ega bo’lsa,
Qoniqgarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlarga Ega bo’lmasa,
2 baho qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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7-mavzu:Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish sindromi, gomologik
gon, DVS va tromboembolik sindrom. Klinikasi, diagnostikasi. Tez tibbiy
yordam ko‘rsatish usullari. UASH taktikasi

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 16-18s

soat
Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot
Reja 1.Gemorragik sindrom.

2. Massiv qon yo‘qotish sindromi, gomologik qon, DVS
va tromboembolik sindrom. Klinikasi, diagnostikasi. Tez
tibbiy yordam ko‘rsatish usullari. UASH taktikasi

3. Gemorragik
sindrombilanbemorlardareanimatsionvaintensivterapiyasi.

Mavzuning magsadi:Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish sindromi,
gomologik gon : DVS va tromboembolik
sindrombilanbemorlardareanimatsionvaintensivterapiyasi. Etiolgiyasi, patogenezi,
diagnostikasi, klinikasi.

Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosqich
bajarish lozim.

I bosqich. Magsad:.Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish sindromi,
gomologik gon, DVS va tromboembolik sindrometiolgiyasi, patogenezi,
diagnostikasi, klinikasi.

Buning uchun:

Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish sindromi, gomologik qon , DVS va
tromboembolik sindrometiolgiyasi, patogenezi, diagnostikasi, klinikasi.

Il bosgich. Il. Magsad: Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish sindromi,
gomologik gon, DVS va tromboembolik sindrom bilan bemorlarda reanimatsion
va intensiv terapiyasi.

Mavzuning vazifasi - Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish sindromi,
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gomologik qon , DVS va tromboembolik sindrom bilan bemorlarda reanimatsion
va intensiv terapiyasi. Etiolgiyasi, patogenezi, diagnostikasi, klinikasi.

Ta’lim berish usullari

Ko rgazmali, Ma ruza, suhbat

Ta lim berish shakllari

Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari

va boshgalar

kompyuter, multimedia, slaydlar, mavzugaoid bemorlar

Ta’'lim berish sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring
baholash.

va | Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2.Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish sindromi, gomologik qon ,
DVS va tromboembolik sindrom bilan bemorlarda reanimatsion va intensiv

terapiyasi. Etiolgiyasi, patogenezi, diagnostikasi, klinikasi.

Ish
bosqichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vagti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha o’quv mazmunini
mashg’ulotiga tayypr.laSh' : :
Kirish 2. K1r1sl_1 MA’RUZA si uchun taqdimot
bosgichi slaydlarini tayyorlash.
osgichi o, ) -
(20 dagica) 3. Fapm 0 rgafnshd.a .f{?loydalanl.lqdlgan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
2. Asosiy | 3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
bosqich 4. Davolash ishlarini olib boradi Qatnashadilar

(235dagiqga)

5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol

Tinglaydilar va
savollarga javob

ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi.
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi. Yozib oladi
(15 daqgiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so zlar, echiladigan muammolar)
1. Gemoragik sindromgata’rifbering.

2. Gemoragik sindromklinikasi

3. Gemoragik sindromnecha xilifarglanadi?
4. Gemoragik sindromda birinchi yordam?
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5. Gemoragik sindrom diagnostikasi?

6. Gemoragik sindrom reanimatsion chora tadbirlarni tashkil etish?
7. Massiv qon yo‘qotish sindromi nima?

8. Massiv gqon yo‘qotish sindromida birinchi yordam?

9. Massiv gqon yo‘qotish klinikasi?

10. DVSnima?

11. DVS Klinikasi?

12. DVSdavoo’tkazishtartibi

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:
Oshgazonniburunorqgalizondlash

Magqsad:Zaharlimoddalarnichigarish

Ko’rsatma:.Peroralo’tkirzaharlanish

Kerakli anjomlar:gastroduodenalzond, Janeshprist, sterillangan moy yoki glisterin
texnikasi:

Bajariladigan bosgichlar (qadamlar):

No Tadbirlar

1. | Bemorniyonboshgayotqgizish

2. | Zonduzunliginio’lchash.

3. | Zondgasterilyog’surtish.

4. | Burunpastkiyo’liorgalizondniqizilo’ngachgavaoshqozongakiritish

5. | Zondnioshgazondaturganliginitekshirish.Zondnimahkamlash.Oshgozonnizondorgalis

Jami

“Miyashtrumi” metodi.
Uslubningasosiyqoidalari:
G’oyahosilqilishga xalaqgitberuvchigandaytanbehvatanqidiyfikrbildirmasin.

e Engko’pmiqdordatakliflarolish.

e (’oyalarkombinastiyasivaulardanrivojlantirish

e Guruhlarkombinastiyasivaulargaishlovberuvchilargaajratish.
Buuslubhargandaysharoitdaoptimalgarorgabulgilishga,
oppenentlarniqabulqilinayotganyo’lningto’g’riligigaishonchhosilqilishgao’rgatadi.
Buuslubasosiymavzunimuhokamagilishdaoldindanyaxshiginatayyorgarlikdir.
Masalan: Darsmavzusi “Kardiogenshok”
O’qituvchidoskaoldidaturib, Kardiogenshokga
xossipmtomlarniaytingdebmurojaatqiladi. Narkozklinikasiga
xosbelgilarnitalabalarbirma-biraytadilar:

e Yurak sohasidagiog’riq;

Nafasetishmovchili, hansirash;
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e Sovugterbosishi.
O’qituvchiguruhdagiharbirtalabaningmuhokamadaishtirokinikuzatibboradi.
Birortahamjavobto’g’riyokinoto’g’ridebsharxlanmaydi.
Hammavariantlartugagandanso’ngmuhokamaniboshlashmumkin.
Bundao’qituvchiso’raydi: “Qandayo’ylaysiz? Yurak
sohasidagiog’riqinfarkmiokardbelgisimi? yokiqovurg’alarnevralgiyasimi?”.
Talabalaro’qituvchibilanbirgalikdahammavariantlarnifaolmuhokaqilishgakirishadilar

Bundanoto’g r1]avoblarmuhokamatarmdahalqﬂmadwaasoslabberlladl
SHundanso ngo’qituvchibilimlarniko’progmustahkamlashdatalabalardanto’g’rivaria
ntlarniyozibolishniso’raydi.
Uslubningmagsadi:
Qisqavagqtichidaguruhdanko’pmiqdordavariantlarolish,
talabalarbiliminianiqlashbundamuammolarnihalqilishgaqodirg’oyalartaklifqilinishim
umkin.

Mavzu bo'yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma'zmuni, bajarish bo'yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari)

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol Izohi

Gemorragik sindrom.

2. | Massiv qon yo‘qotish sindromi,
gomologik qon, DVS va tromboembolik
sindrom. Klinikasi, diagnostikasi. Tez
tibbiy yordam ko‘rsatish usullari. UASH
taktikasi

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob

Gemorragik sindrom.

2. | Massiv gon yo‘qotish sindromi,
gomologik qon, DVS va tromboembolik
sindrom. Klinikasi, diagnostikasi. Tez
tibbiy yordam ko‘rsatish usullari. UASH
taktikasi

3. | Gemorragik sindrom bilan bemorlarda
reanimatsion va intensiv terapiyasi.

Keys-metod Vaziyatiymasalalar.
1-masala. Reanimatsiyabo’limigaog’irahvolda 32 yoshliayolkeltirildi. Es-
hushijoyida, gapirishni xohlamaydi, og’izatrofidakimyoviykuyishbelgilaribor,
og’izorqalichiqayotganhidnoaniq.
Bemorniyaqinlarihambemorningahvolito’g’risidabirornarsaaytolmaydi.
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Nafasolishimustaqil, shovqinli, A/B 110/70 mm.sim.ust. Pul’s 118 ta 1 daqigada.
Siydikpufagikateterizatsiyagilingandagonsimonsiydikolindi
SAVOL.:
Diagnozvaintensivterapiyatamoyillarinibelgilang.
MAVZU BAYONI.

Tomir ichi tarqgalgan qon ivishi(TITQI) sindromi
TITQI-sindromi trombogemorragik sindrom deb ham atalib, uning asosida qonda
trombin miqdori ko‘payib, fibrinogenning fibringa transformatsiyasi to‘xtashi
kuzatilib, kapillyar devorida qon laxtalari paydo bo‘ladi. Bu turdagi qon
ivishining buzilishi fibrin laxtalarining o‘rta va katta kalibrdagi qon tomirlarda
paydo bo‘lishi trombozdan farq qiladi va qaysiki plazmin tasiriga chidamli
bo‘ladi. TITQI-sindrom travmatik, septik, anafilaktik, gemorragik shoklarda,
shuningdek, katta travmatik operatsiyalarda (ko‘p miqdorda qon ketish bilan
kuzatiladigan) gemotransfuziyalarda, qon tomir ichi gemolizida, o‘tkir nafas va
Yurak gon-tomir etishmovchiliklarida, xirurgiyadagi ekstremal holatlarda,
akusher-ginekologiyada (massiv qon ketishda, amniotik emboliya, yo‘ldosh
ajralganda) kelib chigadi. TITQI -sindrom bir necha shartlar asosida kelib
chigadi:

1)  Retikuloendotelial tizim blokadasi- uning asosida bemorning
infeksion-allergik statusining o‘zgarish zaminida, kapillyarlarda fibrinning
to‘planib qolishi ikkilamchi fibrinoliz faollashuvi, fibrin degradatsiyasi
mahsulotlari konsentratsiyasining oshishi va gon ivishining kuchayishi yotadi.

2)  Qon ogimiga biologik faol moddalarning tushishi bilan birga gon
shakliy elementlarining agregatsiyasi va aglyutinatsiyasi kuzatiladi.

3)  Mikrotsirkulyasiyaning buzilishi.

4)  Mikrotsirkulyasiya buzilishi zaminida kininlar ishlab chigarishning
kuchayishi kuzatiladi.

TITQI-sindromi 4 bosqgichda kechadi:

| bosgich- giperkoagulyasiya;

Il bosqgich-qon ivishi kuchayishi bilan kuzatiladigan gipokoagulyasiya;

Il bosgich- shikastlangan organ va tukimadan massiv qon ketishi va qon
ivishining kuchayishi bilan kuzatiladigan fibrinoliz;

IVVbosgich-tiklanish  bosgichi, uning asosida gemostaz tizimining
me’yorlashuvi kuzatilib, lekin «qoldig» trombozlar saglangan va distrofiyaga
uchragan hayotiy muhim organlar funksiyasining buzilishi xavfi yuqori bo‘lib
golaveradi.

TITQI sindrom o‘tkir, o‘tkir osti va surunkali kechadi, shuningdek
targalgan (butun mikrotsirkulyasiya tizimini gamrab olgan) va lokal (bir yoki
Ikkita organni egallaydi) bo‘ladi. TITQI sindrom qon ivishi buzilishi, diapedez
gon quyilishlari va mikrotsirkulyartor buzilishlar majmuasi hisoblanadi.
Terapevtik kasalliklarda giperkoagulyasiya fazasi birmuncha uzoqroq kechadi
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(trombinning qon ogimiga sekinlik bilan tushishi kuzatiladi). TITQI sindromda
parenximatoz organlar nekrozi va buyrak etishmovchiligi kelib chigishi bilan bir
gatorda azotemiya, oligouriya, anuriya, «shokli o‘pkay, jigar etishmovchiligi, va
miya shishi  kelib chigadi. Xirurgik va akusherlik  praktikalarida
giperkoagulyasiya fazasi gisga davom etadi. TITQI sindromi diagnostikasi
quyidagi belgilarga asoslanib qo‘yiladi:

1) Fibrinogen konsentratsiyasi, V,VIL,VIII, IX, X antitrombin—I11, trombotsitlar
miqgdorining va protrombin indeksining pasayishi;

2) Fibrinolizning faollashuvi;

3) Eruvchan fibrin, fibrinmonomer, FDM (fibrin degradatsiyasi mahsulotlari)
miqdorining ko‘payishiga qarab qo‘yiladi.

YAqqol TITQI sindromiga xos belgilar: fibrinogen konsentratsiyasining 1g/l dan
pasayishi; trombotsitlar sonining 50,0-100,0x10%1 dan pasayishi; protrombin
indeksning 45% dan pasayishi xarakterlidir. TITQI sindromida davolash
tamoyillari birmuncha giyinchilik bilan boradi, aynigsa, katta shikastlanishlarda,
massiv qon ketishlarda, og‘ir yondosh kasalliklarda. Davolash samarasi asosiy
kasallik bilan shuningdek, aniq laborator diagnostikaga va gemostaz tizimining
patogenetik buzilishiga bog*‘liqdir.

| bosqgichida -TITQIsindromi trombin ingibitori bo‘lmish - geparin (10000-
12000 ed. vena ichiga sutkasiga tomchilatib) va yangi muzlatilgan plazma
(YAMP) da saglanadigan antitrombin-I11 yuboriladi. SHular bilan bir vaqtda
infuzion terapiya (albumin,kraxmal eritmalari,reosorbilakt va boshgalar)
mikrotsirkulyasiyani  me’yorlashtiruvchi  preparatlar (trental, komplamin,
droperidol, nitroglitserin va hokazo)bilan olib boriladi. TITQI-sindromini keltirib
chigargan: gipovolemiya, atsidoz, gipoksemiya, endo- va ekzo- intoksikatsiya
holatlari korreksiya gilinadi.

Il bosgichda- qon ivishini yo‘qotgan omillarni YAMP quyish bilan shuningdek,
trombotsitar massa, kriopretsipitatlar yuborish bilan to‘ldirish mumkin.
SHuningdek, gon koagulyasiya xususiyatlarini tiklash magsadida (ditsinon,
etamzilat); infuzion terapiya maqgsadida ( GEK eritmalari, oqsil preparatlar,
protein, albumin); mikrotsirkulyasiyani yaxshilash maqgsadida (komplamin,
trental) yuboriladi.

Il bosgichda - II bosqichdagi davo muolajalari davom ettirilib, qo‘shimcha
proteaza ingibitorlari (kontrikal 60000ed gacha); antiplazmin va boshga
preparatlar qo‘llaniladi. Bu davolash usullari gemostaziogramma va klinik
tekshiruv ko‘ratkichlariga asoslangan holda olib boriladi.Hozirgi paytda TITQI
sindromining o‘tkir kechishida ham geparinning hatto kichik dozalarini qo‘llash
qat’iy ehtiyotkorlikni talab qiladi. Geparinoterapiyaga mikrotromblar hosil
bo‘lishi, oligouriya bilan kechadigan buyrak etishmovchiligi, anuriya va
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azotemiya ko‘rsatma bo‘lib hisoblanadi. Geparin vena ichiga sekin yuborilib,
gemostaziogramma va antitrombin-I11 faolligi nazorati ostida olib boriladi.
Geparinni qo‘llashga qarshi ko‘rsatma: Davom etayotgan qon ketishlar, xirurgik
gemostazning naf bermasligi, jarohatlangan organlar kuzatilganda; katta jarohat
va ko‘p miqdorda qon ketayotgan holatda (bachadon, jigar va boshgqalar),
trombotsitopeniyada(50,0-100,0x10° dan past bo‘lganda),fibrinogen miqdorining
pastligida (1g/1 dan past), yuqori fibrinolitik faollik bo‘lib hisoblanadi.

IV bosgichda davo muolajalari gipoksiyaga, atsidoz, gipertermiyaga qarshi,
antibakterial terapiya, patogenetik, asoslangan infuzion terapiyaga qaratilgan
bo‘ladi.

Tromboembolik asoratlarni profilaktikasi

O‘tkir va surunkali yallig‘lanishlarda(appenditsit, xoletsistit, pankreatit, peritonit)
operatsiyagacha giperkoagulyasiya holati kuzatiladi.Operatsion jarohatda qon-
tomir devori buzilib tromboplastin ajraladi, plazmenogen faollashadi,
simpatoadrenal tizim qo‘zg‘aladi, natijada gemostaz o‘zgarib, organizmning
tabily himoya reaksiyasi kompensator giperkoagulyasiya yuzaga keladi.
Anesteziyaning o‘zi ham gemostaz mexanizmiga turlicha ta’sir ko‘rsatadi.
YUzaki anesteziyada giperkoagulyasiya, chuqur narkoz holatida esa
gipokoagulyasiya kuzatiladi. Narkozning NLA turi boshgalarga nisbatan qon
ivishi mexanizmiga va trombotsitlar agregatsiyasiga kam ta’sir qilishi aniqlangan.
Operatsiya vaqtida qon ketishi gemostaz mexanizmiga ta’sirining muhim
omillaridan hisoblanadi. Operatsiya keyingi giperkoagulyasiya holati 5-6
kungacha saglanib turadi. Bu davr trombozlarning va tromboembolik
asoratlarning kelib chigishida eng xavfli hisoblanadi. SHuning uchun
operatsiyadan keyingi davrdagi tromboemboliyaning profilaktikasini ko‘pchilik
mutaxassislarning fikricha juda erta operatsiyadan keyin 1-2- kunlardan boshlab
amalga oshirish kerak. Tromboembolik asoratlarning profilaktikasi fibrinogen
miqdori yugori, posttromboflebetik sindromi va oyoq venalarining varikoz
kengayishi bor, Kichik tosda yallig‘lanishi bo‘lgan, 50 yoshdan yuqori, Yurak -
qon tomir kasalligi bo‘lgan bemorlarda, davomli, og‘ir va murakkab
operatsiyalardan keyin o‘tkazilishi kerak. Operatsiyadan keyingi tromboembolik
asoratlarning profilaktikasi kompleks bo‘lib ikki: (maxsus va nomaxsus) turda
olib boriladi.Nomaxsus profilaktika turiga bemorni erta faollashtirish, og‘rigni
goldirish, ichak faoliyatini yaxshilash, shuningdek atsidozni oldini olish, suv-
elektrolit muvozonatini saglash, qon reologiyasini yaxshilash kiradi. Maxsus
profilaktika qon ivish tizimi tahlillarida yuqori ko‘rsatkichlar gayd etilgan
bemorlarda geparin 5000 ed. dan har 4 soatda, 4-5 kun qo‘llash orqali olib
boriladi. Tromboembolik asorat xavfi yuqori bo‘lgan bemorlarda koagulogramma
ko‘rsatkichidan qat’iy nazar geparinoterapiya o‘tkazish kerak bo‘ladi.

Bugungi kunga kelib operatsiyadan keyingi intensiv terapiya majmuiga
tromboembolik asoratlarni oldini olish uchun pastmolekulyar geparindan
foydalanish tavsiya etilmoqgda. Pastmolekulyar geparinni fraksiyalanmagan oddiy
geparinga nisbatan yuqori samaradorligi, qulayligi, xavfsizligi va iqtisodiy
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tejamliligi e’tirof etilmoqda.

Akademik V.S.Savelevning (1999, 2001) ta’kidlashicha, bugungi kunda
antikoagulyant profilaktika uchun operatsiyadan keyingi davrda pastmolekulyar
geparinlar guruhidan Kleksan (enoksaparin) preparati yuqori samarali
hisoblanadi. E’tiborlisi shuki, Kleksan 40 mg dan teri ostiga 1 sutkada 1-2 marta
7 kun davomida yubriladi. Plazmadagi kleksanni faollik vaqti 24 soatdan iborat.
Pastmolekulyar geparinlardan eng chuqur Kleksan o‘rganilgan bo‘lib, jahonning
100 dan ortig mamlakatlarining klinikalarida ishlatiladi. Kleksanning xavfsizligi
geparinga nisbatan gemorragiya, osteoparoz, trombotsitopeniya holatini juda kam
chagqirishi bilan belgilanadi. Dozani tanlash talab etilmaydi, ishlatishga tayyor
shpritslarda chigariladi. Laboratoriya nazorati haftasida 2 marta trombotsitlar soni

sanaladi.

TESTSAVOLLARI.
1.SHokning 1 chibelgisi
a) MVBpasayishi
b) Yurak gisgarishiningpasayishi
*v) A/Bpasayishi
g) A/Boshishi
d) Venozgonningoshishi
2.Kardiogenshokningasosiysababi
a) Og’riq
*b)
Miokardgisgaruvchanlikfunktsiyasini
ngpasayishi.
v) Venalarspazmi
g) Gipovolemiya
3.SHokninggaysituridaMVBoshadi.
*a) Kardiogen
b) Anafilaktik
V) Septik
g) Travmatik
4.Havoemboliyasibo’lganbemorlarn
igandayholatdao’tqizishkerak.
a) Orgagorizantal
b) Orgatrendelenburgholatda
*v) CHaptamonTrendelenburgholatda
g) O’ngtamonTrendelenburgholatda
S5.Epileptikstatusdao’limningasosiys
ababi.
a) Yurak otilishipasayishi
b) Uzunchogmiyafunktsiyasibuzilishi
*V) Nafasventilyatsiyasi
etishmovchiligi
(ovozboylamlariningspazmi)
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g) To’qimaperfuziyasipasayishi
6.Jigar
etishmovchiligibo’lganbemorlardae
lektralitlaralmashinuvigandayholat
da

a) Giperkaliemiya *h)
Gipokaliemiya

V) Gipoxloremiyag)
Gipernatrimemiya

7.Jigar

etishmovchiligirivojlanayotgandang
aysiparametraniqko’rsatadi?

a) Qondagibilirubin

b) ALTvaASTaktivligi

*Vv) Protrombinindeksi

g) Leykotsitoz

8.Jigar
etishmovchiligidaekstrakorporalus
ullardanqaysibirikengqo’llaniladi?
*a) Gemosorbtsiya

b) Gemosorbtsiya + gemodializ

v) plazmoforez

g) barchasi

D) limfosorbtsiya
9.Gemorragikshokdabirinchinavbat
dagandayinfuzionpreparatyuborila
di?

a) poliglyukin

*b) Natriy xlorizotonikeritmasi

V) tozatsitratligon

g) Al’bumin



d) Protein
10.Eklampsiyarivojlanishidaasosiyh
isoblanadi:

*a)
Arteriyalarninggiperalizatsiyalashgans
pazmi

b) Ogsilgaboydieta

v) Elektrolitbalansibuzilishi

g) Izoimmunizatsiya.
11.Eklampsiyatutganoq
xurujidamiyashishikelibchigishsaba
bi:

a) Yurak otilishipasayishi

b)
Qonplazmasidanatriyvakaliybalansibu
zilishi

*v) Ovozboylamispazmi

g) gononkotikbosimtushishi.
12.Eklampsiyavadavometuvchitutq
anoglardashoshilincheffektivusul.
a)
Seduksenvadroperidoldozasinioshiris
h

b) Gomkyuborish

*V)
EndotraxealintubatsiyavalVLgao’tkaz
ish.

g) Diuretiklarniyuqoridozadaqo’llash
13.0’pkashishidaqaysidiuretikishla
tilmaydi?

a) Laziks

b) Diakarb

v) Etakrinkislota

*g) Mannitol
14.Glyukozaninggandayerishmasiiz
otonik

a) 0,85% b) 3,0%
g) 5,5% d) 7,0%
15.0g’irdarajadagiqusishyokiuzoqd
avometuvchiqusisholibkeladi.

a) Qonda xloridoshishi

*b) Qonda xloridpasayishi

v) Na kamayishi

g) QonRNsioshishi

*v) 4,2%
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17.Sirkakislotabilanzaharlanganda
oshgazonniyuvishboshlanadi?

a) NaHCO3; 4% ml

b) NaHCO; 8%

V) Ringenerishmasi

*g) Suvbilan
18.Qorinchaparoksizmaltaxikardiy
asinikamayishuchun 1-
bo’libnimagqilinadi?

a) Strofastin

b) Novokainamid

*v) Lidokain

g) Obzidan
19.0’tkirchaqorincha
etishmovchiligidao’pkashishinidavo
lashnimadanboshlanadi.

a) Venaichigakardiotonikmoddalar
*b) Periferikvazodilyatatorlar

v) Sun’iyo’pkaventilyatsiyasi

g) Oqingalyatsiyasi

d) 0,5 lgachagonchigarish.



Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish sindromi, gomologik qon, DVS
va tromboembolik sindrom. Klinikasi, diagnostikasi. Tez tibbiy yordam
ko‘rsatish usullari. UASH taktikasi

Talaba Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish

A’lo sindromi, gomologik gon, DVS va tromboembolik

5 baho 86-100% sindrom. Klinikasi, diagnostikasi. Tez tibbiy yordam
ko‘rsatish usullari. UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy
bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega
bo’lsa, amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada yuritsa,
ijobiy fikrlay olsa
Talaba Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish

Y Axshi 71-85.9% sindromi, gomologik gon, DVS va tromboembolik

4 baho sindrom. Klinikasi, diagnostikasi. Tez tibbiy yordam
ko‘rsatish usullari. UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy
bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega
bo’lsa, amalda qo’llay olsa.

Qonigarli 55-70.9% Talaba Gemorragik sindrom. Massiv qon yo‘qotish

3 baho sindromi to’grisida tushunchaga ega bo’lsa,

Qonigarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,

2 baho qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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8--mavzu:Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji, astmatik status.
Soxta krup. Nafas etishmovchiligi. Yurak astmasi, o‘pka shishi. O*‘tkir
o‘pkali-Yurak . Diagnostikasi Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 16-18s

soat

Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot

Reja 1.Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji,

astmatik status. Soxta krup. Nafas etishmovchiligi.
Yurak astmasi, o‘pka shishi. O‘tkir o‘pkali-Yurak
tasnifi, etiologiyasi, patogenezi, klinikasi.

2. Nafas etishmovchiligirivojlanishining mexanizmlari
3. Yurak astmasi, o‘pka shishi ogibatida rivojlangan
nafas etishmovchilgi bilan bemorlarda reanimatsiya va
intensiv terapiya.

Mavzuning magsadi:Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji,
astmatik status. Soxta krup. Nafas etishmovchiligi. Yurak astmasi, o‘pka shishi.
O°tkir o‘pkali-Yurak etiologiyasi, patogenezi, diagnostikasi va klinikasi.
Shoshilinch yordam tamoyillari. Intensiv terapiyaning umumiy va maxsus usullari.
Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosqich
bajarish lozim.
| bosgich. Magsad:. Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji, astmatik
status. Soxta krup. Nafas etishmovchiligi. Yurak astmasi, o‘pka shishi. O‘tkir
o‘pkali-Yurak tasnifi, etiologiyasi, patogenezi, klinikasi haqida ma’lumotga ega
bo’lish.

Buning uchun:

Nafas etishmovchiligi rivojlanishining mexanizmlari
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Il bosgich.

Il. Maqgsad: Nafas etishmovchiligi ogibatida rivojlangan nafas
etishmovchilgi bilan bemorlarda reanimatsiya va intensiv terapiya.

Mavzuning vazifasi- Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji, astmatik
status. Soxta krup. Nafas etishmovchiligi. Yurak astmasi, o‘pka shishi. O‘tkir
o‘pkali-Yurak etiologiyasi, patogenezi, diagnostikasi va klinikasi. Shoshilinch
yordam tamoyillari. Intensiv terapiyaning umumiy va maxsus usullari.

Ta'lim berish usullari

Ko rgazmali, Ma ruza, suhbat

Ta lim berish shakllari

Ommaviy, jamoaviy

Ta’'lim berish vositalari

kompyuter,  multimedia,
bemorlar va boshqgalar

slaydlar,

mavzuga oid

Ta’'lim berish sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring
baholash.

va | Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2.Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji, astmatik status. Soxta

krup. Nafas etishmovchiligi. Yurak astmasi, o‘pka shishi.
etiologiyasi,

Yurak

patogenezi,

SHoshilinchyordamtamoyillari.
Intensivterapiyaningumumiyvamaxsususullari.

O‘tkir o‘pkali-

diagnostikasivaklinikasi.

I.S h . Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
bosqgichlari
va vagti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga tayy.or.lash. : :
Kirish 2. K1r1sl_1 MA’RUZA si uchun taqdimot
bosaichi slaydlarini tayyorlash.
osgichi o, ) -
(20 dagica) 3. Fapm 0 rgafnshd.a .f{?loydalanl.lqdlgan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
2. Asosiy | 3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
bosqich 4. Davolash ishlarini olib boradi Qatnashadilar

(235dagiqga)

5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol

Tinglaydilar va
savollarga javob

ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi.
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi. Yozib oladi
(15 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so zlar, echiladigan muammolar)
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BAHOLASHSAVOLLARI.

1
2
3
4
5
6
;
8
9
1

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:

. Nafas sigilishi nima?

. Bo’g’ilish nima?

. Asmatik status -nima?

. Asmatik statusklinikasi.

. Asmatik statusbosgichlari

. Asmatik statusdavolash taktikasi

. Oksigenoterapiya o’tkazish taktikasi?

. Nafas etishmovchiligi nima.

. Yurak astmasi nima.

0. O’tkir o’pka Yurak da intensive terapiya.

Konikotomiya o’tkazish
Magsad: Nafas o’tkazuvchanligini tiklash
Ko’rsatma:Nafas etishmovchiligi

Kerakli anjomlar: spirt, skalpel’, nafas o’tkazuvchi naycha, mulyaj.

Bajariladigan bosgichlar (qadamlar):

No Tadbirlar Bajara | Qisman | To’liq
bilmadi | bajardi | vaaniq
(0 ball) (10 bajardi
ball) | (20 ball)
1. | Bemorni chalgancha yotqizish. 0 10 20
2. | Anatomik mo’ljallarni aniqlash. 0 10 20
Vrach qo’li va operastion maydonga aseptik ishlov
berish.
3. | Operastiya maydonini mahalliy og’rigsizlantirish. 0 10 20
4. | Terini ko’ndalang kesish va yog’ kletchatkasidan
ajratish. Membranani ko’ndalang kesish. 0 10 20
5. | Naynachani traxeyaga kiritish va mahkamlash. 0 10 20
Jami 0 50 100

“Miya shtrumi” metodi.
Uslubning asosiy qoidalari:
G’oya hosil qilishga xalaqit beruvchi qanday tanbeh va tanqidiy fikr bildirmasin.

e Eng ko’p miqdorda takliflar olish.

e (G’oyalar kombinastiyasi va ulardan rivojlantirish

e Guruhlar kombinastiyasi va ularga ishlov beruvchilarga ajratish.
Bu uslub har ganday sharoitda optimal garor gabul gilishga, oppenentlarni gabul
qilinayotgan yo’lning to’g’riligiga ishonch hosil qilishga o’rgatadi. Bu uslub asosiy
mavzuni muhokama gilishda oldindan yaxshigina tayyorgarlikdir.

Masalan: Dars mavzusi “Kardiogen shok”
O’qituvchi doska oldida turib, Kardiogen shokga xos sipmtomlarni ayting deb
murojaat giladi. Narkoz klinikasiga xos belgilarni talabalar birma-bir aytadilar:

e Yurak sohasidagi og’riq;

e Nafas etishmovchili, hansirash;
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e Sovuq ter bosishi.
O’qituvchi guruhdagi har bir talabaning muhokamada ishtirokini kuzatib boradi.
Birorta ham javob to’g’ri yoki noto’g’ri deb sharxlanmaydi. Hamma variantlar
tugagandan so’ng muhokamani boshlash mumkin.
Bunda o’qituvchi so’raydi: “Qanday o’ylaysiz? Yurak sohasidagi og’riq infark
miokard belgisimi? yoki qovurg’alar nevralgiyasimi?”. Talabalar o’qituvchi bilan
birgalikda hamma variantlarni faol muhoka qilishga kirishadilar. Bunda noto’g’ri
javoblar muhokama tarzida hal qilinadi va asoslab beriladi. SHundan so’ng
o’qituvchi bilimlarni ko’proq mustahkamlashda talabalardan to’g’ri variantlarni
yozib olishni so’raydi.
Uslubning magsadi: Qisqa vaqt ichida guruhdan ko’p miqdorda variantlar olish,
talabalar bilimini aniqlash bunda muammolarni hal qilishga qodir g’oyalar taklif
qgilinishi mumkin.

Mavzu bo yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma zmuni, bajarish bo’yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari) TARQATMA MATERIAL

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol Izohi

1. | Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma
xuruji, astmatik status. Soxta krup. Nafas
etishmovchiligi. Yurak astmasi, o‘pka
shishi.  O‘tkir o‘pkali-Yurak  tasnifi,
etiologiyasi, patogenezi, klinikasi.

2. | Nafas etishmovchiligi rivojlanishining
mexanizmlari

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob

1. | Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji,
astmatik status. Soxta krup. Nafas etishmovchiligi.
Yurak astmasi, o‘pka shishi. O‘tkir o‘pkali-Yurak
tasnifi, etiologiyasi, patogenezi, klinikasi.

2. | Nafas etishmovchiligi rivojlanishining mexanizmlari

3. | Yurak astmasi, o‘pka shishi oqgibatida rivojlangan
nafas etishmovchilgi bilan bemorlarda reanimatsiya
va intensiv terapiya.

Keys-metod Vaziyatiy masalalar.
Vaziyatiymasalalar.
1-masala.
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BemorUbaydullaevN., 45 yoshda.
Uyidakechqurungijanjaldano’ngko’krakgafasidanjarohatolib (pichoglangan)
vaReanimatsiyabo’limigaolibkelingan.
Ertasikunijarohatlangansohadabirdanigakuchliog’rigboshlangan. 3
kundanberiog’rigezuvchi xarakterdadavometayapti. Bemordataxikardiya,
hansirash, gipotoniyakuzatiladi. Terisiogish, akratsianoz, sovuqterbilangoplangan.
Bemoro’ngtomoniga (zararlangantomonga) yonboshlaganholatdayotadi.
Nafaschigargandazararlangantomondagio’pkabujmayadivanafasolgandao’rnigaqay
tmaydi.

Rentgentdako’ksoralig’ia’zolarisog’tomongasiljigan.

Auskul’tatsiyadao’ngtomondanafasningsekinsusaygani,
chapo’pkadanafaskuchaygan.
SAVOL.: 1. YUqoridagilargaasoslanibbemorgatashxisqo’ying.

2. Sizningdavolashtaktikangizganday?

MAVZU BAYONI
Astmatik holat
Astmatik holat (AH) — bu bronxial astma xurujining og‘ir asorati hisoblanib,
bronxiolalar spazmi, yallig‘lanishi, shishi, quyuq balg‘amning to‘planishi
oqibatida, = dinamikada  bo‘g‘ilishning  kuchayishi  bilan  kechadigan
holatdir.Astmatik holatda bemor organizmida quyidagi patologik o‘zgarishlar
rivojlanadi:

bronxlarning drenaj funksiyasining buzilishi;
bronxiolospazm va bronxiolalar shilliq qavatining yallig‘lanishli shishi;
gipovolemiya va gon quyuglashishi;
kichik bronxlarning ekspirator kollapsi;
gipoksemiya va giperkapniya;
metabolik sub- va dekompensatsiyalashgan atsidoz.

Patogenetik variantidan qat’iy nazar astmatik holatda o‘pkaning qoldiq hajmi
oshadi, nafas olish va chiqarish haymi kamayadi, o‘tkir emfizema yuzaga keladi,
emfizema cho‘qqisida alveolalar yorilib pnevmotoraks yuzaga kelishi mumkin.

O‘ng qorinchaning haydaydigan qon hajmi kamayadi, ko‘krak bo‘shlig‘i
alveolalar ichi bosimi ortishi hisobiga o‘pka gipertenziyasi kelib chigadi. YUgqori
ko‘krak qafasi bosimi ko‘krak limfa yo‘lidagi limfa harakatini buzadi, natijada
interstitsial suyuqlik migdori ortadi. Bronxial obstruksiyaning rivojlanishi
giperkapniya va metabolik atsidozni yuzaga keltiradi. Interstitsial suyuqlikning
ortishi xujayra regidratatsiyasiga olib keladi. O‘pka arteriyasi trombozi kelib
chiqishi xavfi ko‘payadi.

Klinikasi: Astmatik holatning asosiy klinik belgilari bu rivojlanib boradigan
o‘tkir nafas etishmovchiligi,andozaviy terapiyaning samarasizligi, nafas
olmaydigan shovqinsiz yoki “gung” o‘pka, o‘pkali Yurak belgisi. Astmatik
holatdagi bemorni ko‘rganda uning umumiy ko‘rinishi, jismoniy faolligi, shilliq
gavatlar va teri rangi, nafas xarakteri va soni, puls va ABga e¢’tibor
beriladi.Astmatik holatning kechishida uchta bosqgich kuzatiladi. Astmatik holatni
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bosqichlarga bo‘lish shartli ravishda bo‘lsada, bu davolash andozasini belgilashda
yordam beradi.

Astmatik holatning birinchi bosgichi. Bemorning ahvoli nisbatan turg‘un,
es-hushi o‘zida, lekin ko‘pchilik bemorlarda qo‘rquv, eyforiya, qo‘zg‘alish
kuzatilishi mumkin. Holati majburiy, elkalari qisilgan holatda, rivojlangan
akrotsianoz, hansirash (nafas soni 26-40 ta bir minutda) nafas chigarish
giyinlashgan, balg‘amsiz, qiynovchi yo‘tal kuzatiladi. Auskultatsiyada o‘pkaning
barcha gismlarida gattiq nafas, katta migdorda qurug, hushtaksimon xirrilashlar
eshitiladi, Yurak tonlari bo‘g‘iq, o‘pka emifizemasi tufayli yaxshi eshitib
bo‘lmaydi. Taxikardiya va arterial gipertenziya, o‘tkir nafas etishmovchiligi va
o‘tkir Yurak etishmovchiligi belgilari kuzatiladi. Arterial gondagi RaO, 70
mm.sim.ust. ga RaSO, 30-35 mm.sim.ust. ga kamaygan, ya’ni kompensator
respirator alkalozdan darak beradi. TN me’yorida yoki subkompensator metabolik
atsidoz chegarasida. Umumiy suvsizlanish(hansirash hisobidan) va qon
quyuglashishi belgilari kuzatiladi.

Astmatik holatning ikkinchi bosqichi. Bemorning hushi o‘zida, lekin
adekvat emas, gipoksik ensefalopatiya belgilari kuzatiladi bemorning ahvoli og‘ir
yoki juda og‘ir, o‘ta behollik, 0‘zi ovqatlana olmaydi, ter1 va ko‘zga ko‘rinarli
shilliq qavatlar ko‘kargan, ushlaganda nam, bo‘yin venalari bo‘rtgan, nafas olishi
yuzaki (nafas soni 40 tadan ortig 1 minutda). Nafas shovginlari masofadan
eshitiladi. Auskultatsiyada o‘pkaning “gung”, ya’ni nafas olmaydigan sohalari
aniglanadi, bu belgi asmatik holatning Il-bosqgichida asosiy hisoblanadi, Yurak
tonlari bo‘g‘iq, gipotenziya, puls 110-120 ta 1 minutda, o‘tkir o‘ng qorincha
etishmovchiligi belgilari kuzatiladi. rN dekompensatsiyalashgan metabolik atsidoz
tomonga og‘adi RaO, 60 mm.sim.ust. dan pasayadi. RaSO; 50-60 mm.sim.ust. dan
oshgan bo‘ladi, umumiy suvsizlanish belgilari kuchayadi.

Astmatik holatning uchinchi bosqgichi. Bemorning ahvoli o‘ta og‘ir,
hushsiz, gipoksiya hisobidan tutqanoqlar, tarqalgan diffuz “qizil sianoz”, sovuq ter
kuzatiladi. Qorachiglar maksimal kengaygan, yorug‘likka reaksiyasi juda ham
sust, nafas soni 1 minutda 60 tadan yuqori, yuzaki, aritmik bradipnoega o‘tish
ehtimoli bor. Auskultatsiyada o‘pkada shovqinlar eshitilmaydi, to‘liq “gung”
o‘pka, Yurak tonlari o‘ta bo‘g‘iq, taxikardiya (140 tadan ortiq 1 minutda),
aritmiya kuzatilishi mumkin. Arterial bosim o‘ta past yoki aniqlanmaydi. tN —
metabolik atsidoz, RaO, 50 mm.sim.ust. gacha va undan past, RaSO, 70-80
mm.sim.ust. va undan yuqgori. Umumiy degidratatsiyaning belgilari juda
rivojlangan va o‘tkir o°‘ng qorincha etishmovchiligi kuzatiladi.

Intensiv terapiya tamoyillari
AH bosqichidan qat’iy nazar o‘tkazilishi shart bo‘lgan davo choralari:

5. Nafas yo‘llari o‘tkazuvchanligini tiklash;
6. Bronxiolalar yallig‘lanishli shishini to‘xtatish;
7. B — adrenergik retseptorlarni qo‘zg‘atish; .
8. Gipovolemiyani bartaraf etish.
Astmatik holatni birinchi bosqichidagi intensiv terapiya
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Oksigenoterapiya.

3. Namlangan kislorod, 3-5 litr hajm minutda.

4. Geliy kislorod aralashmasi (75% geliy + 25% kislorod ) 40-60 min davomida

sutkasida 2-3 marta, yomon ventilyasiya bo‘ladigan o‘pka sohalariga havoga
nisbatan engillik bilan kirib, ventilyasiya hajmini oshirishi hisobiga
gipoksemiyani kamaytiradi.Narkotik va sedativ preparatlarni qo‘llash mumkin
emas,nafas markazi depressiyasi xafi kelib chigishi tufayli.
Infuzion terapiya. Eng foydalisi 5% - 3-4 |. glyukoza insulin bilan birga tomir
ichiga 24 soat davomida tomchilab yuboriladi. Qon reologiyasini yaxshilash
uchun 400 ml reosorbilakt, 400ml — 5% glyukoza, 5000 ed. geparin bilan birga
quyiladi. Hozirda 0,9% natriy xlorid,4%]li bikarbonat eritmalarini qo‘yish
ta’qiqlanadi, bu interstitsial o‘pka shishni kuchaytirishi mumkin.

Medikamentoz terapiyada 2,4 % li eufillin tomir ichiga sekinlik bilan 20
minut davomida 4-6 mg/kg hisobida yuboriladi.

Glyukokortikoidlardan prednizolon 1mg/kg har 3-4 soatda, gidrokortizon
Img/kg/soat, prednizolonni o‘rtacha yuqori dozasi 200-400 mg dan 1500 mg
gacha. Gormonlarning samaradorligi yallig‘lanishga gqarshi, shishga qarshi,
antigistamin ta’siri bilan izohlanadi. Balg‘amni yumshatish uchun tomir ichiga
10% li natriy yodid, 10-30 ml/sutkasiga, lazolvan 30 mg dan 2-3 marta sutkasiga,
shuningdek  vibrouqalash amalga oshiriladi.-adrenostimulyatorlar  yoshi
o‘tmagan, Yurak patologiyasi bo‘lmagan bemorlarda, eufillin va
glyukokortiqoidlarga rezistentlik bo‘lgan paytda AB va puls nazorati ostida
(terbutalin 0,5 ml 0,05 % mushak ostiga 2-3 marta/sutkasiga, ipradol 2 ml 1% i
suyuqlik 300 ml 5% glyukozaga tomir ichiga tomchilab) go‘llaniladi.

Antibiotiklar o‘pkada rentgenologik tekshirishda infiltratlar aniglanganda,
surunkali bronxit xurujida, yiringli balg‘am ko‘chganda qo‘llaniladi. Penitsillin
va sefalosporinlar gistamin qo‘zg‘atuvchi ta’siri tufayli qo‘llanilmaydi.

Diuretiklar degidratatsiyani kuchaytirishi tufayli qo‘llanilmaydi,
faqatgina MVB 150 mm.sim.ust. dan baland bo‘lgan paytda qo‘llash mumkin, aks
holda 400-500 ml qon chigarish tavsiya etiladi. Vitaminlar, CaCly,
kokarboksilaza, ¥ ATF  mutlago  qo‘llanilmaydi  allergiya  xavfi
tufayli.Antixolinergik preparatlar atropin, skopolamin, metatsin sekretsiyani
pasaytirishi tufayli qo‘llanilmaydi. Narkotiklar va sedativ preparatlar nafas
markazini tormozlashi sababli mutlago qo‘llanilmaydi, fagatgina neyroleptik
galoperidolni (2-10 mg) qo‘llash mumkin.

Mukolitiklardan tripsin, ximotripsin, atsetilsistein, astmatik holatda fagatgina
mkrotraxeostomiya orqali qo‘llaniladi.

Astmatik holatning ikkinchi bosgichidagi intensivterapiya tamoyillari

Birinchi bosqichdagi intensiv terapiyaga qo‘shimcha ravishda gormon dozasi
iIkki baravarga oshiriladi yoki uzluksiz tomir ichiga tomchilab quyiladi.
Bronxoskopiya va bronxlarning segmentar davolovchi lavaji o‘tkaziladi.
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Metabolik atsidoz korreksiyasi o‘tkaziladi. O‘tkir nafas etishmovchiligi I1-111-
darajasi belgilarida O‘SV ga o‘tiladi.

Traxeya intubatsiyasi mahalliy og‘rigsizlantirish yordamida neyrovegetativ
himoya ostida o‘tkaziladi .

Astmatik holatning uchinchi bosqgichidagi intensiv terapiya tamoyillari:

Bronxlarni bronxoskopik tozalash va bronxlarning segmentor lavaji davom
ettiriladi.Prednizolon har soatda 150 mg dan tomir ichiga yuboriladi.Atsidoz
korreksiyasi uchun 200-400 ml 4% li bikarbonat natriy tomir ichiga tomchilab
qo‘yiladi. Ekstrakorporal membranali qonni oksigenatsiyasi o‘tkaziladi.
Regidratatsion terapiya balg‘amni chiqarish yaxshilanganga gadar davom
ettiriladi.

Astmatik holatni to‘xtatilganligidan darak beruvchi asosiy klinik belgi
yo‘taldan keyin yopishqoq quyuq balg‘amning chiqishi hisoblanadi va hol
xirillashlar paydo bo‘ladi, aynan shu vaqtda mukolitiklar ingalyasiya qilinadi.
Astmatik holatda bemorlar intensiv terapiya bo‘limida davolanadi.Astmatik
holatdagi bemorlarni O‘SV o‘tkazish klinitk va laborator ko‘rsatkichlarga
asoslanib amalga oshiriladi: es-hushining yo‘qolishi, qo‘zg‘alish, taxipnoe-
minutiga 40 martadan ko‘p nafas, taxikardiya - minutiga 140 tadan ko‘p,
rivojlanib  borayotgan gipoksiya, giperkapniya, dekompensatsiyalashgan
metabolik atsidoz. Astmatik holatdagi bemorlarga O‘SV o‘tkazishda quyidagi
tavsiyalarga amal gilinadi:

5) kichik nafas hajmini (6-7 ml/kg) qo‘llash;

6) nafas chastotasini 1 minutda 8-12 atrofida olib borish;

7) nafas oxirida musbat bosimni 5 sm suv.ust. gacha olib borish, bundan yuqori
bosim xavfli hisoblanadi;

8) gipoventilyasiyani nazorat gilish rSO, 55-60 mm sim.ust yuqori bo‘lmagan
holatda;

Astmatik holatning intensiv  terapiyasi jarayonida KIM, SEM,

gemodinamika, Yurak faoliyati ko‘rsatkichlari uzluksiz nazorat — monitoring
qgilib boriladi.

Testsavollari:

1.Kattayoshliodamdaorgamiyasuyu b)

gliginingumumiyhajmi. Buyrakustibezamiyagisminiinnervatsi
a) 25 ml yalovchinervlarblokasi

b) 75 mi v) Mushakparalichi

*v) 130 ml g) Orgamiyasuyugligiogishi

g) 200 ml d) Venaspazmi.

d) 250 ml. 3.0’ngYurak
2.0rgamiyaanesteziyasidagipotoniy etishmovchiliginingbelgilari.
asababi. a) Arterialbosimlarningpasayishi

*a) Preganglionarsimpatikblokadasi *b) MVBoshishi

v) MVBpasayishi
g) Anemiya
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4.Bolalardaanesteziyaningsalbiybel
gilardanbiri.

*a)Bradikardiya 50 ta

b)A/B 90/60 mm. S. U.

v) Taxikardiya 160 ta

g) Noregulyarnafas
5.Kardiogenshokningasosiysababi
a) Og’riq
*b)Miokardgisqaruvchanlikfunktsiyas
iningpasayishi.

v) Venalarspazmi

g) Gipovolemiya
6.SHokninggaysituridaMVBoshadi.
*a) Kardiogen

b) Anafilaktik

V) Septik

g) Travmatik
7.Havoemboliyasibo’lganbemorlarn
igandayholatdao’tqizishkerak.

a) Orgagorizantal

b) Orgatrendelenburgholatda

*v) CHaptamonTrendelenburgholatda
g) O’ngtamonTrendelenburgholatda
8.Epileptikstatusdao’limningasosiys
ababi.

a) Yurak otilishipasayishi

b) Uzunchogmiyafunktsiyasibuzilishi
*V) Nafasventilyatsiyasi
etishmovchiligi
(ovozboylamlariningspazmi)

g) To’qimaperfuziyasipasayishi
9.Jigar
etishmovchiligibo’lganbemorlardae
lektralitlaralmashinuvigandayholat
da

a) Giperkaliemiya *h)
Gipokaliemiya

V) Gipoxloremiyag)
Gipernatrimemiya

10.Jigar

etishmovchiligirivojlanayotgandang
aysiparametraniqko’rsatadi?

a) Qondagibilirubin

b) ALTvaASTaktivligi

*Vv) Protrombinindeksi

g) Leykotsitoz
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11.Jigar
etishmovchiligidaekstrakorporalus
ullardanqaysibirikengqo’llaniladi?
*a) Gemosorbtsiya

b) Gemosorbtsiya + gemodializ

V) plazmoforez

g) barchasi

D) limfosorbtsiya
12.Gemorragikshokdabirinchinavb
atdagandayinfuzionpreparatyubori
ladi?

a) poliglyukin

*b) Natriy xlorizotonikeritmasi

V) tozatsitratligon

g) Al’bumin

d) Protein
13.Eklampsiyarivojlanishidaasosiyh
isoblanadi:

*a)
Arteriyalarninggiperalizatsiyalashgans
pazmi

b) Ogsilgaboydieta
v)Elektrolitbalansibuzilishi

g) Izoimmunizatsiya.
14.Eklampsiyatutganoq
xurujidamiyashishikelibchigishsaba
bi:

a)Yurak otilishipasayishi
b)Qonplazmasidanatriyvakaliybalansi
buzilishi

*v) Ovozboylamispazmi

g) gononkotikbosimtushishi.
15.Eklampsiyavadavometuvchitutq
anoglardashoshilincheffektivusul.
a)Seduksenvadroperidoldozasinioshiri
sh

b)Gomkyuborish
*v)Endotraxealintubatsiyaval VLgao’t
kazish.

g) Diuretiklarniyuqoridozadaqo’llash
16.0’pkashishidaqaysidiuretikishla
tilmaydi?

a)Laziks

b)Diakarb

v)Etakrinkislota

*g) Mannitol



17.Glyukozaninggandayerishmasiiz
otonik

a) 0,85% b) 3,0%
g) 5,5% d) 7,0%
18.0¢g’irdarajadagiqusishyokiuzoqd
avometuvchiqusisholibkeladi.

a) Qonda xloridoshishi

*b) Qonda xloridpasayishi

v) Na kamayishi

g) QonRNsioshishi
19.0peratsiyadankeyingitrombhosil
bo’lishprofilaktikasi
*a)
ed/sutgeparinyuborish
b) Tozagonquyish

v)
Narkotikanal’getikbilanog’rigsizlashti
rish

g) NaCl yuborish.
20.0’tkirchaqorincha
etishmovchiligidao’pkashishinidavo
lashnimadanboshlanadi.
a)Venaichigakardiotonikmoddalar
*b)Periferikvazodilyatatorlar
v)Sun’iyo’pkaventilyatsiyasi

g) Oqingalyatsiyasi

d) 0,5 Igachagonchigarish.
21.Gipoksiyagaysitipidaarterialgon
ningO:bilanto’yishishio’zgaradi?
a)TSirkulyator

b)Anemik

*v)Gipoksik

g) To’qima

d) YUqoridagilar.
22.Qutidagilarninggaysibiridatraxe
ostomiyagqilinadi?

*a)
Bo’yinumurtqasisinishiqovurg’alarida
mushakparalichibilanbirga

b) Bul’barpoleomelit

v) anafilaktikshokdagibronxospazm
g) Qorinchafibrilyatsiyasidagiapnoeda
d) O’ziniosgandankeyingiholat.
23.Bronxospazmniyo’qotishdako’pr
oqnimagqilishma’qulroq?

a)

Traxeobronxialsekretsiyasiyo’qotish

*v) 4,2%

5000-10000
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b) Bo’yinvenalarnishishiniyo’qotishi
V)MVB 1,96 kPA /20 sm. suv.ust.
*g) RaS0O; 5,3 kPA /49 sm.suv.ust.
24.Uyqudorisibilanzaharlangankata
odamdaoshqgazonganchamiqdordas
uyuglikbilanyuviladi.

a)ll

b)21v) 151

g) 171 *d) 101



Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji, astmatik status. Soxta krup.
Nafas etishmovchiligi. Yurak astmasi, o‘pka shishi. O‘tkir o‘pkali-Yurak .
Diagnostikasi Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi.

Talaba Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji,
astmatik status. Soxta krup. Nafas etishmovchiligi. Yurak

Ao astmasi, 0‘pka shishi. O‘tkir o*pkali-Yurak . Diagnostikasi

5 baho 86-100% Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi to’grisida to’liq
nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga
Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada
yuritsa, ijobiy fikrlay olsa
Talaba Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji,

Y Axshi 71-85.9% astmatik status. Soxta krup. Nafas etishmovchiligi. Yurak
astmasi, o‘pka shishi. O‘tkir o‘pkali-Yurak . Diagnostikasi

4 baho Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi to’grisida to’liq
nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga
Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa.

Qonigarli 55-70.9% Talaba Nafas siqishi, bo‘g‘ilish. Bronxial astma xuruji,

3 baho astmatik status to’grisida tushunchaga ega bo’lsa,

Qonigarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,

2 baho

qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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9--mavzu:Arterial gipertoniya.Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH
taktikasi

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 16-18s

soat

Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot

Reja 1.Arterial gipertoniya bilan bemorlarni reanimatsiya va

intensiv terapiya.

2. Arterial gipertoniya klassifikatsiyasi

3. Arterial gipertoniya.Patogenezi, Klinikasi,
shoshilinchyordam.

Mavzuning magqgsadi: Arterial gipertoniya bilan bemorlarni reanimatsiya va
intensiv terapiya. Arterial gipertoniya patogenezi, klinikasi, shoshilinch yordam.
Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich
bajarish lozim.
| bosgich. Magsad: Arterial gipertoniya bilan bemorlarni reanimatsiya va intensiv
terapiya uxlatuvchi va sedativ vositalar hagida ma’lumotga ega bo’lish.

Buning uchun: Arterial gipertoniya mexanizmlari
Il bosgich. II. Magsad: Arterial gipertoniya. Patogenezi, klinikasi, shoshilinch
yordam.

Mavzuning vazifasi- Arterial gipertoniya bilan bemorlarni reanimatsiya va
intensiv terapiya. Arterial gipertoniya patogenezi, klinikasi, shoshilinch yordam.

Ta'lim berish usullari Ko 'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta lim berish shakllari | Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari | kompyuter,  multimedia, slaydlar, mavzuga oid
bemorlar va boshqgalar

Ta’lim berish sharoiti Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va | Og zaki nazorat:savol-javob.
baholash.
1.2.Arterial gipertoniya. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi.
Ish
bosqichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vaqgti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga tayypr.laSh' : .
Kirish 2. Klrlsh MA’RUZA si uchun taqdimot
bosaichi slaydlarini tayyorlash.
osqichi o, 07 laniladi
(20 dagia) 3. Fapnl 0 rgafnshd.a fgoyda aniladigan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
2. Asosiy | 1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
bosqich mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
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(235dagiga) | 2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi.
3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
4. Davolash ishlarini olib boradi

5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol

Tomosha giladilar

Qatnashadilar
Tinglaydilar va
savollarga javob

ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi.
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqich 2. Mustagqil ish beradi. Yozib oladi
(15 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so zlar, echiladigan muammolar)

BAHOLASHSAVOLLARI.

1. Arterial gipertoniyaklassifikatsiyasi

2. Arterial gipertoniyadiagnostikasi

3. Arterial gipertoniyanidavolashprintsiplari
4. Arterial gipertoniya klinikasi

5. Arterial gipertoniya diagnostikasi

6. Arterial gipertoniya, patogeneziintensivterapiyatamoyillari.

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:
Oshgazonni burun orqgali zondlash

Magqsad:Zaharli moddalarni chigarish
Ko’rsatma:.Peroral o’tkir zaharlanish

Kerakli anjomlar: gastroduodenal zond, Jane shprist, sterillangan moy yoki

glisterin
texnikasi:

Bajariladigan bosgichlar (qadamlar):

Ne | Tadbirlar Bajara | Qisman | To’liq
bilmadi | bajardi | va aniq
(O ball) | (10 bajardi
ball) (20 ball)
1. | Bemorni yonboshga yotqizish 0 10 20
2. | Zond uzunligini o’lchash. 0 10 20
3. | Zondga steril yog’ surtish. 0 10 20
4. | Burun pastki yo’li orqali zondni qizilo’ngachga va | 0 10 20
oshgozonga Kiritish
5. | Zondni oshgazonda turganligini tekshirish. Zondni | 0 10 20
mahkamlash. Oshgozonni zond orgali suv bilan
yuvish.
Jami 0 50 100
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“Miya shtrumi” metodi.
Uslubning asosiy goidalari:
G’oya hosil qilishga xalaqit beruvchi qanday tanbeh va tanqidiy fikr bildirmasin.

e Eng ko’p miqdorda takliflar olish.

e (G’oyalar kombinastiyasi va ulardan rivojlantirish

e Guruhlar kombinastiyasi va ularga ishlov beruvchilarga ajratish.
Bu uslub har ganday sharoitda optimal garor gabul gilishga, oppenentlarni gabul
qilinayotgan yo’lning to’g’riligiga ishonch hosil qilishga o’rgatadi. Bu uslub asosiy
mavzuni muhokama gilishda oldindan yaxshigina tayyorgarlikdir.

Masalan: Dars mavzusi “Kardiogen shok”
O’qituvchi doska oldida turib, Kardiogen shokga xos sipmtomlarni ayting deb
murojaat qiladi. Narkoz klinikasiga xos belgilarni talabalar birma-bir aytadilar:

e Yurak sohasidagi og’riq;

o Nafas etishmovchili, hansirash;

e Sovuq ter bosishi.
O’qituvchi guruhdagi har bir talabaning muhokamada ishtirokini kuzatib boradi.
Birorta ham javob to’g’ri yoki noto’g’ri deb sharxlanmaydi. Hamma variantlar
tugagandan so’ng muhokamani boshlash mumkin.
Bunda o’qituvchi so’raydi: “Qanday o’ylaysiz? Yurak sohasidagi og’riq infark
miokard belgisimi? yoki qovurg’alar nevralgiyasimi?”. Talabalar o’qituvchi bilan
birgalikda hamma variantlarni faol muhoka qilishga kirishadilar. Bunda noto’g’ri
javoblar muhokama tarzida hal qilinadi va asoslab beriladi. SHundan so’ng
o’qituvchi bilimlarni ko’proq mustahkamlashda talabalardan to’g’ri variantlarni
yozib olishni so’raydi.
Uslubning magsadi: Qisga vaqt ichida guruhdan ko’p miqdorda variantlar olish,
talabalar bilimini aniglash bunda muammolarni hal qilishga qodir g’oyalar taklif
gilinishi mumkin.

Mavzu bo yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma’zmuni, bajarish bo'yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari) TARQATMA MATERIAL

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol Izohi

1. | Arterialgipertoniya bilan bemorlarni reanimatsiya va
intensiv

2. | Arterial gipertoniya mexanizmlari

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob

1. | Arterialgipertoniya bilan bemorlarni reanimatsiya va
Intensiv terapiya.

2. | Arterial gipertoniya mexanizmlari

3. | Arterial  gipertoniya.  Patogenezi,  klinikasi,
shoshilinch yordam.
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Keys-metod Vaziyatiy masalalar.
Vaziyatiymasalalar.
1-masala.
Reanimatsiyabo’limigaog’irahvolda 32 yoshliayolkeltirildi. Es-hushijoyida,
gapirishni xohlamaydi, og’izatrofidakimyoviykuyishbelgilaribor,
og’izorqalichiqayotganhidnoaniq.
Bemorniyaqginlarihambemorningahvolito’g’risidabirornarsaaytolmaydi.
Nafasolishimustagqil, shovqinli, A/B 110/70 mm.sim.ust. Pul’s 118 ta 1 daqiqada.
Siydikpufagikateterizatsiyagilingandagonsimonsiydikolindi
SAVOL:
Diagnozvaintensivterapiyatamoyillarinibelgilang.

MAVZU BAYONI
Gipertonik kriz

Gipertonik kriz (kriz-bu kasallik alomatlarining birdan kuchayishi yoki
zo‘rayish hisoblanadi)-sistolik va diastolik arterial bosimni gipertoniklarda
keskin ko‘tarilishi va xastalik belgilarini birdaniga kuchayib ketishi bilan
ifodalanadi. Bular qon tomirlarning zo‘riqishlar ta’sirida reaktivligiga,umumiy
(markaziy, nerv gumoral) va mahalliy (buyrak, miya, Yurak ) adaptatsiya
mexanizmlari buzilishining natijasi sifatida vujudga keladi. Gipertonik krizlar
(GK) gipertoniya kasalligiga chalingan 20-34% bemorlarda kuzatiladi. Ayrim
mualliflar GK ni diastolik AB 120 mm.sim.ust. dan yuqori bo‘lganda,
ensefalopatiya belgilari kuchayishi bilan namoyon bo‘ladi degan fikr
bildiradilar.Ayrim hollarda hattoki AB < 180/120mm.sim.ust.da, nishon
organlarida(stenokardiya, o‘tkir chap qorincha etishmovchiligi, eklampsiya,
insult, ko‘rish nervi so‘rg‘ichining shishi) chuqurlashib boruvchi belgilarning
namoyon bo‘lishi ham GK deb qaralishi kerak.Asosiy kelib chigish sabablaridan
63% bemorlarning gipotenziv dorilarni tartibsiz iste’mol qilishi hisoblanadi.

Klassifikatsiyasi:

a) Markaziy gemodinamika xususiyatidan kelib chiqib gipertonik krizning
ikki I va Il turi farglanadi:

GK birinchi turi (giperkinetik) - gipertoniya kasalligining erta bosgichlarida
kuzatiladi, o‘tkir boshlanadi, bemorlarda qo‘zg‘aluvchanlik kuzatiladi, vegetativ
belgilar (mushaklar titrashi, ter ajralishining kuchayishi, kaft terisi gizaradi,
Yurak o‘ynashi, kriz oxirida poliuriya, ayrim hollarda ko‘p miqdorda ichning
suyuq o‘tishi kuzatiladi) va qisqa (3-4 soat atrofida) muddat davom etadi.

Birinchi tur krizlar uchun sistolik bosimning va puls bosimining ko‘tarilishi
xos bo‘lib, bu qonda adrenalin migdorining oshishi bilan tushuntiriladi.

GK ikkinchi turi (gipokinetik) - gipertoniya kasalligining kechki
bosqgichlarida kuzatiladi, juda yuqori qon bosimi bilan yuruvchi kishilarda asta-
sekin (bir necha soatdan 4-5 kunda) rivojlanadi va og‘ir kechadi. Bunday
bemorlarda behollik, karaxtlik miya va Yurak da gon aylanishi buzilish belgilari
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tez rivojlanadi. Sistolik va diastolik bosim juda yuqori bo‘lib, asosan diastolik
bosimning ko‘tarilishi natijasida puls bosimi birmuncha pasayadi. Ikkinchi tur
krizda qonda angiotenzin II va noradrenalin miqdorining ko‘payishi pereferik
tomirlar qgarshiligining oshishi va shu sababdan diastolik bosim ko‘tarilishi
kuzatiladi. GK ning bu turi 34 soatdan 45 kungacha davom etadi va gipertoniya
kasalligining 111 bosgichida kuzatiladi.

b) Klinik kechishiga garab:

Asoratlanmagan GK

Asoratlangan GK

Tashxisi:

Gipertoniya krizi tashxisi uchta belgi asosida qo‘yiladi.

Gipertonik krizning nisbiy to‘satdan boshlanishi.

SHaxsga xos holda AB birdaniga yuqori ko‘tarilishi.

Kardial,serebral va umumiy vegetativ xarakterdagi shikoyatlarning
mavjudligi.

Qiyosiy tashxisi:  Gipertonik  krizlar  renovaskulyar  gipertoniya,
feoxromotsitoma,  Itsenko-Kushing, = Konn  sindromi,  gipertoniyaning
gemodinamik turi bilan qiyosiy tashxisot o‘tkaziladi.

Intensiv terapiya tamoyillari:
Asoratlanmagan GK da AB bir sutka davomida sekinlik bilan individual
ko‘rsatgichgacha pasaytirilishi kerak.AB birdaniga me’yorgacha pasaytirish
mumkin emas,chunki ikkilamchi ishemiya holati kelib chigadi.Nishon organlari
(miyada-insult, o‘pkada-shish, Yurak da-infarkt) jarohatlanganda AB birinchi
soatlarda 20-25% ga ko‘tarilganiga nisbatansekinlik bilan pasaytiriladi.Gipotenziv
intensiv terapiya arterial bosimning doimiy nazorati ostida amalga oshiriladi.

Quyidagi dori moddalaridan biri GK ning | turida qo‘llanilishi mumkin:

Droperidol 0,25% - 2-4 ml, tomir ichiga sekinlik bilan;
Diazepam 2-3 ml mushak orasiga yoki tomir ichiga;
e Taxiben 10-50 mg tomir ichiga tomchilab, boshlanishida 2 mg/minutiga
AB nazorati ostida yuboriladi;
eNatriy nitroprussid vena ichiga tomchilab 0,25-10 mkg/kg/ minut;
eNitroglitserin 50-100 mg/ minut vena ichiga tomchilab sekinlik bilan.
eGK ning Il turida kompleks davo choralari o‘tkaziladi;
e Taxiben 10-50 mg tomir ichiga sekinlik bilan AB nazorati ostida;
eFurosemid 40- 180 mg tomir ichiga;
ePropranolol (anaprilin) 40 mg;
eGipertonik krizning og‘ir holatlarda va davolashga berilmaydigan turlarida
tez gipotenziv samara olish uchun Taxiben(urapidil)10-50mg tomir ichiga
sekinlik bilan AB doimiy nazorati ostida yuboriladi. Taxiben markaziy va periferik
ta’sirga ega bo‘lib postsinaptik alfa retseptorlarni bloklaydi. Nishon organlari
jarohatlanganiga garab intensiv terapiyao‘tkaziladi.
o MNT jarohatlaganda (ensefalopatiya, insult). Nitroprussid (agar
diastolik bosim 130 mm.sim.ust. dan yuqori bo‘lsa) yoki taxiben, qo‘shimcha
furosemid. Ayrim hollarda magniy sulfat, kaptopril yaxshi foyda beradi. Diensefal
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o‘zgarishlarda (titrash, qaltirash, qo‘rquv hissi, ko‘ngil aynishi va hk.) —
droperidol qo‘llaniladi.
Infarkt miokardda analgetiklar, sedativ preparatlar, nitroglitserin, labetalol,
nifidipin yoki kaptopril qo‘llash tavsiya etiladi.
eO‘tkir Yurak etishmovchiligida - nitroprussid, nitroglitserin, kaptopril
qo‘llanilib albatta EKG tekshiruvidan o‘tkaziladi. Buyrak etishmovchiligida
nitroprussid yoki labetalol. Feoxromotsitomada -Taxiben 10-50 mg tomir ichiga
sekinlik bilan AB nazorati ostida,fentolamin, nitroprussid qo‘llaniladi.
Feoxromostomada tropofen 1% - 1 ml. tomir ichiga ogim bilan yoki fentolamin
Smg tomir ichiga, har besh minutda, kriz bartaraf bo‘lguncha yuboriladi.
Asoratlari: O‘tkir, surunkali Yurak ishemik kasalliklari (stenokardiya,
infarkt miokard, kardioskleroz, Yurak ritmining buzilishi), bosh miya kasalliklari
(insultlar, ruhiyat buzilishi, to‘r parda ko‘chishi - ko‘rlik) buyrak
kasalliklari(buyrakningbirlamchi bujmayishi,surunkali buyrak etishmovchiligi).

Testsavollari:

1. 4,
Uyqudorisibilanzaharlangankataod Qastdano’zinizaharlanganbemorni
amdaoshqgazonganchamiqdordasuy ambulatordavolanishinipsixiatrmas
uglikbilanyuviladi. lahatisiztavsiyagilishmumkinmi?
a)ll *a) Hab) Yo’q

b)21v) 151 5.Mendel’sonsindromikelibchiqishi
g) 171 *d) 101 bog’liq:

2.Bemorhushsiz, A/B 90/60 min.s.u. a)

nafassoni 30 Aspiratsiyalangansuyuglikhajmibilan
tarefleksyo’qolganhamdakeltirilgan *b) Oshqgozonshirasikislotaliligibilan
to’shagioldida V)

Naetaminbo’shfilakoni. Oshgozonsuyuqligibilano’tsuyugligiar
Onasiningaytishichaflakonda 30 alashmasibilan

tatabletkabo’lgan. 1- g) Allergikfon
navbatdanimagilinadi? d)

a) Forsirlangandiurez parasimpatiknervsistemasitonusibilan.
b) Gemosorbtsiya 6.Gipoglikemikkomaningasosiypato
v) IVLgao’tkazish genezi:

*q) Traxeyaintubatsiyasi, a)

oshgozonyuvish Kompensatsiyalashmaganmetabolikat
d) Oshqozonyuvish, sidozrivojlanishi.
venaichigabemegridyuborish. b) Yurak etishmovchiligi.
3.Metilspirtizaharlangandaspetsifik *V)

terapiya. Miyato’qimasidaglyukozanikontsentr
a)Venaichiga 50 mg/kgbemegrid atsiyasipasayishi
b)Forsirlangandiurez g) Jigar etishmovchiligi
v)Barvagtgemosorbtsiya d) Barchasi.

*g)Venaichigaetilspirti 2 7.Gipoglikemiyadagondaglyukozan
ml/kgsutkada echaga

d) Venaichiga 20-40% etgandaklinikbelgilarnamoyonbo’la

glyukozainsulinbilanyuborish. di?
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a) 8 mmol’/l

b) 6 mmol’/l

V) 5 mmol’/l

g) 3 mmol’/l

*d) 3 mmol’/ldankam.
8.Qandlidiabetkeltiribchigaradi:
*a) Barvagtaterosklerozkelibchigadi
b) Jigar etishmovchiligi

v) Osteoxondroz

g) Polinevritvanevralgiya

d) Barchasi.
9.Qandlidiabetdabemorlaro’liminin
gasosiysababi:

a)OPN

b)O’tkirjigar etishmovchiligi
*v)MiokardinfarktivaMO’QAB

g) SBE

d) Barchasi
10.Giperosmolyarkomaningpatogen
ezi:

a)
Kompensatsiyalashmaganmetabolikat
sidoz.

*h) YAqgqol
xujayraichidegitratatsiyasi

v)

Y Aqgolnamoyonbo’lganketoatsidoz
g) O'BE

d) Barchasi.
11.MO’QABdahushningyo’qolishis
ababi:
a)Miyatomirlariningkengayishi
*b)Miyatomiralarispazmi
v)Miyachuqurstrukturalaribuzilishi.
g) Boshmiyashishi

d)
Miyagakeladiganglyukozamiqgdorinin
gtezdakamayishi.
12.Sog’lomodamdamiyaqonaylanis
hitezligi:

a) 10 ml/100 grmiyaminutida

b) 20 ml/100 grmiyaminutida

v) 30 ml/100 grmiyaminutida

*g) 40 ml/100 grmiyaminutida

d)
Boshgato’qimalardanfarqqilinmaydi.
13.SO2miyatomirlarigaqandayta’sir
giladi?

*a)Kegaytiradi

b)Qisqartiradi

v) Toraytiradi

d) Falajqiladi

14.BemorningAQB 140/80
mm.sim.ust. danbirdan 0
gatushgan.
Uninglikvorbosimiqanchabo’ladi?
*a) 0

b) 40 sm.suv.ust.

v) 100 smsuv. Ust.

G) 150 smsuv.ust.

D) LikvorbosismiAQBgabog’ligemas.
15.Gematoentsefalikbar’erfunktsiy
asinigaysipreparatengyaxshinormal
lashtiradi?

a)Eufillin

*b)Glyukokortikoid

v)SaSlI

g) Manit

d) Furasemid

16.Rejali
xoletsistektomiyaoperatsiyasigilina
diganbemorda ”bo’shoshqozon”
holatinikeltiribchigarishuchunnima
gilishkerak?

a)
Operatsiyadanoldinoshgozonniyaxshil
abyuvish

b) Tozalovchihugnagilish

*V) Operatsiyadan 12
soatoldinovqatlanmaslik.

9) Operatsiyadan 6

soatoldinovqatlanmaslik.

Arterial gipertoniya. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi



Talaba Arterial gipertoniya. Diagnostikasi. Tez tibbiy
yordam. UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga

A’lo
. ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa,

5 baho 86-100% amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada yuritsa, ijobiy

fikrlay olsa

Talaba Arterial gipertoniya. Diagnostikasi. Tez tibbiy
Y Axshi 71-85.9% yordam. UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga

ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa,
4 baho ;

amalda qo’llay olsa.
Qoniqarli 55-70.9% Talaba arterial gipertoniya. to’grisida tushunchaga ega
3 baho bo’lsa,
Qonigarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,

2 baho

qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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10-mavzu:Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 16-18s

soat
Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot
Reja 1 Gipertonik

krizbilanbemorlarnireanimatsiyavaintensivterapiya.
2. Gipertonik krizmexanizmlari

3. Gipertonik kriz.Patogenezi,
shoshilinchyordam.

klinikasi,

Mavzuning magqgsadi:Gipertonik kriz bilan bemorlarni reanimatsiya va
intensiv terapiya. Gipertonik krizpatogenezi, klinikasi, shoshilinchyordam.
Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich
bajarish lozim.
| bosgich. Magsad:Gipertonik kriz bilan bemorlarni reanimatsiya va intensiv
terapiya uxlatuvchi va sedativ vositalar hagida ma’lumotga ega bo’lish.

Buning uchun:Gipertonik kriz mexanizmlari
Il bosgich. [Il. Magsad: Gipertonik kriz. Patogenezi, klinikasi, shoshilinch
yordam.

Mavzuning vazifasi- Gipertonik krizbilan bemorlarni reanimatsiya va intensiv

terapiya. Gipertonik kriz

patogenezi, klinikasi, shoshilinch yordam.

Ta'lim berish usullari

Ko 'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta'lim berish shakllari

Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari

kompyuter,  multimedia,
bemorlar va boshgalar

slaydlar, mavzuga oid

Ta’'lim berish sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring
baholash.

va

Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2 Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi.

Ish
bosqgichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vagti
Tayyorlov 1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
bosqichi 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
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tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.

1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini

1. O’quv
mashg’ulotiga tawpr.laSh' : :
Kirish 2. Kirish MA’RUZA si uchun tagdimot
bosaichi slaydlarini tayyorlash.
osgichi o, ) -
(20 dagica) 3. Fapm 0 rgamshdg .fgoydalanl.la.dlgan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
2. Asosiy | 3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
bosqich 4. Davolash ishlarini olib boradi Qatnashadilar

(235daqgiqa)

5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol
ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va
umumiy baholaydi.

Tinglaydilar va
savollarga javob
beradilar

3. Yakuniy
bosqich
(15 daqgiga)

1. Yakunlovchi xulosa giladi.
2. Mustaqil ish beradi.
3. Uyga vazifa beradi

Tinglaydi
Yozib oladi
Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, sozlar, echiladigan muammolar)
BAHOLASHSAVOLLARI.

coONO OIS~ WN -

. Asoratlangan

. Gipertonik kriz klassifikatsiyasi

. Gipertonik kriz diagnostikasi

. Gipertonik kriz nidavolashprintsiplari

. Gipertonik kriz nima

. Gipertonik kriz klinikasi

. Gipertonik kriz diagnostikasi

. Gipertonik kriz, patogeneziintensivterapiyatamoyillari.

gipertonik kriz

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:

Oshgazonni bu
Magsad:Zahar

run orqgali zondlash
li moddalarni chigarish

Ko’rsatma:.Peroral o’tkir zaharlanish
Kerakli anjomlar: gastroduodenal zond, Jane shprist, sterillangan moy yoki

glisterin
texnikasi:

Bajariladigan bosgichlar (qadamlar):

Ne | Tadbirlar Bajara | Qisman | To’liq
bilmadi | bajardi | va aniq

(O ball) |(10 bajardi

ball) (20 ball)
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1. | Bemorni yonboshga yotgizish 0 10 20
2. | Zond uzunligini o’lchash. 0 10 20
3. | Zondga steril yog’ surtish. 0 10 20
4. | Burun pastki yo’li orqali zondni gizilo’ngachga va | 0 10 20
oshgozonga Kiritish
5. | Zondni oshgazonda turganligini tekshirish. Zondni | O 10 20
mahkamlash. Oshgozonni zond orgali suv bilan
yuvish.
Jami 0 50 100

“Miya shtrumi” metodi.
Uslubning asosiy qoidalari:
G’oya hosil gilishga xalaqit beruvchi ganday tanbeh va tanqidiy fikr bildirmasin.

e Eng ko’p miqdorda takliflar olish.

e (G’oyalar kombinastiyasi va ulardan rivojlantirish

e Guruhlar kombinastiyasi va ularga ishlov beruvchilarga ajratish.
Bu uslub har ganday sharoitda optimal garor gabul gilishga, oppenentlarni gabul
qilinayotgan yo’lning to’g’riligiga ishonch hosil qilishga o’rgatadi. Bu uslub asosiy
mavzuni muhokama gilishda oldindan yaxshigina tayyorgarlikdir.

Masalan: Dars mavzusi “Kardiogen shok”
O’qituvchi doska oldida turib, Kardiogen shokga xos sipmtomlarni ayting deb
murojaat giladi. Narkoz klinikasiga xos belgilarni talabalar birma-bir aytadilar:

e Yurak sohasidagi og’riq;

o Nafas etishmovchili, hansirash;

e Sovuq ter bosishi.
O’qituvchi guruhdagi har bir talabaning muhokamada ishtirokini kuzatib boradi.
Birorta ham javob to’g’ri yoki noto’g’ri deb sharxlanmaydi. Hamma variantlar
tugagandan so’ng muhokamani boshlash mumkin.
Bunda o’qituvchi so’raydi: “Qanday o’ylaysiz? Yurak sohasidagi og’riq infark
miokard belgisimi? yoki qovurg’alar nevralgiyasimi?”. Talabalar o’qituvchi bilan
birgalikda hamma variantlarni faol muhoka qilishga kirishadilar. Bunda noto’g’ri
javoblar muhokama tarzida hal qilinadi va asoslab beriladi. SHundan so’ng
o’qituvchi bilimlarni ko’proq mustahkamlashda talabalardan to’g’ri variantlarni
yozib olishni so’raydi.
Uslubning magsadi: Qisqa vaqt ichida guruhdan ko’p miqdorda variantlar olish,
talabalar bilimini aniglash bunda muammolarni hal qilishga qodir g’oyalar taklif
gilinishi mumkin.

Mavzu bo’yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma’zmuni, bajarish bo'yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari) TARQATMA MATERIAL

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

No Savol Izohi
1. | Gipertonik kriz bilan bemorlarni reanimatsiya va

intensiv
2. | Gipertonik krizmexanizmlari
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Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob

1. | Gipertonik kriz bilan bemorlarni reanimatsiya va
Intensiv terapiya.

2. | Gipertonik krizmexanizmlari

3. | Gipertonik kriz. Patogenezi, klinikasi, shoshilinch
yordam.

Keys-metod Vaziyatiy masalalar.
Vaziyatiymasalalar.
1-masala.
Reanimatsiyabo’limigaog’irahvolda 32 yoshliayolkeltirildi. Es-hushijoyida,
gapirishni xohlamaydi, og’izatrofidakimyoviykuyishbelgilaribor,
og’izorqalichigayotganhidnoaniq.
Bemorniyaqinlarihambemorningahvolito’g’risidabirornarsaaytolmaydi.
Nafasolishimustagqil, shovqinli, A/B 110/70 mm.sim.ust. Pul’s 118 ta 1 daqiqada.
Siydikpufagikateterizatsiyagilingandagonsimonsiydikolindi
SAVOL:
Diagnozvaintensivterapiyatamoyillarinibelgilang.

MAVZU BAYONI
Gipertonik kriz

Gipertonik kriz (kriz-bu kasallik alomatlarining birdan kuchayishi yoki
zo‘rayish hisoblanadi)-sistolik va diastolik arterial bosimni gipertoniklarda
keskin ko‘tarilishi va xastalik belgilarini birdaniga kuchayib ketishi bilan
ifodalanadi. Bular gon tomirlarning zo‘rigishlar ta’sirida reaktivligiga,umumiy
(markaziy, nerv gumoral) va mahalliy (buyrak, miya, Yurak ) adaptatsiya
mexanizmlari buzilishining natijasi sifatida vujudga keladi. Gipertonik krizlar
(GK) gipertoniya kasalligiga chalingan 20-34% bemorlarda kuzatiladi. Ayrim
mualliflar GK ni diastolik AB 120 mm.sim.ust. dan yuqori bo‘lganda,
ensefalopatiya belgilari kuchayishi bilan namoyon bo‘ladi degan fikr
bildiradilar.Ayrim hollarda hattoki AB < 180/120mm.sim.ust.da, nishon
organlarida(stenokardiya, o‘tkir chap qorincha etishmovchiligi, eklampsiya,
insult, ko‘rish nervi so‘rg‘ichining shishi) chuqurlashib boruvchi belgilarning
namoyon bo‘lishi ham GK deb qaralishi kerak.Asosiy kelib chiqish sabablaridan
63% bemorlarning gipotenziv dorilarni tartibsiz iste’mol qilishi hisoblanadi.

Klassifikatsiyasi:

a) Markaziy gemodinamika xususiyatidan kelib chiqib gipertonik krizning
ikki I va Il turi farglanadi:

GK birinchi turi (giperkinetik) - gipertoniya kasalligining erta bosgichlarida
kuzatiladi, o‘tkir boshlanadi, bemorlarda qo‘zg‘aluvchanlik kuzatiladi, vegetativ
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belgilar (mushaklar titrashi, ter ajralishining kuchayishi, kaft terisi gizaradi,
Yurak o‘ynashi, kriz oxirida poliuriya, ayrim hollarda ko‘p miqdorda ichning
suyuq o‘tishi kuzatiladi) va qisqa (3-4 soat atrofida) muddat davom etadi.

Birinchi tur krizlar uchun sistolik bosimning va puls bosimining ko‘tarilishi
x0s bo‘lib, bu qonda adrenalin migdorining oshishi bilan tushuntiriladi.

GK ikkinchi turi (gipokinetik) - gipertoniya kasalligining kechki
bosgichlarida kuzatiladi, juda yugori gon bosimi bilan yuruvchi kishilarda asta-
sekin (bir necha soatdan 4-5 kunda) rivojlanadi va og‘ir kechadi. Bunday
bemorlarda behollik, karaxtlik miya va Yurak da qon aylanishi buzilish belgilari
tez rivojlanadi. Sistolik va diastolik bosim juda yuqori bo‘lib, asosan diastolik
bosimning ko‘tarilishi natijasida puls bosimi birmuncha pasayadi. Ikkinchi tur
krizda qonda angiotenzin II va noradrenalin miqdorining ko‘payishi pereferik
tomirlar garshiligining oshishi va shu sababdan diastolik bosim ko‘tarilishi
kuzatiladi. GK ning bu turi 34 soatdan 45 kungacha davom etadi va gipertoniya
kasalligining 11l bosqgichida kuzatiladi.

b) Klinik kechishiga garab:

Asoratlanmagan GK

Asoratlangan GK

Tashxisi:

Gipertoniya krizi tashxisi uchta belgi asosida qo‘yiladi.

Gipertonik krizning nisbiy to‘satdan boshlanishi.

SHaxsga xos holda AB birdaniga yuqori ko‘tarilishi.

Kardial,serebral va umumiy vegetativ xarakterdagi shikoyatlarning
mavjudligi.

Qiyosiy tashxisi:  Gipertonik  krizlar  renovaskulyar gipertoniya,
feoxromotsitoma,  Itsenko-Kushing, = Konn  sindromi,  gipertoniyaning
gemodinamik turi bilan qiyosiy tashxisot o‘tkaziladi.

Intensiv terapiya tamoyillari:
Asoratlanmagan GK da AB bir sutka davomida sekinlik bilan individual

ko‘rsatgichgacha pasaytirilishi kerak.AB birdaniga me’yorgacha pasaytirish
mumkin emas,chunki ikkilamchi ishemiya holati kelib chigadi.Nishon organlari
(miyada-insult, o‘pkada-shish, Yurak da-infarkt) jarohatlanganda AB birinchi
soatlarda 20-25% ga ko‘tarilganiga nisbatansekinlik bilan pasaytiriladi.Gipotenziv
intensiv terapiya arterial bosimning doimiy nazorati ostida amalga oshiriladi.
Quyidagi dori moddalaridan biri GK ning | turida qo‘llanilishi mumkin:

Droperidol 0,25% - 2-4 ml, tomir ichiga sekinlik bilan;

Diazepam 2-3 ml mushak orasiga yoki tomir ichiga;
eTaxiben 10-50 mg tomir ichiga tomchilab, boshlanishida 2 mg/minutiga
AB nazorati ostida yuboriladi;
eNatriy nitroprussid vena ichiga tomchilab 0,25-10 mkg/kg/ minut;
eNitroglitserin 50-100 mg/ minut vena ichiga tomchilab sekinlik bilan.
eGK ning Il turida kompleks davo choralari o‘tkaziladi;
e Taxiben 10-50 mg tomir ichiga sekinlik bilan AB nazorati ostida;
eFurosemid 40- 180 mg tomir ichiga;
ePropranolol (anaprilin) 40 mg;
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eGipertonik krizning og‘ir holatlarda va davolashga berilmaydigan turlarida
tez gipotenziv samara olish uchun Taxiben(urapidil)10-50mg tomir ichiga
sekinlik bilan AB doimiy nazorati ostida yuboriladi. Taxiben markaziy va periferik
ta’sirga ega bo‘lib postsinaptik alfa retseptorlarni bloklaydi. Nishon organlari
jarohatlanganiga qarab intensiv terapiyao‘tkaziladi.

o MNT jarohatlaganda (ensefalopatiya, insult). Nitroprussid (agar
diastolik bosim 130 mm.sim.ust. dan yuqori bo‘lsa) yoki taxiben, qo‘shimcha
furosemid. Ayrim hollarda magniy sulfat, kaptopril yaxshi foyda beradi. Diensefal
o‘zgarishlarda (titrash, qaltirash, qo‘rquv hissi, ko‘ngil aynishi va hk.) —
droperidol qo‘llaniladi.

Infarkt miokardda analgetiklar, sedativ preparatlar, nitroglitserin, labetalol,
nifidipin yoki kaptopril qo‘llash tavsiya etiladi.

eO‘tkir Yurak etishmovchiligida - nitroprussid, nitroglitserin, kaptopril
qo‘llanilib albatta EKG tekshiruvidan o‘tkaziladi. Buyrak etishmovchiligida
nitroprussid yoki labetalol. Feoxromotsitomada -Taxiben 10-50 mg tomir ichiga
sekinlik bilan AB nazorati ostida,fentolamin, nitroprussid qo‘llaniladi.
Feoxromostomada tropofen 1% - 1 ml. tomir ichiga ogim bilan yoki fentolamin
Smg tomir ichiga, har besh minutda, kriz bartaraf bo‘lguncha yuboriladi.

Asoratlari: O‘tkir, surunkali Yurak ishemik kasalliklari (stenokardiya,
infarkt miokard, kardioskleroz, Yurak ritmining buzilishi), bosh miya kasalliklari
(insultlar, ruhiyat buzilishi, to‘r parda ko‘chishi - ko‘rlik) buyrak
kasalliklari(buyrakningbirlamchi bujmayishi,surunkali buyrak etishmovchiligi).

Testsavollari:

1.
Uyqudorisibilanzaharlangankataod
amdaoshgazonganchamigdordasuy
uglikbilanyuviladi.

a)ll

b)21v) 15|

g) 17 | *d) 10 |
2.Bemorhushsiz, A/B 90/60 min.s.u.
nafassoni 30
tarefleksyo’qolganhamdakeltirilgan
to’shagioldida
Naetaminbo’shfilakoni.
Onasiningaytishichaflakonda 30
tatabletkabo’lgan. 1-
navbatdanimagilinadi?

a) Forsirlangandiurez

b) Gemosorbtsiya

v) IVLgao’tkazish

*0) Traxeyaintubatsiyasi,
oshgozonyuvish

d) Oshqgozonyuvish,

venaichigabemegridyuborish.

3.Metilspirtizaharlangandaspetsifik
terapiya.

a)Venaichiga 50 mg/kgbemegrid
b)Forsirlangandiurez
v)Barvaqtgemosorbtsiya

*g)Venaichigaetilspirti 2
ml/kgsutkada
d) Venaichiga 20-40%

glyukozainsulinbilanyuborish.

4.,
Qastdano’zinizaharlanganbemorni
ambulatordavolanishinipsixiatrmas
lahatisiztavsiyagilishmumkinmi?
*a) Hab) Yo’'q
5.Mendel’sonsindromikelibchiqishi
bog’liq:

a)
Aspiratsiyalangansuyuglikhajmibilan
*b) Oshqgozonshirasikislotaliligibilan
v)
Oshgozonsuyuqligibilano’tsuyuqligiar
alashmasibilan

g) Allergikfon



d)
parasimpatiknervsistemasitonusibilan.
6.Gipoglikemikkomaningasosiypato
genezi:

a)
Kompensatsiyalashmaganmetabolikat
sidozrivojlanishi.

b) Yurak etishmovchiligi.

*V)
Miyato’qimasidaglyukozanikontsentr
atsiyasipasayishi

g) Jigar etishmovchiligi

d) Barchasi.
7.Gipoglikemiyadagondaglyukozan
echaga
etgandaklinikbelgilarnamoyonbo’la
di?

a) 8 mmol’/l

b) 6 mmol’/l

V) 5 mmol’/Il

g) 3 mmol’/l

*d) 3 mmol’/ldankam.
8.Qandlidiabetkeltiribchigaradi:
*a) Barvaqtaterosklerozkelibchigadi
b) Jigar etishmovchiligi

v) Osteoxondroz

g) Polinevritvanevralgiya

d) Barchasi.
9.Qandlidiabetdabemorlaro’liminin
gasosiysababi:

a)OPN

b)O’tkirjigar etishmovchiligi
*v)MiokardinfarktivaMO’QAB

g) SBE

d) Barchasi
10.Giperosmolyarkomaningpatogen
ezi:

a)
Kompensatsiyalashmaganmetabolikat
sidoz.

*h) YAqqol
xujayraichidegitratatsiyasi

v)

Y Aqqolnamoyonbo’lganketoatsidoz
g) O’BE

d) Barchasi.
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11.MO’QABdahushningyo’qolishis
ababi:
a)Miyatomirlariningkengayishi
*b)Miyatomiralarispazmi
v)Miyachuqurstrukturalaribuzilishi.

g) Boshmiyashishi

d)
Miyagakeladiganglyukozamiqdorinin
gtezdakamayishi.
12.Sog’lomodamdamiyaqonaylanis
hitezligi:

a) 10 ml/100 grmiyaminutida

b) 20 ml/100 grmiyaminutida

v) 30 ml/100 grmiyaminutida

*g) 40 ml/100 grmiyaminutida

d)
Boshgato’qimalardanfarqqilinmaydi.
13.SO2miyatomirlarigaqandayta’sir
giladi?

*a)Kegaytiradi

b)Qisqartiradi

v) Toraytiradi

d) Falajqgiladi

14.BemorningAQB 140/80
mm.sim.ust. danbirdan 0
gatushgan.
Uninglikvorbosimiqanchabo’ladi?
*a) 0

b) 40 sm.suv.ust.

v) 100 smsuv. Ust.

G) 150 smsuv.ust.

D) LikvorbosismiAQBgabog’ligemas.
15.Gematoentsefalikbar’erfunktsiy
asinigaysipreparatengyaxshinormal
lashtiradi?

a)Eufillin

*b)Glyukokortikoid

v)SaSI

g) Manit

d) Furasemid

16.Rejali
xoletsistektomiyaoperatsiyasiqilina
diganbemorda ”bo’shoshqozon”
holatinikeltiribchigarishuchunnima
gilishkerak?



a) *V) Operatsiyadan 12
Operatsiyadanoldinoshgozonniyaxshil soatoldinovqgatlanmaslik.
abyuvish 9) Operatsiyadan 6

b) Tozalovchihugnagilish

soatoldinovqgatlanmaslik.

Arterial gipertoniya. Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam.
UASH taktikasi

Talaba  Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy
yordam. UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga

A’lo
. ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa,
5 baho 86-100% amalda qo’llay olsa, mustaqil mushohada yuritsa, ijobiy
fikrlay olsa
Talaba Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy
Y Axshi 71-85.9% yordam. UASH taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga
ega bo’lsa, aytib bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa,
4 baho amalda go’llay olsa.
Qonigarli 55-70.9% Talaba gipertonik krizto’grisida tushunchaga ega bo’lsa,
3 baho
Qoniqgarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,

2 baho

qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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11- mavzu:Yurak ritmining buzilishi.Paroksizmal taxikardiya. Morgani-
Edemsa-Stoksa simptomi. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi.

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6
soat

Talabalar soni: 16-18s

Mashg’ulot shakli

Amaliy mashgulot

Reja

1.Yurak ritmining buzilishi, tasnifi, etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi.

2. Paroksizmal taxikardiya bilan bemorlarda
reanimatsiya va intensiv terapiya.
3.Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi. Diagnostikasi. Tez
tibbiy yordam. UASH taktikasi.. Shoshilinch davo
usullari.

Mavzuning magqsadi:Yurak ritmining buzilishi. Paroksizmal taxikardiya.
Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH

taktikasi.

Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich

bajarish lozim.

| bosgich. Magsad:. Yurak ritmining buzilishi, tasnifi, etiologiyasi, patogenezi,

Klinikasi.
Buning uchun:

Paroksizmal taxikardiya bilan bemorlarda reanimatsiya va intensiv terapiya.
Il bosgich. IlI. Magsad: Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi. Diagnostikasi. Tez
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tibbiy yordam.

UASH taktikasi.. SHoshilinch davo usullari.

Mavzuning vazifasi- Yurak

ritmining buzilishi. Paroksizmal taxikardiya.

Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH

taktikasi.

Ta'lim berish usullari

Ko rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta’'lim berish shakllari

Ommaviy, jamoaviy

Ta’'lim berish vositalari

kompyuter,  multimedia,
bemorlar va boshqgalar

slaydlar,

mavzuga oid

Ta'lim berish sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring
baholash.

va | Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2.Yurak ritmining buzilishi. Paroksizmal taxikardiya. Morgani-Edemsa-
Stoksa simptomi. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi.

Ish
bosqgichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vagti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosgichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga tawpr.laSh' : :
Kirish 2. K1r1sl_1 MA’RUZA si uchun taqdimot
bosaichi slaydlarini tayyorlash.
osgichi o, ) dalaniladican
(20 dagiga) 3. Fapm 0 rgafllshQa fgoy alaniladig
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
2. Asosiy | 3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
bosgich 4. Davolash ishlarini olib boradi Qatnashadilar
(25dagiga) | 5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni | Tinglaydilar va
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol savollarga javob
ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi.
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqich 2. Mustagqil ish beradi. Yozib oladi
(15 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so'zlar, echiladigan muammolar)
BAHOLASHSAVOLLARI.

1. Yurak ritmi buzilishlari klasifikatsiyasi?
2. Yurak ritmi buzilishlari klinikasi ?

3. Yurak ritmi buzilishlari diagnostikasi?
4. Yurak ritmi buzilishlariasoratlarinima?
5. Yurak ritmi buzilishlari qgagdaylaboratorvainstrumentaltekshiruvlaro’tkaziladi?
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6. Yurak ritmi buzilishlaridabemorlarniO’SVgao’tkazishgako’rsatmalarnisanang.
7. Yurak ritmi buzilishlarida boshmiya qon aylanishi
gandayo’zgarishlarkuzatiladi?

8. Yurak ritmi buzilishlaridaintensivterapiya

9. Paroksizmal taxikardiyaetiologiyasiniayting.

10. Paroksizmal taxikardiyaklinikasidabemordagandayholatlarkuzatiladi?

11. Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi?

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:

“Miya shtrumi” metodi.
Uslubning asosiy goidalari:
G’oya hosil qilishga xalaqit beruvchi qanday tanbeh va tanqidiy fikr bildirmasin.

e Eng ko’p miqdorda takliflar olish.

e (G’oyalar kombinastiyasi va ulardan rivojlantirish

e Guruhlar kombinastiyasi va ularga ishlov beruvchilarga ajratish.
Bu uslub har ganday sharoitda optimal garor gabul gilishga, oppenentlarni gabul
qilinayotgan yo’lning to’g’riligiga ishonch hosil qilishga o’rgatadi. Bu uslub asosiy
mavzuni muhokama qgilishda oldindan yaxshigina tayyorgarlikdir.

Masalan: Dars mavzusi “Kardiogen shok”
O’qituvchi doska oldida turib, Kardiogen shokga xos sipmtomlarni ayting deb
murojaat qiladi. Narkoz klinikasiga xos belgilarni talabalar birma-bir aytadilar:

e Yurak sohasidagi og’riq;

e Nafas etishmovchili, hansirash;

e Sovuq ter bosishi.
O’qituvchi guruhdagi har bir talabaning muhokamada ishtirokini kuzatib boradi.
Birorta ham javob to’g’ri yoki noto’g’ri deb sharxlanmaydi. Hamma variantlar
tugagandan so’ng muhokamani boshlash mumkin.
Bunda o’qituvchi so’raydi: “Qanday o’ylaysiz? Yurak sohasidagi og’riq infark
miokard belgisimi? yoki qovurg’alar nevralgiyasimi?”. Talabalar o’qituvchi bilan
birgalikda hamma variantlarni faol muhoka qilishga kirishadilar. Bunda noto’g’ri
javoblar muhokama tarzida hal qilinadi va asoslab beriladi. SHundan so’ng
o’qituvchi bilimlarni ko’proq mustahkamlashda talabalardan to’g’ri variantlarni
yozib olishni so’raydi.
Uslubning magsadi: Qisqa vaqt ichida guruhdan ko’p miqdorda variantlar olish,
talabalar bilimini aniqlash bunda muammolarni hal qilishga qodir g’oyalar taklif
gilinishi mumkin.,

Mavzu bo'yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma’zmuni, bajarish bo’yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari) TARQATMA MATERIAL

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol I1zohi

1. | Yurak ritmining buzilishi, tasnifi, etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi.
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2. | Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi. Diagnostikasi.
Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi.. SHoshilinch
davo usullari.

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob

1. | Yurak ritmining buzilishi, tasnifi, etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi.

2. | Paroksizmal taxikardiya bilan bemorlarda
reanimatsiya va intensiv terapiya.

3. | Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi. Diagnostikasi.
Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi.. SHoshilinch
davo usullari.

Keys-metod Vaziyatiy masalalar.
Vaziyatiymasalalar.
1-masala.
Og’irahvolda 32 yoshliayolkeltirildi. Homiladorlikning 23-
haftasidauningahvoliog’irlashganitufaylistatsionargaolibkelindi.

Ko’rgandabemordatopiktutqanoq, nafasto’xtagan,

pul’sqiyinchilikbilananiqlanadi, terivashilligqavatlardatsianoztutqanoqdavomiyligi
25 soniya.
SAVOL:Bemorgatashxisqo’yingvashoshilinchyordamko’rsating.

MAVZU BAYONI
Adams — Stoks — Morgani sindromi

Adams — Stoks — Morgani (ASM) sindromi Yurak ritmining o‘tkir buzilishi
natijasida Yurak zarb hajmining kamayishi va miyadagi ishemiya holati —
hushdan ketish bilan kuzatiladigan simptomakompleks bo‘lib, bu to‘liq
ko‘ndalang atreoventrikulyar (AV) blokada, paroksizmal taxikardiya, qorinchalar
fibrillyasiyasi, sinus tuguni sustligi va boshqga holatlarda paydo bo‘ladi.

Etiologiyasi:

» Intoksikatsiya:  kalsiy  antogonistlari,  betta-adrenoblokatorlar,
digoksin, amiodaron;

= Miokard ishemiyasi;

» Yurak dagi infiltrativ yallig‘lanish jarayonlarida o‘tkazuv tizimining
zararlanishi.

Klinikasi: Birdan bosh aylanishi, hushdan ketish, oqarish, arterial
gipotenziya, tonik-klonik tirishishlar. Bradi  yoki taxikardiya(asosan
bradikardiya),EKGda Yurak ritmining buzilishi: to‘ligq AV blokada,
sinoaurikulyar blokada, Gis tutami oyoqchasi blokadasi, gorincha va qorincha
usti taxikardiyasi, fibrillyasiyasi va boshqga klinik belgilar kuzatiladi.

SHoshilinch yordam tamoyillari:
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EKG — monitor orqali kuzatiladi. Blokada bo‘lganda ava
Padrenostimulyatorlar, glyukokortikoidlar, atropin qo‘llash ; paroksizmal
taxiaritmiyalarni davolash uchun: novokainamid, lidokain,
dizopiramid,amiodaron, veropamil qo‘llaniladi.SHoshilinch holatlarda
elektrokardiostimulyasiya qilinadi. Kerak bo‘lsa sun’iy ritm boshqaruvchisi
o‘rnatiladi.

14.10.Paroksizmal taxikardiya

Paroksizmal taxikardiya (paroksizm-xuruj)- Yurak qisqarish faoliyatining
birdan tezlashishi (minutiga 150-220 tagacha) bilan kechadigan, to‘satdan
boshlanib, to‘satdan to‘xtaydigan Yurak ritmining buzilishidir.

Paroksizmal taxikardiyaning kelib chikishiekstrasistoliya kabi 2 xil:

1) supraventrikulyar (bo‘lmacha va atrioventrikulyar tugunchadan) va 2)
gorinchadan (QPT) bo‘ladi.

Paroksizmal taxikardiya ko‘pincha impulsning gayta aylanib kirish «re-
entry» jarayoni natijasida, ba’zi hollarda ektopik yuqori chastotali patologik
qo‘zg‘alish o‘chog‘i faoliyati natijasida paydo buladi. Ektopik o‘choq paydo
bo‘lishida markaziy va vegetativ asab tizimining holati, miokardda shikastlangan
o‘choqglar borligi, undagi biokimyoviy va elektrolitlar buzilishlari katta
ahamiyatga ega.Paroksizmal taxikardiyada simpatik asab tizimi tonusining
oshishi, katexolaminlar ko‘plab ishlab chiqarilishi va faolligining oshishi xosdir.
Innervatsiya buzilishi, mahalliy biokimyoviy va elektrolitlar o‘zgarishiga olib
keladi. Miokard, yallig‘lanish, distrofiya va chandiq rivojlanishi sababli
shikastlanishi mumkin. Elektrolitlar buzilishida gipokalemiya ahamiyatga ega.

Supraventrikulyar paroksizmal taxikardiya (SVPT) sababi har doim ham
aniglanavermaydi. 2/3-3/4 hollarda yuragida kasalliklari yo‘q kishilarda
rivojlanadi. Supraventrikulyar paroksizmal taxikardiya choy, kofe, spirtli
ichimliklar iste’mol qilganda, chekkandan keyin sodir bo‘lishi mumkin.
Oshgozon-ichak, diafragma, o‘t qopi kasalliklarida paroksizmal taxikardiya
reflektor yo°l bilan rivojlanishi mumkin. Tireotoksikoz, xomiladorlik, pubertat
davr, klimaks holatlarida paroksizmal taxikardiya neyrogumoral ta’sirlar
natijasida paydo bo‘ladi. Paroksizmal taxikardiyaxuruji yana Yurak ning organik
gasalliklari, WPW sindromida uchraydi. Bundan tashqari paroksizmal taxikardiya
Yurak kasalliklari jarrohlik yo‘li bilan davolanganda, kateter bilan
tekshirilganda, xinidin, prokainamidga o‘xshashdorilardan zaharlanganda
uchraydi. Qorincha paroksizmaltaxikardiya ba’zida sog‘lom yoshlarda uchraydi.

Paroksizmal taxikardiyada gemodinamika buzilishining asosiy sababi
diastolaning qisqarishidir. Bo‘lmacha-qorinchalar faoliyatining muvozanati
buzilishi ham ahamiyatga ega. Buning natijasida Yurak ning minutlik hajmi,
arterial qon bosimi kamayadi, hayot uchun zarur a’zolarning qon bilan
ta’minlanishi kamayadi. Bu o‘zgarishlar qorinchaparoksizmal taxikardiyasida
yorqin namoyon bo‘ladi.  Supraventrikulyar  paroksizmal taxikardiya
atrioventrikulyar tugunchadan paydo bo‘lsa, gemodinamik o‘zgarishlar kuchliroq
bo‘ladi.

Klinikasi. Paroksizmal taxikardiyada Yurak urish xuruji tez boshlanib, tez
tugashi yoki tez boshlanib, asta-sekin tugashi mumkin. Yurak urishining soni
minutiga 150 martadan kam bo‘lmasligi kerak. Xuruj vaqtida Yurak sohasida
qattiq titrash, og‘irlik, siqilish, og‘riq bo‘yin va bosh sohasida zo‘riqish, holsizlik,
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asab zo‘riqishi, kichik qon aylanish doirasi faoliyatining buzilishi natijasida
hansirash paydo bo‘lishi mumkin. Agar QPT va SVPT lar Yurak ning organik
xastaligi natijasida kelib chiqsa, chap qorinchaning o‘tkir etishmovchiligiga
,aritmik shok” holatiga olib keladi. Yurak da og‘riq xurujlari toj qon
tomirlarining faoliyati tufayli paydo bo‘ladi, agar toj qon tomirlarda organik
o‘zgarishlar bo‘lsa, o‘tkir miokard infarkti rivojlanishi mumkin. Miya qon
aylanishining buzilishi ogibatida bosh aylanishi, hushdan ketish kuzatiladi.
Paroksizmal taxikardiya xuruji ko‘proq SVPT da vegetativ simptomlar: titrash,
terlash, ko‘ngil aynishi, qusish, tez-tez siyish kuzatiladi.Ob’ektiv tekshirilganda
bemor rangpar, terisi nam, terlagan bo‘ladi. Yurak urishi soni 150-220 ta,
maromi to‘g‘ri, jismoniy zo‘riqish yoki ortostatik holat o°‘zgarganda,
ko‘paymaydi. Yurak urishi maromi ba’zida mayatniksimon, embriokardiya
tarzida I-ton kuchaygan, Il-ton sustlashgan, galop ritmi bo‘ladi. Sistolik shovqgin
yo‘qoladi. Yurak chegaralari o‘zgarmaydi. Puls yumshoq, to‘ligligi kamaygan,
arterial qon bosimi past bo‘ladi. Bo‘yinturuq venalari shishadi, arterial puls bilan
sinxron urib turadi. Supraventrikulyar paroksizmal xurujida adashgan nerv
qo‘zg‘atilsa, xuruj to‘xtashi mumkin.Qorincha paroksizmal taxikardiyasida
supraventrikulyar paroksizmal taxikardiyadan farqli o‘laroq adashgan nerv
qo‘zg‘atilganda xuruj to‘xtamaydi, bo‘yinturuq venalari pulsi arterial puls
sonidan kam bo‘ladi. Morgani-Adams-Stoks sindromi kuzatilishi mumkin.

Paroksizmal taxikardiyani tashxislashda, uning supraventrikulyar va
qorincha xilini farqlashda EKG tekshirish usuli qo‘llaniladi.Paroksizmal
taxikardiyaning bo‘lmachadan paydo bo‘lish turida impuls bo‘lmachada paydo
bo‘ladi. EKGda R-R intervali juda gisgargan va bir xil Yurak gisgarish soni 160-
220 ta maromi to‘g‘ri ektopik R1 tishcha yoziladi. Ektopik to‘lkin PI tishcha
deformatsiyalangan, 2 fazali, musbat yoki manfiy bo‘ladi. Agar ektopik o‘chok
bo‘lmaning yuqori qismida bo‘lsa,deformatsiyalangan, PI tishcha musbat bo‘ladi.
Ektopik o‘chok bo‘lmaning pastki qismida bo‘lsa, Pl tishcha manfiy bo‘ladi. PQ
intervali o‘zgarmaydi. Qo‘zg‘alish qorinchalarda normal yo‘l bilan tarqaladi.
SHuning uchun QRS o‘zgarmaydi. Har bir QRS kompleksi bir xil vakt oralig‘ida
bir-biridan so‘ng P ektopik tishcha bilan bog‘langan holda takrorlanadi.Atrio-
ventrikulyar tugunchada paydo bulgan paroksizmal taxikardiyada ektopik o‘choq
atrio-ventrikulyar tugunchada joylashadi va qo‘zgalish yuqoriga, ya’ni
bo‘lmachalarga retrograd tarqaladi.

Qorinchalar paroksizmal taxikardiyasi. Qorinchaning paroksizmal
taxikardiyasi impuls qorinchalarida joylashgan ektopik o‘chokda paydo
bo‘lganligi uchun qo‘zg‘alishning qorinchalarda tarqalishi buziladi. EKG da QRS
kompleksi kengaygan 0,12 sekdan ko‘proq ST segmenti T tishcha QRS
kompleksiga nisbatan diskordant joylashgan. Impuls bo‘lmachalarga retrograd
o‘tib bormaydi. Buning natijasida bo‘lmacha sinus tugun ta’sirida qo‘zg‘aladi. Bu
qo‘zg‘alish korinchalarga o‘tmaydi. Sababi qorinchaning refrakter fazasiga to‘g‘ri
kelib qoladi. Natijada qorincha va bo‘lmacha faoliyatining dissotsiatsiyasi
kuzatiladi. Lekin EKG da bo‘lmachada qisqarishi qayd qilinmaydi -PI tishcha
bo‘lmaydi.Bemorni xurujdan tashqari holatda ko‘rilganda paroksizmal
taxikardiya xurujiga sabab bo‘lgan Yurak tomir kasalliklarini aniglash mumkin.
Xurujdan keyin darhol bir qator laboratoriya tekshirishlari o‘tkazish kerak. (kon
tarkibidagi leykotsitlar, eritrotsitlar, cho‘kish tezligi, transaminazalar, ADG, KFK
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ni aniklash) Bu ko‘rsatgichlar paroksizmal taxikardiya xuruji natijasida miokard
infarkti rivojlanganda o‘zgaradi.

Paroksizmal taxikardiyani davolashda quyidagilarga rioya gilinadi:

1.Uning hamma turlarida tinchlantiruvchi sedativ dorilar beriladi va
psixoterapevtik ta’sir o‘tkaziladi.

2.Xuruj vaqtida dori berishdan avval adashgan nervga mexanik ta’sir

ko‘rsatiladi a) chuqur nafas olish, b) o‘ng uyku arteriyasining sinusini uqalash
(CHermak-Gering refleksi), v) ko‘z soqqasini bosish.(Ashner -Danini refleksi),
g) qusish refleksini qo‘zg‘atish, qattiq ovqat bo‘laklarini yutish, sovuq suv ichish,
d) yuzni sovuq suvga botirish («suvga sho‘ng‘igan it» refleksi), e) cho‘kkalab
o‘tirish, j) Valsalva sinamasini bajarish, z) past arterial bosimda venaga oz
migdorda mezaton (1% eritmadan 0,2-0,3 ml) yuborish yo‘li bilan xurujni
to‘xtatish.

3.Adashgan nervni qo‘zg‘atish foyda bermaganda dorilar qo‘llashga
o‘tiladi.

Supraventrikulyar paroksizmal taxikardiyada:

1)2 ml ATF yoki 0,5 ml 0,05% strofantin «K» 20 ml 40% glyukozaga
qo‘shib venaga yuboriladi, yoki 10 ml 10% novokainamid venaga sekin
yuborilib, arterial gon bosimi va QRS kompleksi kengligi tekshirib turiladi, yoki
10 ml izoptin 20 ml 50% glyukozaga yoki 1-54 mg inderal glyukozaga qo‘shib
venaga yuboriladi.

2 ) dorilar yordam bermasa, xuruj uzok davom etsa, gemodinamik buzilish
belgilari bo‘lsa, yoki Yurak toj tomirlarida kon aylanishi yomonlashsa,
elektroimpuls bilan davolashga o‘tiladi.

3) dorilar yordam bermaganda qizilo‘ngach orqali yoki bevosita
endokardial yo‘l bilan siyraklashtiruvchi elektr stimulyasiya gilish mumkin.

4) elektroimpuls terapiyasi va kardiostimulyasiyalar yordam bermasa
Yurak ni juft stimulyasiya gilinadi.

Og‘ir gemodinamik  va koronar buzilishlar bo‘lgandaparoksizmal
taxikardiya xurujini to‘xtatish uchun davolanishnielektroimpuls terapiyasi yoki
elektrokardiostimulyasiya usulidanboshlash kerak.

Qorincha paroksizmal taxikardiyasi paytida:

1. venaga tomchilab 100 mg lidokain 925-2,5 mg yoki 10 ml 10%
novokainamid eritmasini glyukozada yuboriladi.Yurak glikozidlarini berish
xavfli (qorinchafibrillyasiyasi bo‘lishi mumkin), ayrim vaqtlarda xurujni to‘xtashi
mumkin.

2. Lidokain, novokainamid yordam bermasa,elektroimpuls terapiyasi
tavsiya etiladi. Agar bu usul ham yordam bermasa, elektr stimulyasiya
(fazasinxronlitez-tez) gilinadi. Natija bo‘lmasa, juft stimulyasiya gilinadi.

Profilaktikasi: tez-tez qaytariladigan paroksizmal taxikardiya yoki kam
uchraydigan og‘ir xurujlarda umumiy tadbirlardantashqari kasallik sababiga ta’sir
giluvchi va tinchlantiruvchi dorilar bilan bir gatorda kuniga 0,6g kordaron yoki 2-
4 g novokainamid yoki 0,2 g dan 3-4 maxal xinidan yoki 0,01- 0,02 -0,04 g dan 3
marta proprananol (SVPT da) beriladi. Aymalin berish mumkin. Bundan tashqari
etatsizin, etmozin, ritmilen tavsiya gilinadi.Agar preventiv (oldini oladigan)
davolash yordam bermasa, radiochastotali elektr stimulyasiya tavsiya etiladi.
So‘nggi yillarda paroksizmal taxikardiya Yurak qorinchalarining vaqgtidan ilgari
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qo‘zg-‘alishi tufayli yuzaga kelganda paraatrioventrikulyar shunt yo‘llarini kesib,
jarrohlik yo‘li bilan davolash o‘tkazilyapti.

TESTSAVOLLARI:

1.Eklampsiyarivojlanishidaasosiyhisoblanadi:
*a)Arteriyalarninggiperalizatsiyalashganspazmi
b)Ogsilgaboydieta

v)Elektrolitbalansibuzilishi

g) Izoimmunizatsiya.

2.Eklampsiyatutganoq xurujidamiyashishikelibchigishsababi:
a)Yurak otilishipasayishi
b)Qonplazmasidanatriyvakaliybalansibuzilishi

*v) Ovozboylamispazmi

g) gononkotikbosimtushishi.
3.Eklampsiyavadavometuvchitutganoqlardashoshilincheffektivusul.
a)Seduksenvadroperidoldozasinioshirish

b)Gomkyuborish

*v)EndotraxealintubatsiyavalVLgao’tkazish.

g) Diuretiklarniyuqoridozadaqo’llash
4.0’pkashishidaqaysidiuretikishlatilmaydi?

a)Laziks

b)Diakarb

v)Etakrinkislota

*g) Mannitol

5.Glyukozaninggandayerishmasiizotonik

a) 0,85% b) 3,0% *Vv) 4,2% g) 5,5% d) 7,0%
6.0g’irdarajadagiqusishyokiuzoqgdavometuvchiqusisholibkeladi.
a) Qonda xloridoshishi

*b) Qonda xloridpasayishi

v) Na kamayishi

g) QonRNsioshishi
7.0peratsiyadankeyingitrombhosilbo’lishprofilaktikasi

*a) 5000-10000 ed/sutgeparinyuborish

b) Tozagonquyish

v) Narkotikanal’getikbilanog’rigsizlashtirish

g) NaCl yuborish.
8.Sirkakislotabilanzaharlangandaoshgazonniyuvishboshlanadi?
a) NaHCO3; 4% mi

b) NaHCO; 8%

v)Ringenerishmasi

*g) Suvbilan
9.Qorinchaparoksizmaltaxikardiyasinikamayishuchun 1-bo’libnimaqilinadi?
a)Strofastin

b)Novokainamid

*v) Lidokain

g) Obzidan
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10.0’tkirchaqorincha
etishmovchiligidao’pkashishinidavolashnimadanboshlanadi.
a)Venaichigakardiotonikmoddalar

*b)Periferikvazodilyatatorlar

v)Sun’iyo’pkaventilyatsiyasi

g) Oqingalyatsiyasi

d) 0,5 Igachagonchiqgarish.
11.Kardiogenshokdadavolovchinarkozqgilganda
N20O2vaOznisbatiqandaybo’ladi?

a) 50% : 50% *b) 70% :30%  v) 60% : 40%

g) 50% : 50% 2,0ml 50% anal’ginmushakostigayuborib

d) 80% : 20%.
12.NLAdadroperidolqgilgandankeyinqandayasoratbo’ladi?
a)Taxikardiya

b)Bradikardiya

v)Arterialgipertenziya

*g) Arterialgipjtenziya
13.Miokardinfarktidaog’rigqaqarshikurashdaqaysiusuleffektli?
a) 1% 2,0 morfin+ 1% 2,0 dimedrol

b) Premedol 1% - 1,0 v/iv

v) Droneredol 3,0/ 7,5 ml + fentanil 4,0 /0,2 mgv/n
*g)DavolovchinarkozEfunii-Petrovskiybo’yicha
14.GipoksiyaqaysitipidaarterialgonningO:zbilanto’yishishio’zgaradi?
a) TSirkulyator

b)Anemik

*v)Gipoksik

g) To’qima

d) YUqoridagilar.
15.Qutidagilarninggaysibiridatraxeostomiyagilinadi?

*a) Bo’yinumurtqasisinishiqovurg’alaridamushakparalichibilanbirga
b)Bul’barpoleomelit

v)anafilaktikshokdagibronxospazm

g) Qorinchafibrilyatsiyasidagiapnoeda

d) O’ziniosgandankeyingiholat.
16.Bronxospazmniyo’qotishdako’prognimagqilishma’qulroq?
a) Traxeobronxialsekretsiyasiyo’qotish

b) Bo’yinvenalarnishishiniyo’qotishi

V)MVB 1,96 kPA /20 sm. suv.ust.

*g) RaSO; 5,3 kPA /49 sm.suv.ust.
17.Metilspirtizaharlangandaspetsifikterapiya.

a)Venaichiga 50 mg/kgbemegrid

b)Forsirlangandiurez

v)Barvagtgemosorbtsiya

*g)Venaichigaetilspirti 2 ml/kgsutkada

d) Venaichiga 20-40% glyukozainsulinbilanyuborish.
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18.
Qastdano’zinizaharlanganbemorniambulatordavolanishinipsixiatrmaslahatisi
ztavsiyaqilishmumkinmi?

*a) Hab) Yo’q

Yurak ritmining buzilishi.Paroksizmal taxikardiya. Morgani-Edemsa-Stoksa
simptomi. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi.

Talaba Yurak ritmining buzilishi. Paroksizmal

A'lo taxikardiya. Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi.
Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi
to’grisida to’liq nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa,
aniq tasavvurga Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa, mustaqil
mushohada yuritsa, ijobiy fikrlay olsa

5 baho 86-100%

Talaba Yurak ritmining buzilishi. Paroksizmal
Y Axshi 71-85.9% taxikardiya. Morgani-Edemsa-Stoksa simptomi.
Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasi

4 baho to’grisida to’liq nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa,
aniq tasavvurga Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa.

Qoniqgarli 55-70.9% Talaba Yurak ritmining buzilishi. Paroksizmal

3 baho taxikardiya to’grisida tushunchaga ega bo’lsa,

Qonigarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,

2 baho go’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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12-mavzu:Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromi. Stenokardiya. Miokard
infarkti. Tromboembolik sindrom. Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH
taktikasi.

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 16-18s

soat
Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot
Reja 1.Ko‘krak  qafasidagi og‘rik  sindromi tasnifi,

etiologiyasi, patogenezi, klinikasi.

2. Stenokardiyarivojlanishining mexanizmlari

3. Miokard infarkti. Tromboembolik sindrom.
Etiologiyasi, patogenezi, diagnostikasi, klinikasi,
shoshilinchyordam.

Mavzuning magsadi:Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromida
reanimatsionvaintensivdavo.  Haroratta’sirotlartravmasi. =~ Miokard  infarkti.
Tromboembolik sindrom. Etiologiyasi, patogenezi, diagnostikasi, klinikasi,
shoshilinch yordam.

Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosgich
bajarish lozim.
| bosqgich. Magsad:

Buning uchun:Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromitasnifi, etiologiyasi,

patogenezi, klinikasi.
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Stenokardiyarivojlanishining mexanizmlari
Il bosqgich. Il. Magsad: . Miokard infarkti. Tromboembolik sindrom. Etiologiyasi,
patogenezi, diagnostikasi, klinikasi, shoshilinch yordam.

Mavzuning
sindromidareanimatsionvaintensivdavo. Harorat ta’sirotlar travmasi.
Tromboembolik sindrom. Etiologiyasi,

infarkti.

vazifasi- Ko‘krak

klinikasi, shoshilinch yordam.

qafasidagi

patogenezi,

og‘rik
Miokard
diagnostikasi,

Ta'lim berish usullari

Ko rgazmali, Ma ruza, suhbat

Ta lim berish shakllari

Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari

kompyuter,  multimedia,
bemorlar va boshqgalar

slaydlar,

mavzuga oid

Ta’'lim berish sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring
baholash.

va | Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2.Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromida reanimatsion va intensiv davo.
Harorat ta’sirotlar travmasi. Miokard infarkti. Tromboembolik sindrom.
Etiologiyasi, patogenezi, diagnostikasi, klinikasi, shoshilinch yordam.

Ish
bosqgichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vagti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga tayy'or.lash. : :
Kirish 2. Kmsl_l MA’RUZA si uchun taqdimot
bosgichi slaydlarini tayyorlash.
osgichi o, ) -
(20 dagica) 3. Fapm 0 rgafnshd.a .f{?loydalanl.lqdlgan
adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.
1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib, Kichik guruhlarga
mavzu bo’yicha savollarni beradi. bo’linadilar
2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi. Tomosha giladilar
2. Asosiy | 3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
bosqich 4. Davolash ishlarini olib boradi Qatnashadilar

(235dagiqga)

5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol

Tinglaydilar va
savollarga javob

ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi.
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi. Yozib oladi
(15 dagiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so zlar, echiladigan muammolar)
BAHOLASHSAVOLLARI.
1. Ko‘krak gafasidagi og‘rik sindromi tasnifi?
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. Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromi etiologiyasi?
. Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromi patogenezi?
. Stenokardiya etiologiyasi?

. Stenokardiya patogenezi?

. Stenokardiya klinkasi?

. Stenokardiya shoshilinch yordam?

. Miokard infarkti etilogiya, patogenezi?

. Miokard infarkti klinikasi?

10. Miokard infarktidaintensiv terapiya?
11. Tromboembolik sindrom nima?

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:

Konikotomiya o’tkazish

Magsad: Nafas o’tkazuvchanligini tiklash
Ko’rsatma:Nafas etishmovchiligi
Kerakli anjomlar: spirt, skalpel’, nafas o’tkazuvchi naycha, mulyaj.

Bajariladigan bosgichlar (qadamlar):

No Tadbirlar Bajara | Qisman | To’liq
bilmadi | bajardi | va aniq
(0 ball) (10 bajardi
ball) | (20 ball)
1. | Bemorni chalgancha yotqizish. 0 10 20
2. | Anatomik mo’ljallarni aniqlash. 0 10 20
Vrach qo’li va operastion maydonga aseptik ishlov
berish.
3. | Operastiya maydonini mahalliy og’rigsizlantirish. 0 10 20
4. | Terini ko’ndalang kesish va yog’ kletchatkasidan
ajratish. Membranani ko’ndalang kesish. 0 10 20
5. | Naynachani traxeyaga kiritish va mahkamlash. 0 10 20
Jami 0 50 100

“Miya shtrumi” metodi.
Uslubning asosiy goidalari:
G’oya hosil qilishga xalaqit beruvchi qanday tanbeh va tanqidiy fikr bildirmasin.

Eng ko’p miqdorda takliflar olish.
G’oyalar kombinastiyasi va ulardan rivojlantirish

e Guruhlar kombinastiyasi va ularga ishlov beruvchilarga ajratish.
Bu uslub har ganday sharoitda optimal garor gabul gilishga, oppenentlarni gabul
qilinayotgan yo’lning to’g’riligiga ishonch hosil qilishga o’rgatadi. Bu uslub asosiy
mavzuni muhokama gilishda oldindan yaxshigina tayyorgarlikdir.

Masalan: Dars mavzusi “Kardiogen shok”
O’qituvchi doska oldida turib, Kardiogen shokga xos sipmtomlarni ayting deb

murojaat giladi. Narkoz klinikasiga xos belgilarni talabalar birma-bir aytadilar:

Yurak sohasidagi og’riq;
Nafas etishmovchili, hansirash;
Sovugq ter bosishi.




O’qituvchi guruhdagi har bir talabaning muhokamada ishtirokini kuzatib boradi.
Birorta ham javob to’g’ri yoki noto’g’ri deb sharxlanmaydi. Hamma variantlar
tugagandan so’ng muhokamani boshlash mumkin.
Bunda o’qituvchi so’raydi: “Qanday o’ylaysiz? Yurak sohasidagi og’riq infark
miokard belgisimi? yoki qovurg’alar nevralgiyasimi?”. Talabalar o’qituvchi bilan
birgalikda hamma variantlarni faol muhoka qilishga kirishadilar. Bunda noto’g’ri
javoblar muhokama tarzida hal qilinadi va asoslab beriladi. SHundan so’ng
o’qituvchi bilimlarni ko’proq mustahkamlashda talabalardan to’g’ri variantlarni
yozib olishni so’raydi.
Uslubning magsadi: Qisga vaqt ichida guruhdan ko’p miqdorda variantlar olish,
talabalar bilimini aniqlash bunda muammolarni hal qilishga qodir g’oyalar taklif
qgilinishi mumkin.
Mavzu bo yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma zmuni, bajarish bo'yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari) TARQATMA MATERIAL

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol Izohi

1. | Ayrim kritik holatlartasnifi, etiologiyasi,
patogenezi, klinikasi.

2. | Harorat ta’sirotlar travmasi
rivojlanishining mexanizmlari

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob
1. | Ayrim Kkritik holatlartasnifi, etiologiyasi, patogenezi,
klinikasi.
2. | Harorat ta’sirotlar travmasi rivojlanishining
mexanizmlari

3. | Hayvonlar va hasharotlar chagishi. Etiologiyasi,
patogenezi, diagnostikasi, klinikasi, shoshilinch
yordam.

Keys-metod Vaziyatiy masalalar.
Vaziyatiymasalalar.
1-masala.
Reanimatsiyabo’limigaog’irahvolda 32 yoshliayolkeltirildi. Es-hushijoyida,
gapirishni xohlamaydi, og’izatrofidakimyoviykuyishbelgilaribor,
og’izorqalichiqayotganhidnoaniq.
Bemorniyaqinlarihambemorningahvolito’g’risidabirornarsaaytolmaydi.
Nafasolishimustaqil, shovqinli, A/B 110/70 mm.sim.ust. Pul’s 118 ta 1 dagiqada.
Siydikpufagikateterizatsiyagilingandagonsimonsiydikolindi
SAVOL.:
Diagnozvaintensivterapiyatamoyillarinibelgilang.

MAVZU BAYONI
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OG’RIQ SINDROMI

Og’riq - sensor va emotsional sezgi bo’lib, patologik holat paydo qiluvchi biror
sababning organizmga ta’sir etayotganidan darak beradi. Ichki va tashqi
ta’sirlarning og’riq sezgisi ko’rinishida aks etilishini ta’minlovchi sensor
informatsiyaning gabul gilinish va gayta ishlanish jarayoni-notsitseptsiya deyiladi.

Og’riq fizik va ruhiy ta’sirdan vujudga keladi. Og’rigning fiziologik
mexanizmi 3 jarayondan iborat.

1. Retseptorlarda qo’zg’alish va impul’slar oqimining vujudga kelishi

2. Afferent impul’slar oqimiga javoban bosh miya strukturalari reaktsiyasining
vujudga kelishi.

3. Og’rigning efferent natijasi -vegetativ va harakat reaktsiyasi ko’rinishidagi
og’riq sindromining vujudga kelishi.

Og’rik reaktsiyasiga 2 xil gapash mavjud. Birinchi qarash bo’yicha og’riq
ta’siri fagat maxsus retseptorlar vositasida qabul qilinadi. Boshka fikrga binoan
og’riq ta’sirlari har ganday retseptorlar orqali gabul qilinishi mumkin. Jumladan
og’riq sezgisini vujudga keltiruvchi ta’sir A-del’tasimon sensor tolalarining
terminallari orqali qabul qilinadi. SHu sensor tolalarining preterminal sathi og’riq
retseptori bo’lib xizmat qiladi. Og’rigning xarakteri notsitseptiv impul’slarning
uzatilish yo’llari va shu impulslar oqimining etib boradigan joyini ko’zda tutgan
holda og’riq sindromini davolash uchun nerv sistemasining turli sathlariga har xil
usullar yordamida ta’sir etib samara olish mumkin.

Og’riq sezgisining barcha ko’rinishlari haqidagi axborot og’riq markazi
hisoblanuvchi ko’rish tepachasiga kelib tushadi. Og’riq impul’slari talamus va
gipotalamusda retikulyar formatsiya hamda bosh miya po’slog’iga tarqaladi.
So’ngra impul’s gipofiz zonasiga o’tadi. Natijada, gipofizar adrenal sistemasining
gipofiz zonasiga shakllanadi. Ogibatda giperglikemiya, oligouriya, giperkaliemiya,
laktat va fibrinogen miqdorining oshishi va boshga bir gator metabolik
o’zgarishlar, organlar faoliyatining izdan chiqishi kabilar ro’y beradi. Og’riqqa
javoban endogen opioid peptidlar qatnashuvi bilan autoanal’geziya samarasining
vujudga kelishi, gipofiz gormoni betagipotropinning ajralib chigishi va uning
qondagi miqdorining oshib borish jarayoni bilan bog’likdir. Og’riq zaminida
birorta funktsional sistema yoki organ faoliyati 0’zgarishga uchramay qolmaydi.

Vegetativ nerv sistemasi simpatik bo’limining qo’zg’alishi natijasida bir qator
reaktsiyalar ro’y beradi. Jumladan:

1. Periferik gon tomirlar torayadi.

2. Pilomotor reaktsiya ya’ni ko’z qorachig’i torayadi

3. Ter ajralishi kuchayadi.

4. Gormonal siljishlar yuzaga keladi.

5. Moddalar almashinuvi izdan chiga boshlaydi.

Og’riq ta’sirida taxikardiya kuzatiladi, haddan tashqari kuchli og’riq esa
bradikardiyaga va Yurak urishining to’xtashiga olib keladi. Arterial qon bosimi
ko’tariladi. To’qimalarga qon kelishining kamayishi-gipoperfuziya, qon
aylanishining markazlashuvi, kapillyarlar funktsiyasining buzilishi, arteriola va
venula anastomozlarining ochilishi va mikrotsirkulyator blokada ro’y beradi.
Kislorod tanqisligidan anaerob modda almashinuvi boshlanadi, to’qimalarda toksik
metabolitlar to’planadi, atsidoz rivojlanadi. Kapillyarlarda falajlanish vujudga
keladi. Membranalar o’tkazuvchanligi oshib boradi. Qon plazmasi interstitsial
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bo’shligqa o’tadi, qon quyugqlashadi, eritrotsitlar va qonning boshga shaklli
elementlari bir-biriga yopishib agregatlar vujudga keladi, gipovolemiya paydo
bo’ladi. Qonning kislorodga to’yinishi kamayadi, karbonat angidridning partsial
bosimi esa oshib boradi. Gipoksemiya va respirator atsidoz kuchayib boradi.
Oshgozon va ichak bezlarining shira ishlab chigarishi va ularning peristal’tikasi
susayadi, ichak atoniyasi, qusish ro’y beradi. Oligoanuriya rivojlanadi.

Og’riq sindromini intensiv davolash 3 yo’nalishda olib boriladi.

1. Og’riq sindromini keltirib chiqaruvchi omilni yo’qotish. Bu terapevtik
yo’nalish juda samarali bo’lishiga gqaramasdan, unga hamma vaqt ham erishib
bo’Imaydi.

2. Og’riq tufayli organizmda vujudga keladigan ikkilamchi funktsional
o’zgarishlarni tuzatishga qaratilgan terapevtik choralarni qo’llash. Bu yo’nalish
tadbirlari yaxshi samara bermasada, og’riq tufayli kelib chiqadigan funktsional
siljishlar chuqurlashishining oldini olish, patogenetik va tanatogenetik zanjirni 0’z
vaqtida uza olishga sharoit yaratib beradi.

3. Og’rigning o’zini chetlashtirish - anal’geziya. Og’riq sezgisini 0’z vaqtida
chetlashtirish va shu tufayli organizmda funktsional o’zgarishlar rivojlanishiga yo’l
qo’ymaslik yaxshi natijalar beradi.

Og’riq sezgisining yo’q qilish yo’lida quyidagi usullar qo’llaniladi.

1. Narkotik analgetik moddalar yordamida afferent impul’slar oqimini qabul
qiluvchi markaziy nerv sistemasi strukturalariga ta’sir etish. Narkotik anal’getiklar
orga miya jelatinasimon modda neyronlariga ta’sir ko’rsatib, afferent impul’slar
oqimini to’sishdan tashqgari, opiat - retseptorlar bilan alogaga kirishib, ularni
blokada giladi.

2. Nonarkotik anal’getiklarning kinin, prostaglandin va boshga biologik
polipeptidlarga qarshi aktivlik xususiyatlaridan foydalanib og’rigsizlantirish
samarasini yuzaga keltirish magsadida hozirgi vaqtda diklofenak, dolak, va
ketonal (NYAQP) singari preparatlar keng ishlatiladi.

3. Afferent impul’slar oqimiga orqa miya shoxlari va periferik nerv tolalari
sathida turli blokadalar vositasida to’sqinlik yaratish. SHu maqgsadda, peridural,
subaraxnoidal, perisakral, interkostal va hokazolar qo’llaniladi.

4. Refleksoterapiya yordamida endogen opioid peptidlarning ajralib chigishini
kuchaytirish orqali autoanal’geziyani rag’batlantirish.

5. Gipnotik usuldan foydalanish. Bu usul mustaqil holda qo’llanilmasa ham
suggestiv element shaklida ishlatiladi.

6. Neyroxirurgiya uslublari - periferik nevroliz, ximiyaviy va lazerli
gipofizektomiya o’tkazish, simpatik gangliyalarini olib tashlash kabilardan
iboratdir.

7. Ximiyaviy moddalar va fizik omillar yordamida autoanal’geziya o’tkazish.

Xozirgi vakt Lek firmasining Ketonal dori vositasi operatsiyadan oldin
(100mg) va keyin (100mg) qo’llanilganda og’rigni keskin kamaytiri-shi
isbotlangan. Bu operatsiyadan keyin narkotik dorilarni qo’llashni kamaytirish
imkoniyatini beradi.

Kardiogen shok -bu asosan miokard infarktining og‘ir asorati bo‘lib,
Yurak chap qorincha gisqgarish kuchining pasayishi va Yurak  minutlik
hajminining kamayishi ogibatida kelib chigadigan simptomokompleksdan iborat

214



va bir necha turlari farglanadi. Bundan tashgari kardiogen shok Yurak ichi
gemodinamikasining buzilishi natijasida (klapanlar va xordalar uzilishi,
qorinchalararo to‘siq yorilishi, Yurak o‘smasi), Yurak gisqgarishlar sonini oshishi
va kamayishida (taxi va bradiaritmiyalar, bo‘lmacha qorincha o‘tkazuvchanligi
buzilganda), miokardit, kardiomiopatiya, miokard toksik zaharlanishida, o‘pka
arteriyasi tromboemboliyasida ham kelib chigadi.

Kardiogen shok patogenezida og‘riq sindromi va miokard qisqaruvchanlik
funksiyasining buzilishi etakchi hisoblanadi.

Kardiogen shokning klinikasi :

1. Yurak sohasidagi kuchli og‘riglarni chap qo‘lga va kurakka tarqalishi.

2. Arterial gipotoniya (sistolik bosim 80 mm sim.ust. dan kam) va puls bosimi
pasayishi (20 mm. sim. ust. gacha);

3. Oligoanuriya (20 ml/soat va undan kam);

4. Es-hushning buzilishi (karaxtlik);

5. Periferik gon aylanishining buzilishi: teri rangining ogarishi, tana harorati
pasayishi, sovug ter bosish, akrotsionoz.

6. O‘tkir buyrak etishmovchiligi kuzatilishi mumkin.

Kariogen shokning 4 ta klinik turi farglanadi.

1. Reflektor kardiogen shok: Bunda ishemiya natijasida Yurak dagi kuchli
og‘riqdan reflektor ravishda periferik vena tomirlari tonusi pasayadi. Qonning
qorin bo‘shlig‘i va mushaklar vena tomirlarida to‘planishi natijasida Yurak ning
o‘ng qismiga kelishi pasayadi va Yurak ning zarb hajmi kamayadi.Reflektor
kardiogen shok barcha bemorlarda miokard infarktining boshlanishida kuzatiladi
va qisqa davom etadi.Klinikasi: arterial gon bosimining(70mm.sim.ust.dan
past)subkritik yoki kritik darajagacha pasayishi, patogenezga xos bradikardiya
(puls 40 tadan kam), Yurak sohasida kardiogen og‘riq bilan xarakterlanadi.
Kasalning es hushi saglangan, lekin atrof muhitga befarq.

2. Haqiqiy kardiogen shok — CHap gorinchaning kattagina gismida (40% dan

ortiq) nekroz bo‘lganda kelib chiqadi. Bunda miokard qisqgarish qobiliyatining
buzilishi va umumiy periferik garshilikning oshishi bilan birga keluvchi Yurak
minutlik hajmining kamayishi kuzatiladi.
Klinikasi: umumiy pereferik garshilik oshishi va taxikardiyaga garamay arterial
gon bosimning kritik darajagacha pasayishi kuzatiladi. Oldin gipertoniya bilan
og‘rigan bemorlarda kardiogen shok holatida sistolik arterial bosimi 110-120 mm
sim. ust. gacha pasayadi. Asosiy belgi sifatida arterial bosim pasayishini emas,
balki puls bosimining qancha darajada o‘zgarishini hisobga olish kerak. Unda puls
bosimi 20 mm. sim. ust. va undan kam bo‘lishi mumkin. Aritmiyalar kuzatilishi
mumkin.Teri rangi ogargan, sovuq ter bosgan, qo‘l-oyoglarning sovushi
kuzatiladi. Bemor ko‘zg‘algan yoki karaxt bo‘lishi mumkin. Atrof muhitga
reaksiyasi befarqg. SHokning bu turiga: umumiy pereferik garshilik va markaziy
venoz bosim oshishi, oligo yoki anuriya, metabolik atsidoz, Yurak minutlik
hajmining pasayishi, eritrotsitlar agregatsiyasi natijasida mikrotsirkulyasiya
buzilishi, qon govushgogligining oshishi xos hisoblanadi.
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3. Areaktiv kardiogen shok — targalgan miokard infarkti ogibatida, chin
kardiogen shok davosi kech boshlanganda va etarli davolanmaganda yuzaga
keladi. Areaktiv shok pereferik tomir spazmi natijasida umumiy pereferik
garshilik oshishi bilan birga Yurak  minutlik hajmining kamayishi bilan
xarakterlanadi. Kardiogen shokning bu turi arterial bosimning kritik darajagacha
pasayishi va puls bosimining pastligi, ipsimon pulsning bo‘lishi bilan farq qiladi.
Bemorlarda harakat kam, yaqqol sianoz, teri qoplamining marmarsimon bo‘lishi,
o‘tkir buyrak etishmovchiligi kuzatiladi. Kardiogen shokning bu turida o‘lim
holati 90% ni tashkil giladi. Medikamentoz va konservativ davoga osonlikcha
berilmaydi.

4. Aritmogen kardiogen shok — har xil aritmiyalar natijasida kelib chigib, bu
aritmiyalar koranar gon aylanishini buzadi va Yurak gisgarish funksiyasining
buzilishi hisobidan minutlik hajmi ham pasayadi.

Kardiogen shok darajalari :

I. Daraja shok davomiyligi 3-5 soat, AB 90/50 - 60/40 mm.sim.ust. puls bosimi
40-25mm.sim.ust. shok belgilari kam rivojlangan, kompleks davolagandan 30 - 60
minutdan keyin o‘tib ketadi.

Il. Daraja og‘ir kechib 5-10 soatgacha davom etadi. AB 80/50 - 40/20
mm.sim.ust., puls bosimi 30-15 mm.sim.ust.,o‘tkir Yurak etishmovchiligi
belgilari qo‘shiladi(akrotsionoz, hansirash, o‘pka shishi).

III. Daraja og‘ir kechib, AB kritik darajagacha pasayadi. Puls bosim 15
mm.sim.ust. dan past, o‘tkir Yurak etishmovchiligi belgilari va o‘pka shishi tez
va kuchli rivojlanadi. O‘lim 90% holatda kuzatiladi.

Kardiogen shokni davolash kompleks tarzda: shokning turiga, gemodinamik
ko‘rsatkichlarga, MVB, EKG, KIM ga asoslanib olib boriladi.

Intensiv terapiya tamoyillari:

e og‘rigni kamaytirish magsadida morfin 1%-1 ml vena ichiga, fentanil bemor
vazni 50 kg dan kam, 60 yoshdan oshgan yoki o‘pka kasalliklar
dekompensatsiyasi bo‘lganda 1 ml , qolgan barcha hollarda 0.005%-2ml vena
ichiga yuboriladi. Droperiodol- AB 100mm.sim.ust. gacha bo‘lsa 1 ml., AB 120
mm.sim.ust. gacha bo‘lsa 2 ml, AB 160 mm.sim.ust. gacha bo‘lsa 3 ml, AB 160
mm.sim.ust.dan yuqori bo‘lsa va bemor qo‘zg‘algan hollarda 4 ml 0.25 % vena
ichiga yuboriladi;

e EKG monitoring o‘rnatish (Yurak ritmini kuzatish magsadida);

e 100 % namlangan O, berish, davriy ravishda 10-15 minutdan;

e markaziy vena kateterizatsiyasi infuzion terapiya va MVB ni o‘lchash
uchun;

e qon bosimi turg‘unligini saqlash uchun: dobutamin (5-15 mkg/kg/min) yoki
dofamin (5-15 mkg/kg/min) vena ichiga tomchilab yuboriladi;refortan 200-400 ml
vena ichiga tomchilab, mezaton,noradrenalin qo‘llash mumkin..

Sistolik AB 60 mm sim. ust.dan past bo‘lganda — norpayn (0,5-30 mkg/min)
yoki dofamin (10-20 mkg/kg/min) bilan birga reflektor gipotenziya paytida
qo‘llaniladi.
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AB 90 mm sim. ustdan yuqori bo‘lganda periferik tomirlar qarshiligini
kamaytirish uchun nitroprussid natriy 0,1-5 mkg/min/kg yoki nitroglitserin 10
mkg/min venaga tomchilab 48-72 soat davomida yuboriladi,reflektor kardiogen
shokda nitropreparatlar qo‘llanilmaydi! ;

e vena ichiga polyarizatsiyalovchi aralashma qo‘yish glyukoza 10 % + insulin
+ KSI yoki antikoagulyant terapiya — 10000 ed. geparin vena ichiga va 5000 ed.
geparin teri ostiga 4 mahal, fibrinolizin 60000-80000 ed. streptokinaza 250000 ed.
vena ichiga tomchilab yuboriladi.
trombolitik terapiya 12 soatdan kech bo‘lmagan vaqt oralig‘ida o‘tkaziladi:
streptokinaza 1,5 min ED dozada 100 ml 0,9% natriy xlorid eritmasida 30—60
min.davomidatomir ichiga tomchilab yuboriladi. Alteplaza 15 mg yoki urokinaza
2 min ED dozada vena tomiriga.

e aritmiyani davolash (kardiogen shokning aritmik turida).

Aortaichi ballonli kontrapulsatsiyasi.

Samara bo‘lmaganda(refrakter shokda) xirurgik davolash (ballonli koronar

angioplastika, koronarografiya va koronar shuntlash).

O‘tkir buyrak etishmovchilini profilaktikasi dofamin(2-4 mkg/kg/min «buyrak

dozasi»,siydik qopini kateterlash,soatlik, sutkalik diurezni nazorat qilish orqali.
Kardiogen shokni davolashni zamonaviy tamoyillari.

o Kardiogen shokning davo natijasi klinikada birmuncha
noxushdir.Kardiogen shokda kasalxona ichi o‘lim kursatkichi 70% dan
oshadi, omon golganlarida Yurak etishmovchiligi tufayli yomon ogibat
ro‘y berishi mumkin.

Kardiogen shokni davosi shartli ravishda bo‘linadi.
A.asosiy quvvatlovchi choralar.

B.farmakologik davo.

V.gon aylanishini mexanik quvvatlash

G.koronar arteriyalar reperfuziyasi.

D.jarrohlik usuli

ESDA TUTING!
Illon chaggan joyni kuydirish, bemorga spirtli ichimlik ichirish, oyog-
qo’llarga bog’ich (jgut) qo’yish mutlogo mumkin emas.

TESTSAVOLLARI

1.Sistolikarterialbosimganchaga a) 1-2 min
etgandakontakgafil’tratsiyasito’xta *b) 3-7 min

ydi? V) 60-90 min

a) 90 mm. S.u. g) 15-30 min

*b) 70 mms.u. d) 30-45 min

v) 100 mm. S.u. 3.Parasimpatiknervsistemasigaatro
g) 80 mm. S.u. pinquyidagichata’sirqiladi.

2. Tomirichigamorfinyuborilgandan a)Atsetilxolinhosilbo’lishiningkamayi
echaminutdankeyinnafasmaksimal shi.

darajadapasayadi?
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b)
Xolinesterazahosilbo’lishiningoshishi.
V) Mionevralsinapsgato’g’ridan-
to’g’ridepressiya.

*0)
Atsetilxolingakonkurentantoganizm.
d)
Adrenergikaktivliknistimulyatsiyasi.
4.Efirlianesteziyadagiperglikemiyab
o’lishiningsababi.
a)Glikogenolitikmarkazstimulyatsiyas
[

*b)Ko’pmiqdordaadrenalinajralishi.
v)Efirningjigarhujayralarigabevositata
’siri.

g) Insulinajralishi.

d)
Mushaklardagliklgenolizningoshishi.
5.Ftoratansubnarkotikkontsentratsi
yasidata’sirqilish xususiyatgaega.
a)antianal’getik

*b)Anal’getik

v)Sedativ

g) antisedativ

d) analentik
6.Quyidagianestetiklardangaysibiri
uzoqta’sirqilish xususiyatigaega.
a)Lidokain

b)Trimekain

v)Dikain

*g)Markain (bupivikani)
7.Atroninbilanpremedikatsiyagilish
qandaybemorlargaqarshiko’rsatma
hisoblanadi.

a)Bronxialastma

b)Sinuslitaxikardiya

v) Hilnillovchitaxmaritmiya

*g) Glaukoma

8.
Endotraxealnarkozdanbirkunkeyin
mushaklarog’rishiningsababi.
a)Intubatsiyaqilgandatravmabo’lishi.
b)Bemornioperatsionstolganoto’g’riy
otgizish.
*v)Suktsinilxolingilingandamushakfib
rilyatsiyasi.
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9.Arduanyokiyokisuktsinilxolindan
golgangoldigrelaksatsiyaningdavosi

*a)Boshqariladiganyokiyordamchiven
tilyatsiya.

b)Qonalmashtirish
V)Prozerimyuborish

g) Atropinyuborish.
10.Sun’iyqonaylanishdankeyinqilad
igangeparinasineytralashuchunko’p
inchanimagiladi.
a)VitaminK
*b)Protaminsul’fat

v) Kal’tsiy xlorid

g) Xinidim

d) Vikosal
11.Bemoroperatsiyadan
soato’tgandanso’ngo’ladi,
anesteziyadavridaqusishkuzatilgan.
O’limsababinimabo’lishimumkin.
a) Bakterialpnevmoniya

*b) Ximikpnevmaniya
(Mendel’sonsindromi)

v) O’pkashishi

g) Pnevimatoraks
12.Nimasababdanakusherlikamaliy
otidabarbituratlarniqo’llashmumki
nemas.

*a) CHagalogdadepressiyachagiradi.
b) Ko’ngilaynishvaqusishnichaqiradi.
v)Bachadontonusinipasaytiradi.

g) Qonketishinikuchaytiradi.
13.Tug’ayotganayollardapastkikova
kvenasindromipaydobo’lishprofilak
tikasi.

a)Operativtug’ishnita’qiqlash
*b)CHaktamongagaytish (yotgizish)
v)Intubatsiya

g) Tomirichiganoradrenalinyuborish
14.Tug’ayotganayolgadavolovchiqa
ndaynarkozyuboriladi.

a)Kolipsol

*b)Natriyoksibutirat

v)Fentanil - droperidol

g) Geksenal

d) Barbiturat
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15.Kattayoshliodamdaorgamiyasuy
ugliginingumumiyhajmi.

a) 25 mi

b) 75 mi

*v) 130 mi

g) 200 ml

d) 250 ml.
16.0rgamiyaanesteziyasidagipotoni
yasababi.

*a) Preganglionarsimpatikblokadasi
b)
Buyrakustibezamiyagisminiinnervatsi
yalovchinervlarblokasi
v)Mushakparalichi
g)Orgamiyasuyugligiogishi
d)Venaspazmi.

17.0’ngYurak
etishmovchiliginingbelgilari.
a)Arterialbosimlarningpasayishi
*b)MVBoshishi

v) MVBpasayishi

g) Anemiya
18.Bolalardaanesteziyaningsalbiybe
Igilardanbiri.

*a)Bradikardiya 50 ta

b)A/B 90/60 mm. S.U.

v)Taxikardiya 160 ta

g) Noregulyarnafas

19.SHokning 1 chibelgisi
a)MVBpasayishi

b)Yurak gisgarishiningpasayishi
*v)A/Bpasayishi

g) A/Boshishi

d) Venozgonningoshishi
20.SHokningqgaysituridaMVBoshad
I.

*a)Kardiogen

b)Anafilaktik

v)Septik

g) Travmatik

Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromi. Stenokardiya. Miokard infarkti.
Tromboembolik sindrom. Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH

taktikasi.

Talaba Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromi.
Stenokardiya. Miokard infarkti. Tromboembolik sindrom.

A’lo
Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH taktikasi
to’grisida to’liq nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa,
aniq tasavvurga Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa, mustaqil
mushohada yuritsa, ijobiy fikrlay olsa
Talaba Ko‘krak qafasidagi og‘rik sindromi.

Y Axshi 71-85.9% Stenokardiya. Miokard infarkti. Tromboembolik sindrom.

A bah Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH taktikasi

ano

to’grisida to’liq nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib bera olsa,
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aniq tasavvurga Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa.

Qoniqarli 55-70.9% Talaba Ko‘krak gafasidagi og‘rik sindromi. Stenokardiya
3 baho to’grisida tushunchaga ega bo’lsa,
Qoniqgarsiz 55 dan past | Talaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,

2 baho

qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.
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13-mavzu:Qorinda og‘riq sindromi.Ichak, jigar, buyrak sanchig‘i.
Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH taktikasi

1.1. Ta’lim berish texnologiyasining modeli.

Mashg’ulot vaqti -6 Talabalar soni: 16-18s

soat
Mashg’ulot shakli Amaliy mashgulot
Reja 1.Qorinda  og‘riq  sindromida  intensiv  davo.

Reanimatsiya va anesteziya.

2. Ichak, jigar, buyrak sanchig‘i rivojlanish mexanizmi
3. Qorinda og‘riq sindromi. Ichak, jigar, buyrak
sanchig‘ida reanimatsiya va shoshilinch yordamning
0’ziga xosligi.

Mavzuning magqgsadi:Qorinda og‘riq sindromi. Ichak,
sanchig‘ida reanimatsiya va shoshilinch yordamning o’ziga xosligi.
Bu magsadga erishish uchun quyidagi shu harakatlarini bosgichma- bosqich
bajarish lozim.
| bosgich. Magsad:. Qorinda og‘riq sindromi. Ichak, jigar, buyrak sanchig‘ida
reanimatsiya va shoshilinch yordamning o’ziga xosligi.

Buning uchun:

Ichak, jigar, buyrak sanchig‘i rivojlanish mexanizmi
Il bosgich. Il. Magsad: Qorinda og‘riq sindromida reanimatsiya va shoshilinch
yordamning o’ziga xosligi.

jigar, buyrak

Mavzuning vazifasi- Qorinda og‘riq sindromi. Ichak, jigar, buyrak sanchig‘i.
Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH taktikasi

Ta'lim berish usullari

Ko'rgazmali, Ma'ruza, suhbat

Ta’'lim berish shakllari

Ommaviy, jamoaviy

Ta'lim berish vositalari

kompyuter,  multimedia,
bemorlar va boshqgalar

slaydlar, mavzuga oid

Ta’'lim berish sharoiti

Metodik jihatdan jihozlangan auditoriya.

Monitoring va

baholash.

Og zaki nazorat:savol-javob.

1.2.Qorinda og‘riq sindromi. Ichak, jigar, buyrak sanchig‘i. Diagnostikasi.
SHoshilinch yordam. UASH taktikasi

Ish
bosqichlari Ta’lim beruvchi Ta’lim oluvchilar
va vaqgti
1.Auditoriya tozaligini nazorat giladi.
Tayyorlov 2.Talabalarni mashg’ulotga tayyorligini
bosqichi tekshiradi
3.Davomatni nazorat giladi.
1. O’quv 1. Mavzu bo’yicha 0’quv mazmunini
mashg’ulotiga | tayyorlash.
Kirish 2. Kirish MA’RUZA si uchun taqdimot
bosqichi slaydlarini tayyorlash.
(20 dagiga) | 3. Fanni o’rganishda faoydalaniladigan
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adabiyotlar ro’yxatini ishlab chiqish.

Kichik guruhlarga
bo’linadilar
Tomosha giladilar

1. Talabalarni kichik guruhlarga bo’lib,
mavzu bo’yicha savollarni beradi.

2. Ko’rgazmali plakatlardan foydalaniladi.
3. Slaydlar, multimediyalardan foydalaniladi
4. Davolash ishlarini olib boradi

5. Mavzular asosida berilgan ma’lumotlarni
umumlashtiradi va xulosalaydi, faol

2. Asosiy
bosqich
(235daqgiqa)

Qatnashadilar
Tinglaydilar va
savollarga javob

ishtirokchi talabalarni rag’batlantiradi va beradilar
umumiy baholaydi.
3. Yakuniy | 1. Yakunlovchi xulosa giladi. Tinglaydi
bosqich 2. Mustaqil ish beradi. Yozib oladi
(15 daqgiga) | 3. Uyga vazifa beradi Yozib oladi

Mavzuning asosiy savollari (tayanch iboralar, so zlar, echiladigan muammolar)
BAHOLASHSAVOLLARI.

1. Qorinda og‘riq sindromi nima.

2. Qorinda og‘riq sindromida klasifikatsiyasi

3. Qorinda og‘riq sindromida klinika?

4. Qorinda og‘riq sindromida diagnostika?

5. Ichak sanchishi diagnostika.

6. Ichak sanchishi klinikasi.

7. Buyrak sanchishi diagnostika?

8. Buyrak sanchishi klinikasi.

Talabalar egallashi zarur bo’lgan amaliy ko nikmalar:
Yurak ni bilvosita ugalash

Magqsad: Yurak ishini gayta tiklash

Ko’rsatma: Yurak to’xtaganda

Kerakli anjomlar: mulyaj.

Bajariladigan bosgichlar (qadamlar):

Ne | Tadbirlar Bajara | Qisman | To’liq
bilmadi | bajardi | va aniq
(O ball) | (10 bajardi
ball) (20 ball)
1. | Bemorni tekis, gattig joyga gorizontal holatda |0 10 20
yotqizish.
2. | Bemorning 0’ng yoki chap tomonida turish. 0 10 20
3. | To’sh suyagi xanjarsimon o’sitmasining pastki 1/3 | 0 10 20
gismidan 2 ta ko’ndalang barmoq yuqoriga qo’l
kaftini qo’yish.
4. | Birinchi qo’l kaftini pastdagi kaft ustiga qo’yish.
0 10 20
5. | To’sh suyagini umurtqa pog’onasi tarafga |0 10 20
perpendikulyar siltab bosish.
Jami 0 50 100

“Miya shtrumi” metodi.
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Uslubning asosiy goidalari:
G’oya hosil qilishga xalaqit beruvchi qanday tanbeh va tanqidiy fikr bildirmasin.

e Eng ko’p miqdorda takliflar olish.

e (G’oyalar kombinastiyasi va ulardan rivojlantirish

e Guruhlar kombinastiyasi va ularga ishlov beruvchilarga ajratish.
Bu uslub har ganday sharoitda optimal garor gabul gilishga, oppenentlarni gabul
qilinayotgan yo’lning to’g’riligiga ishonch hosil qilishga o’rgatadi. Bu uslub asosiy
mavzuni muhokama gilishda oldindan yaxshigina tayyorgarlikdir.

Masalan: Dars mavzusi “Kardiogen shok”
O’qituvchi doska oldida turib, Kardiogen shokga xos sipmtomlarni ayting deb
murojaat giladi. Narkoz klinikasiga xos belgilarni talabalar birma-bir aytadilar:

e Yurak sohasidagi og’riq;

e Nafas etishmovchili, hansirash;

e Sovuq ter bosishi.
O’qituvchi guruhdagi har bir talabaning muhokamada ishtirokini kuzatib boradi.
Birorta ham javob to’g’ri yoki noto’g’ri deb sharxlanmaydi. Hamma variantlar
tugagandan so’ng muhokamani boshlash mumkin.
Bunda o’qituvchi so’raydi: “Qanday o’ylaysiz? Yurak sohasidagi og’riq infark
miokard belgisimi? yoki qovurg’alar nevralgiyasimi?”. Talabalar o’qituvchi bilan
birgalikda hamma variantlarni faol muhoka qilishga kirishadilar. Bunda noto’g’ri
javoblar muhokama tarzida hal qilinadi va asoslab beriladi. SHundan so’ng
o’qituvchi bilimlarni ko’proq mustahkamlashda talabalardan to’g’ri variantlarni
yozib olishni so’raydi.
Uslubning magsadi: Qisqa vaqt ichida guruhdan ko’p miqdorda variantlar olish,
talabalar bilimini aniglash bunda muammolarni hal qilishga qodir g’oyalar taklif
gilinishi mumkin.

Mavzu bo’yicha talabalarning mustaqil ishi. (talabalar bajaradigan
topshiriglar ma'zmuni, bajarish bo’yicha uslubiy ishlanmalar, bajarish
shakllari) TARQATMA MATERIAL

TALABA UCHUN TOPSHIRIQ

Ne Savol 1zohi

1. | Qorinda og‘riq sindromida intensiv  davo.
Reanimatsiya va anesteziya.

2. | Ichak, jigar, buyrak sanchig‘i rivojlanish mexanizmi

Talabaning mustaqil bilimini tekshirish

Ne | Savol Javob

1. | Qorinda og‘rig sindromida intensiv  davo.
Reanimatsiya va anesteziya.

2. | Ichak, jigar, buyrak sanchig‘i rivojlanish mexanizmi

3. | Qorinda og‘riq sindromi. Ichak, jigar, buyrak
sanchig‘ida reanimatsiya va shoshilinch yordamning
0’ziga xosligi.
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Keys-metod Vaziyatiy masalalar.
Vaziyatiymasalalar.
1-masala.
Bemor 58 yoshda. Es-hushijoyida, lekinatrofgabefarg.
Bemoryuragitezurishigagaramay, pul’sbosimipasaygan.
Bemorsovugterbilangoplangan, rangioppog. Bemordaoliguriya, yuzidaakratsianoz,
anamnezidagipertoniyabilankasallanibyurgan. BemordabirkunoldinYurak
sanchig’ibo’lganvautezdao’tibketgan.
SAVOL.:Sizningtashxisingizvaintensivterapiyatamoyillarinibelgilang.

MAVZU BAYONI

Og‘riq sezgisining yo‘q qilish yo‘lida quyidagi wusullar
qo‘llaniladi.

. Narkotik analgetik moddalar yordamida afferent impulslar ogimini gabul giluvchi
markaziy nerv tizimi strukturalariga ta’sir etish. Narkotik analgetiklar orqa miya
jelatinasimon modda neyronlariga ta’sir ko‘rsatib, afferent impulslar oqimini
to‘sishdan tashqari, opoid - retseptorlar bilan alogaga kirishib, ularni blokada
giladi.

. Nonarkotik  analgetiklarning kinin, prostaglandin va boshga biologik
polipeptidlarga qarshi faollik xususiyatlaridan foydalanib og‘rigsizlantirish
samarasini yuzaga keltirish magsadida hozirgi vaqtda diklofenak, dolak, va
ketonal (NYAQP) singari preparatlar keng ishlatiladi.

. Afferent impulslar ogimiga orga miya shoxlari va periferik nerv tolalari sathida
turli blokadalar vositasida to‘sqinlik yaratish. SHu magqgsadda, peridural,
subaraxnoidal, perisakral, interkostal va hokazolar qo‘llaniladi.

. Refleksoterapiya yordamida endogen opoid peptidlarning ajralib chigishini
kuchaytirish orqali autoanalgeziyani rag‘batlantirish.

. Gipnotik usuldan foydalanish. Bu usul mustaqil holda qo‘llanilmasa ham
suggestiv element shaklida ishlatiladi.

. Neyroxirurgiya uslublari - periferik nevroliz, ximiyaviy va lazerli gipofizektomiya
o‘tkazish, simpatik gangliyalarini olib tashlash kabilardan iboratdir.

. Ximiyaviy moddalar va fizik omillar yordamida autoanalgeziya o‘tkazish.

Ko‘p tarkibli yoki bugungi kunda multimodal deb nomlangan analgeziyaning

konsepsiyasi turli ta’sir mexanizmiga ega bo‘lgan dori moddalarni birgalikda
qo‘llash tamoyiliga asoslangan bo‘lib, oxir oqibatda ularning ta’siri qo‘shilishi
hisobiga yuqori analgetik samara kelib chigadi. Prostoglandin xarakteridagi
biologik faol moddalarning klassik ingibitori bo‘lib yallig‘lanishga gqarshi
nosteroid moddalar hisoblanadi (ketoprofen, ketonal). Kalsiy kanali blokatori
sifatida nifedipin, veropamil qo‘llaniladi.

Operatsiyadan  keyingi davrda og‘rigsizlantirishdan asosi magqgsad
notsitseptiv  reaksiyalarni oldini olish hisoblanadi. Opoid analgetiklarni
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monoanalgeziya sifatida qo‘llash samaradorligi 25-30% oshmagani holda, ko‘p
hollarda dozani oshirish hisobiga nojo‘ya ta’sirninamoyon bo‘lishiga olib keladi
va operatsiyadan keyingi davrda turli asoratlarni (nafas depressiyasi) kelib
chiqgishiga sabab bo‘ladi. SHuni hisobga olib keyingi vaqtlarda multimodal
analgeziya amaliyotga keng tadbiq qilindi. Qo‘llaniladigan dori moddalar bir —
birini ta’sirini kuchaytirishi natijasida ularni miqdorini kamaytirish, ya’ni kichik
dozada qo‘llash imkoniyati paydo bo‘ladi va nojo‘ya ta’siri bartaraf etiladi.
Operatsiyadan keyingi davrda og‘rigsizlantirishni ayrim misollarni keltiramiz.
Sertofen — 50 mg m/o yoki t/ichiga 1marta sutkasiga.

Sertofen — 50 mg m/o 1 marta sutkasiga.

Morfin — 10mg — (1 ml) 1 marta sutkasiga.

SHunisi e’tiborliki Sertofen sutkasiga 1 marotoba qilingani holda, ta’siri 24 soat
davom etadi va samaradorligi ham saqlab golinadi.lkkinchidan Sertofenni birta
shpritsda morfin bilan ham qo‘llash mumkin.

Dori moddalarning o‘zaro tasiridan, operatsiya sohasidan,hajmidan va
bemordagi yo‘ldosh kasalliklardan kelib chiqib, boshga multimodal
kombinatsiyalar ham bo‘lishi mumkin.SHuningdek ko‘llaniladigan dori
moddalarning ko‘rsatma va garshi ko‘rsatmalari ham hisobga olinishi zarur.

Hozirgi vaqtda barcha xirurgiya,anesteziologiya va intensiv terapiya
bo‘limlari fagat daliliy tibbiyotda tasdiglangan anestetik va analgetiklar bilan
ishlashi magsadga muvofig hisoblanadi.Bugungi kunda eng zamonaviy
hosoblanayotgan-bu bemorning o‘zi nazorat qiladigan analgeziya usuli
hisoblanadi.

Travmatik shok holatidaog‘rigni qoldirish uchun intensiv terapiyaning
quyidagi ketma-ketligiga rioya qilinadi:boshlanishida kolloid va kristalloid
suyugliklarni vena tomiriga ogim bilan quyib,periferik qon aylanishi tiklangandan
keyingina og‘rigsizlantirish amalga oshiriladi.Aks holda analgetik moddalarning
ozgina bo‘lsa ham simpatolitik ta’siri tomir o‘zani hajmining kengayishiga va AB
yanada keskin pasayishiga olib keladi.

Natijada mavjud gipovolemiya chuqurlashib organlar perfuziyasi ham
yomonlashadi.SHuning uchun ham keyingi vaqtda travmatik shokda ko‘roq
mahalliy anesteziyani qo‘llash tavsiya etiladi.

TESTSAVOLLARI

1. Og’ir darajadagi qusish yoki 2.0peratsiyadan  keyingi  tromb
uzoq davom etuvchi qusish olib hosil bo’lish profilaktikasi

keladi. *a) 5000-10000 ed/sut geparin
a)Qonda xlorid oshishi yuborish

*b)Qonda xlorid pasayishi b)Toza gon quyish

v) Na kamayishi V) Narkotik  analgetik bilan
g) Qon pH shi oshishi og’rigsizlantirish

g) NaCl yuborish.
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3.Sirka kislota bilan zaharlanganda
oshgazonni yuvish boshlanadi?

a) NaHCO3; 4% ml

b) NaHCO3; 8%

V)Ringer eritmasi

*g) Suv bilan

4.Qorincha paroksizmal
taxikardiyasini kamayishi uchun 1-
bo’lib nima qgilinadi?

a)Strofastin

b)Novokainamid

*v) Lidokain

g) Obzidan

5.0’tkir chap gorincha
etishmovchiligida o’pka shishini
davolash

Nimadan boshlanadi.

a)Vena ichiga kardiotonik moddalar
*b)Periferik vazodilyatatorlar

v)Suniy o’pka ventilyatsiyasi

g) Oz ingalyatsiyasi

d) 0,5 I gacha gon chiqgarish.
6.Kardiogen shokda davolovchi
narkoz gilganda N:O va O: nisbati
ganday bo’ladi?
a) 50% : 50%
V) 60% : 40%

g) 50% : 50% 2,0 ml 50% analgin
mushak ostiga yuborib

d) 80% : 20%.

7.NLA da droperidol gilgandan
keyin ganday asorat bo’ladi?
a)Taxikardiya

b)Bradikardiya

v)Arterial gipertenziya

*g) Arterial gipotenziya

8.Miokard infarktida og’riqqa
garshi kurashda gaysi usul effektli?
a) 1% 2,0 morfin+ 1% 2,0 dimedrol

b) Premedol 1% - 1,0 v/v

v) Droneredol 3,0/ 7,5 ml + fentanil
4,0 /0,2 mgv/n
*g)DavolovchinarkozEfunii-
Petrovskiybo’yicha

9.Gipoksiya qaysi tipida arterial
gonning Oz bilan  to’yishishi
o’zgaradi?

*b) 70% : 30%
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a)Sirkulyator
b)Anemik
*v)Gipoksik

g) To’qima

d) Yuqoridagilar.

10.Quyidagilarning qaysi birida
traxeostomiya qilinadi?
*a)  Bo’yin  umurtgasi  sinishi

qovurg’alarida mushak paralichi bilan
birga

b)Bul’bar poleomelit

v)anafilaktik shokdagi bronxospazm
9) Qorincha  fibrilyatsiyasidagi
apnoeda

d) O’zini osgandan keyingi holat.
11.Bronxospazmni yo’qotishda
ko’proq nima qilish ma’qulroq?

a)  Traxeobronxial  sekretsiyasini
yo’qotish

b) Bo’yin
yo’qotishi
V)MVB 1,96 kPA /20 sm. suv.ust.

*g) RaS0; 5,3 kPA /49 sm.suv.ust.
12.Uyqudorisi bilan zaharlangan
katao damda oshgazon gancha
migdorda suyuglik bilan yuviladi.
a)ll

venalarni shishini

b)21v) 151

g) 171

*d) 10 |

13.Bemor hushsiz, A/B 90/60
min.s.u. nafas soni 30 ta refleks
yo’qolgan hamda keltirilgan
to’shagi oldida Naetamin bo’sh
flakoni.  Onasining  aytishicha

flakonda 30 tatabletka bo’lgan. 1-
navbatda nima qilinadi?
a)Forsirlangan diurez
b)Gemosorbtsiya

v)IVLga o’tkazish

*g) Traxeya intubatsiyasi, oshgozon
yuvish

d) Oshgozon yuvish, vena ichiga
bemegrid yuborish.
14.Metil  spirti
spetsifik terapiya.
a)Vena ichiga 50 mg/kg bemegrid

zaharlanganda



b)Forsirlangan diurez
v)Barvagt gemosorbtsiya
*g)Vena ichiga etilspirti
sutkada

d) Vena ichiga 20-40% glyukoza
insulin bilan yuborish.

15. Qastdan o’zini zaharlangan
bemorni ambulator davolanishini
psixiatr maslahatisiz tavsiya qilish
mumkinmi?
*a) Hab) Yo’q
16.Mendel’son
chigishi bog’liq:
a)Aspiratsiyalangan suyuglik hajmi
bilan

*b)Oshqozon shirasi kislotaliligi bilan
v) Oshgozon suyugligi bilan o’t
suyugligi aralashmasi bilan

g) Allergik fon

d) parasimpatik nerv sistemasi tonusi
bilan.

17.Gipoglikemik komaning asosiy
patogenezi:

a) Kompensatsiyalashmagan
metabolik atsidoz rivojlanishi.

b) Yurak etishmovchiligi.

*v) Miya to’qimasida glyukozani
kontsentratsiyasi pasayishi

g) Jigar etishmovchiligi

d) Barchasi.

18.Gipoglikemiyada gonda
glyukoza nechaga yetganda klinik
belgilar namoyon bo’ladi?

a) 8 mmol’/l

b) 6 mmol’/l

V) 5 mmol’/l

g) 3 mmol’/l

*d) 3 mmol’/l dan kam.
19.Qandlidiabetkeltiribchigaradi:
*a) Barvaqt ateroskleroz kelib chigadi
b) Jigar etishmovchiligi

v) Osteoxondroz

g) Polinevrit va nevralgiya

d) Barchasi.

20.MO’QABda hushning yo’qolishi
sababi:

a)Miya tomirlarining kengayishi

2 mi/kg

sindromi kelib
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*b)Miya tomiralari spazmi

v)Miya chuqur strukturalari buzilishi.
g) Bosh miya shishi

d) Miyaga keladigan glyukoza
miqgdorining tezda kamayishi.
21.Sog’lom odamda miya qon
aylanishi tezligi:

a) 10 ml/100 gr miya minutida
b) 20 ml/100 gr miya minutida
v) 30 ml/100 gr miya minutida
*g) 40 ml/100 gr miya minutida
d)Boshqga to’qimalardan
gilinmaydi.

22.50, miya tomirlariga ganday
ta’sir qiladi?

*a)Kegaytiradi

b)Qisgartiradi

v) Toraytiradi

d) Falaj giladi

farg



Qorinda og‘riq sindromi.Ichak, jigar, buyrak sanchig‘i. Diagnostikasi.
SHoshilinch yordam. UASH taktikasi

Talaba Qorinda og‘riq sindromi. Ichak, jigar, buyrak
sanchig‘i. Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH

A’lo
taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib
bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa,
mustaqil mushohada yuritsa, ijobiy fikrlay olsa
Talaba Qorinda og‘riq sindromi. Ichak, jigar, buyrak
Y Axshi 71-85.9% sanchig‘i. Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH
taktikasi to’grisida to’liq nazariy bilimga ega bo’lsa, aytib
4 baho bera olsa, aniq tasavvurga Ega bo’lsa, amalda qo’llay olsa.
Qonigarli 55-70.9% Talaba Qorinda og‘riq sindromi. Ichak, jigar, buyrak
g11q g y
3 baho sanchig‘i to’grisida tushunchaga ega bo’lsa,
oniqarsiz an pas alaba: bilmasa va aniq tasavvurlargaEgabo’lmasa,
Qoniq 55 dan past | Talaba: bil q largaEgabo’l

2 baho

qo’shimcha yo’naltirilgan savollarga javob bera olmasa.




byxopo [laBnat Tubbunet nucrurytmn
NaBonauw dakynretm

OFpyK Ba OFpMK
CUHPOMM!.

The pains and
pain syndrome

S
QNI SAQLASH VAZIRLIGI
ABUALI IBN SINO NOMIDAGI
BUXORO DAVLAT TIBBIYOT
INSTITUTI TEZ TIBBIY YORDAM
KAFEDRASI.

Mavzu (Theme) :‘Astmatik status.

T.f.n. dots. EshonovO.Sh

Eyxopo Oaenar TuBEWeT UHCTUTYTU
HAaecnaw gakyntetH

* Meaezy: TunoeonemuK Wok. 3THMonorks,
KMACCUPURALMA, KNMHUKG, PEAHUMALMOH Yopa
Taabupap ea UHTEHCKE Tepanus.

* Theme: The hypevelemic shock. The eticlogy,
classification, clinic, reanimation and intensive
care of hypevelemic shock

Byxopo [dasaar Tuoouer HECTHTY TH
HJagoxam daxyarern

Xap xun ¥
STHOJIOTHAIIH KOMaTo3 l

XoJiatiiapJia peaHnuMaitia Ba
HHTCHCHB TCpaIi

The coma. The
reanimation and intensive
care of coma

Mul’timediyalar, diafil’mlar, Elektrondarsliklarro’yxati

eT HHCTHTYIR

Kapamoren mox.

BTHOAOTHY, KASCCHDHKATIHA,

KAMHAKS, PEaHAMAITHOH I0P4

TaADHPALD Ba HHTCHCHB

Tepamma.
. The cardiogenic
shock. The ctiology,
classification, clinic,
reanimation and intensive

care of cardiogenic shock.

byxopo [Aaenar Tubbuer nucTuTyTn
Aasonaw dakyntern

VIEESY 2 OK30neH
VHTOKCYIKaLWsnap. STUoMorms,
KiaceUVKaLS, KITHWKA,
LUGLLUMAVHY T3 epiaM KypcaTyil
HPVHLMIIapY

Ieme: The exogenous
intoxication. The etiology,
classification, dinic, reanimation
and intensive care of exogenous
intoxication.



Elektron darsliklar ro’yxati

Na Fan | Asosiy Asosiy adabiyotning Internetdagi manzili
nomi | adabiyot Institut saytida Kafedra Internetning boshga

nomi saytida saytlarida

1(2 3 7 8 9

1 | Anest | DolinaE.A. | http://buxdti.uz | http://ustoz.co | http://www.booksme
eziol | «Anesteziol | /ebook/tib m//fagost//eb | d.com/engine/go.php
ogiya | ogiya | ook ?2url=aHROcDovL 2]
va reanimatolo vb2tzbWVkLmNvb
reani | giyay. S91cGxvYWRzL2Z
matol | 1996. pbGVzODcxYXNX
ogiya LzA4NjUucmFy

2 | Anest | Bunyatyan | http://buxdti.uz | http://ustoz.co | http://www.booksme
eziol | AA. /ebook/tib m//fagost//eb | d.com/engine/go.php
ogiya | «Anesteziol 00k ?url=aHROcDovL 2]
va ogiyairean i vb2tzbWVkLmNvb
reani | matologiya S91cGxvYWRzL2Z
matol | ». 1985. pbGVzODcxYXNX
ogiya LzIxMjlucmFy

3 | Anest | ButrovA.V. http://ustoz.co | http://medobook.co
eziol | «Ekstrenna | http://buxdti.uz | m//fagost//eb | m/575-ekstrennaya-
ogiya | ya /ebook/tib ook anesteziologiya-
va anesteziolo butrov-av-1990-
reani | giyay. g.html
matol
ogiya

4 | Anest | DarbiyanT. | http://buxdti.uz | http://ustoz.co | http://www.booksme
eziol | M. /ebook/tib m//fagost//eb | d.com/engine/go.php
ogiya | «KRukovods 00k ?url=aHROcDovL 2]
va tvo po vb2tzbWVkLmNvb
reani | klinichesko S91cGxvYWRzL2Z
matol |y pbGVzODcxYXNX
ogiya | reanimatolo LzE2MDcucmFy

gii. 1973.

5 | Anest | Negovskiy | http://buxdti.uz | http://ustoz.co | http://depositfiles.co
eziol | V.A. /ebook/tib m//fagost//eb | m/ru/files/pm424xw
ogiya | «Osnov ook 10
va reanimatolo
reani | gii. 1977.
matol
ogiya
Anest | Dj.Edvard | http://buxdti.uz | http://ustoz.co | http://dl.rutracker.or



http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib

eziol | Morgan. /ebook/tib m//fagost//eb | g/forum/dl.php?t=16
ogiya | Klinicheska ook 99249&guest=1
va ya
reani | anesteziolo
matol | giya. Tom
ogiya | 1.1998
Anest | Dj.Edvard http://ustoz.co | http://dl.rutracker.or
eziol | Morgan. http://buxdti.uz | m//fagost//eb | g/forum/dl.php?t=16
ogiya | Klinicheska /ebook/tib 00k 99249&guest=1
va ya
reani | anesteziolo
matol | giya. Tom
ogiya | 2. 2000.
Anest | P.Marino. | http://buxdti.uz | http://ustoz.co | http://www.webmedi
eziol | Intensivnay | /ebook/tib m//fagost//eb | nfo.ru/intensivnaya-
ogiya | a terapiya. ook terapiya-pol-I-
va 1997. marino.html
reani
matol
ogiya
Anest | Zil’berA.P. | http://buxdti.uz | http://ustoz.co | http://www.twirpx.c
eziol | Klinicheska | /ebook/tib m//fagost//eb | om/signup/
ogiya | ya ook
va fiziologiya
reani | v
matol | anesteziolo
ogiya | gii |

reanimatolo

gii
SHos | SuminS. A. | http://buxdti.uz | http://ustoz.co | http://booksmed.com
hilinc | Neotlojne | /ebook/tib m//fagost//eb | /engine/go.php?url=
h sostoyaniya ook aHROcDovL 2Jvb2tz
holatl | . 2000. bWVKLmMNvbS91cG
ar xVYWRzL2ZpbhGVz

ODcxYXNXLzAzM

DcucmFy



http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib
http://buxdti.uz/ebook/tib

GLOSSARIY
Agoniya — terminal holatning ikkinchi bosqichi bo’lib, organizm hayotiy
kuchlarining so’nishiga qarshi miya barcha strukturalarining qisqa muddatga
faollashishi, klinik o’limdan oldingi holat.
Adaptastion sindrom - patogen qo’zg’atuvchilar ta’sirida odam organizmida
sodir bo’ladigan nospestifik o’zgarishlar yig’indisi.
Adsorber - gazonarkotik aralashma tarkibidan karbonat angidrid va suv bug’larini
biriktirib goluvchi sorbent solingan moslama moslama.
Akrostianoz - tananing distal gismlari - barmoqlarning ko’karishi.
Alkaloz - organizmda asos kationlari ko’payishi va qon ishqoriyligi oshishi
natijasida kislota-ishgor muvozanatining buzilishi.
Allergiya - organizmning reaktivligi o’zgarishi natijasida har xil moddalarga
nisbatan sezuvchanligining ortishi.
Anesteziya — barcha sezgi turlarini yo’qotish.
Anal’geziya - og’riqni qoldirish.
Analeptiklar - terapevtik dozalarda uzunchoq miyadagi vazomotor va nafas
markazlarining pasaygan faoliyatini kuchaytiruvchi yoki tiklovchi dori-darmonlar.
Anuriya - siydik hosil bo’Imasligi.
ApNOE - nafas to’xtashi.
Aritmiya - Yurak ning qisqaruvchanlik, qo’zg’aluvchanlik, o’tkazuvchanlik va
avtomatizmining buzilishi ogibatidi Yurak ni notekis gisqgarishi.
Asistoliya - Yurak ning qisqarish faoliyati to’xtashi natijasida, qon aylanishining
to’xtash turi.
Aspirastiya - nafas olish vaqtida nafas yo’llariga suyuq va gattiq moddalarni ketib
golishi.
Astmatik status - bronxial astmaning asorati  bo’lib,  bronxlar
o’tkazuvchanligining buzilishi, simpatomimetik va bronxolitiklarga rezistentlik
paydo bo’lishi bilan ifodalanuvchi patologik holat.
Asfiksiya — bo’g’ilish holatidan keyingi o’tkir kislorod etishmovchiligi.
Atelektaz - o’pka yoki uning biror qismining bujmayishi.
Astidoz - kislota-ishqor muvozanatining buzilishi bo’lib, organizmda N™ ionlari
miqgdorining ortishi bilan xarakterlanadi.
Biologik o’lim - hayotiy muhim a’zolar hujayralarida qaytmas metabolik
o’zgarishlar natijasidagi gaytmas holat.
Bradikardiya - Yurak urishi sonining dagigasiga 60 tadan kamayishi.
BradipnoE - nafas sonining minutiga 12 tadan kamayishi.
Bronxospazm - bronxlar sillig mushaklarining spazmi.
Gematokrit - gon shakliy Elementlarining uning suyuq gismiga nisbati.
Gemodializ - Ekstrokorporal detoksikastiya usuli, qondan kichik va o’rta
molekulyar moddalarni tanlab yarim o’tkazgich membrana orqali diffuziya yo’li
bilan ajratish.
Gemodilyustiya - infuzion terapiya usuli, bunda plazma o’rnini bosuvchi
Eritmalar bilan gonni suyultirib, reologiyasini yaxshilash.
Gemoliz - Eritrostitlar parchalanishi ogibatida gemoglobinning plazmaga chiqishi.



Giperbarik oksigenastiya (GBO) - barokamera sharoitida, davolash maqgsadida,
yuqori atmosfera bosimi ostida kislorod qo’llash.

Giperventilyastiya — minutlik nafas sonining 22 tadan oshishi.

Gipervolemiya - qon tomirlarda suyuqlikning meyoridan ko’payishi.
Gipergidratastiya - organizmda suyugqlik hajmi ko’payishi.

Giperglikemiya - gondagi gand miqdorining me’yoridan oshishi.

Gipoglikemiya - qondagi gand miqdorining me’yoridan kamayishi.
Giperkapniya - SO; parstial bosimining qon va to’qimalarda ortishi.
Giperoksiya - organizm to’qimalarida O, migdorining ortishi.

Gipertermik sindrom - patologik jarayon. Gipotalamusda termoregulyastiya
buzilishi natijasida tana haroratining meyoridan ko’tarilishi.

Gipoventilyastiya - al’veolalar ventilyastiyasining sekinlashishi, nafas hajmi va
dagigalik nafas hajmining kamayishi.

Gipovolemiya - aylanayotgan umumiy suyuqlik hajmining kamayishi.
Gipokapniya - arterial gonda SO, parstial bosimining kamayishi.

Gipoksemiya - gonda O parstial bosimining kamayishi.

Gipoksiya - organizmda kislorod etishmasligi.

Sun’iy gipotermiya - tana haroratini sun’iy ravishda pasaytirish.

Sun’iy gipotoniya - qon tomir tonusini sun’iy pasaytirish hisobiga, qisqa
muddatga arterial gon bosimining pasayishiga Erishish.

Degidratastiya - organizmdagi suyuglik hajmining kamayishi.

Degidratastion terapiya - organizmdagi suyuglik miqdorini kamaytirishga
garatilgan davolash muolajalari.

Dezintoksikastion terapiya - organizmdagi toksik moddalar miqdorini
kamaytirishga garatilgan infuzion davolash muolajalari.

Detoksikastiya - organizmni zahar moddalardan tozalash.

Dekortigastiya - bosh miya po’stlog’i hujayralari funkstiyasining to’liq
yo’qolishi.

Dekurarizastiya - relaksant ta’sirini yo’qotish uchun antidot yuborish.
Defibrillyastiya - Yurak qorincha va bo’lmachalari muskullarining fibrillyar
qisqarishlarini to’xtatish.

Desterebrastiya - katta miya oldingi bo’lmalari hujayralari faoliyatining to’liq
buzilishi.

Dozimetr - gaz oqimini vaqt o’lchami birligida boshqaruvchi moslama.
YOrdamchi sun’iy nafas - bemorning spontan nafasi etarli bo’lmaganda, maxsus
apparatlar yordamida, sun’iy ravishda bemorning nafas hajmini oshirish.

Intensiv terapiya - organizm hayoti uchun zarur bo’lgan organlar funkstiyalarini
tiklash uchun kuchaytirilgan davolash muolajalari.

Intubastiya (traxeya intubastiyasi) - traxeyaga Endotraxeal nayni Kiritish.
Infuziya - organizmga har xil Eritmalarni tomir ichiga Kiritish.

Klinik o’lim — bosh miya xujayralarining kislorodsiz va oziq moddasiz
sharoitdagi yashash holati.

Kollaps - qgon tomir tonusining birdaniga pasayishi oqibatidagi arterial
gipotenziya.



Konnektor - Endotraxeal trubkani adapterga biriktiradigan moslama.

Kriz- kasallik alomatlarining birdan zo’rayishi.

Laringospazm — tomoq mushaklarining qisqarishi natijasida tovush yo’lining
qisman yoki to’liq berkilishi.

Oliguriya — sutkalik siydik migdorining 500 ml dan kamayishi.

Oligoanuriya - sutkalik siydik migdorining 100 ml dan kamayishi.

Poliuriya - sutkada buyraklardan siydik ajralishining patologik ko’payishi (2 1 dan
ortiq).

Preagonal holat - o’limning boshlang’ich bosqichi bo’lib, markaziy nerv tizimi
faoliyatining, nafas va qon aylanishining gaytar buzilishidir.

Postreanimastion kasallik - klinik o’lim va terminal holatlarda o’tkazilgan
reanimastion chora tadbirlardan keyin tiklanish davrida organizmning hayotiy
muhim funkstiyalarini patologik o’zgarishlari bilan xarakterlanadigan kasallik.
Reanimatologiya - bosh miya va organizm funkstiyalari so’nishi qonunlarini va
ularni faol tiklashni o’rganadigan fan.

Reanimatolog - reanimatologiyaning nazariy asoslari va amaliy ko’nikmalarini
Egallagan shifokor.

Reanimator - o’pka-Yurak reanimastiyasini bajaruvchi shifokor yoki paramedik.
Reanimastiya - qon aylanishi va nafas to’xtaganda organizmning hayotiy muhim
funkstiyalarini va birinchi navbatda bosh miya faoliyatini tiklash uchun
ko’rsatiladigan davolash tadbirlari.

Renopriv holat - ikkala buyrakning ham bo’lmaslik holati.

Relaksastiya — mushak tonusining bo’shashishi.

Rekurarizastiya — relaksant ta’sirini qayta namoyon bo’lishi.

Regurgitastiya - oshqozon sagqlanmasining tomoq bo’shlig’iga passiv chiqishi.
Reduktor - gazlar bosimini talabga mos pasaytiradigan moslama.

Sekvestrastiya — qonni periferiyada patologik to’planishi.

Sladj sindrom - Eritrostitlarning agregastiyasi hisobiga konglomeratlar hosil
qilishi.

Sostial o’lim - gisman qaytuvchi holat bo’lib, bosh miya po’stlog’i funkstiyasi
yo’qolishi (surunkali vegatativ holat, apallik sindrom, desterebrastion sindrom).
Spontan nafas - mustaqil nafas.

Sun’iy nafas (O’SV) - nafas etishmovchiliklarida etarli gaz almashinuvini
ta’minlash uchun sun’iy ravishda nafas berish.

Surfaktant - nafas chiqarganda al’veolalarning yopishib qolishiga qarshilik
ko’rsatuvchi, al’veolyar Epiteliy hujayralari tomonidan ishlab chiqariluvchi
antiatelektatik omil.

TaxipnoE — nafas olishning minutiga 22 tadan tezlashishi.

Terminal holat - organizm hayotiy muhim funkstiyalarining o’ta sustlashuvi
bo’lib, preagonal, agonal va klinik o’lim holatlarini gamrab olgan.

Transfuziya - qon va uning komponentlarini tomir ichiga quyish.

Uremiya - buyrak etishmovchiligi natijasida metabolizm mahsulotlarining
(mochevina, kreatinin, azot qoldiglari) qonda ko’payishi.



Fibrillyastiya - qo’zg’alishning qorincha va bo’lmacha o’tkazuvchi tizimi orqali
buzilishi ogibatida Yurak mushaklarining nomutanosib gisqgarishi.
SHoK — organizmning har qanday kuchli ta’sirga qarshi himoya reakstiyasi.
Ekstubastiya - Endotraxeal naychani traxeyadan chigarib olish.
Endotoksikoz - gomeostazni buzilishi natijasida qonda toksinlar (oraliq
mahsulotlar) ning ko’payishi.
Eritrostitlar agregastiyasi - Eritrostitlarning fibrin bilan birikib, har xil kattalikda
va zichlikda konglomeratlar hosil gilishi.
O’tkir nafas etishmovchiligi - organizmning patologik holati bo’lib, tashqi nafas
organizmni etarli O bilan ta’minlay olmasligi va SO ni to’liq chiqara olmasligi
bilan xarakterlanadi.

Havo o’zkazgich - yuqgori nafas yo’llariga havo o’tishi ravonligini ta’minlovchi

moslama.
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Kupui

VikyB macrypu «JlaBomam wmum» Ba «KacOmii TapauM  (JlaBonamr Hmmi)
MyHanunoiapy OVitnmda Tanabajgapra IIONIMIMHY XOJIaTiap Ba Te3 THOOmi épaaM (paHuHU
VKATUIIAAaH Makcaja Tajgabamap TOMOHMAAaH ymyMmui aMmanuér mmdokopu (YAIL)
daonmusaTHIa TOJUKIMHUKA, BpawWIMK IyHKTH, Te€3 €pJaM Iapoutuaa 0emop xaérura
xaB() CONyBUM XOJUIaTjapjaa, HIYHUHIJICK peaHuMalvs Ba WHTCHCUB TEParUsSHUHT
YMYMHH TAMOMWJUIAPUHY Y3JIAIITUPUIIHY Y3 HUUTA OJAIH.

V36exucton  PecryOnukacupa — KaMHATHM — JIEMOKPATJIAIITHPUIN  Ba
UKTUCOIMETHU 0030p TaMOMJUIApU acocuja MCIOX KWiIMII Oopacuaa OenruiaaHraH
UIUIApHUA aMajra OMUpHUILIa, THOOUET XOAUMIIAPUHUHT Ba3nu(acu KacaJUIMKJIAPHUHT
OJJUHU OJIMII, Ba YyJapHU cudaTiIv JaBojaumiaH ubopartaup. ByHHMHT y4yH
TajabaJapHy WIOIIWIMHY XoJlaTiap Ba Te3 TuOOW €paaM (aHMIaH MyKammal
OwimM Oepum Ba Oy OMIMMIIApHU KENTycHAa €TyK MyTaxaccuc cudartuaa Kysian
OJIMIIJIAPH YYYH acOC SIPaTUIIra KapaTUITraH OYJIUIIN Kepax.

JlacTyp MIOMIMIMHY XoJaTiaap Ba Te3 THOOWM ¢&paam (GaHUHUHT acocui
OYyIMMIapUHU ¥3 UUMra ojagu Ba THOOMET oMl YKyB IOpTiIapu Tayiadajgapura ojgam
OpraHuM3MHa Keyagurad (U3HOJIOTHK >KApAaEHIAPHUHT MOXHUATHHU Ba YJIAPHUHT
MEXaHU3MHUHM TYIIMHHO €THUII y4uyH 3apyp Oyiaran OuWIMMIIapHM 3rajiad oyuiira
UMKOHUAT sApaTanud. by ¥3 HaBOaTuna OpraHu3MHHUHT (DAOIUSATHHU  YYKYPPOK
TYIIMHUO €TULIra acoc sipaTaiu.

Ymby nactyp JlaBnar TabauMm CTaHIapTH Ba YMyMUH aManuéT mudOKOPUHU
Taiépail JacTypu acocujia Ty3WiraH, THOOUET oyl YKyB IOPTIIAPUHUHT JaBOJIAII,
THOOMI-enaroruka  (QakyJIbTETIAPUHUHT  Tajabajiapura aHECTE3UMOJIOTHS  Ba
PEaHUMATOJIOTUSIaH TAhJIUM OCPUIl YUYH MYIDKaJIJIaHTaH.

Hlommanny xoJ1ataap.

TepaneBTUK, XUPYPrUK, aKyLIEpJIUK [ATOJIOTHsAIapAa Ba aWpuUM KPUTHK
xonatiapaa mudoxoHaradya OOCKMYMIa Mallakaiu IUQOKop EpAaMUHU KYpCaTHUII
Oopacuga OwiuMmiap, Majakajap Ba aMaluil KYHMKMalapHU MIAKUIAHTHPUIIL.
Kputuk xosatiap 3THOJNOTHSCH, IWArHOCTUKACH, KIWHHMKACH, pEaHHMMauus Ba
WHTEHCUB  TEpPaNUSHUHT  yMyMHUH  TaMmoWuWulapu  OYyilmya  OuIMMIIapHU
IAKJJTAHTUPHILLL.

Te3 TuOOHI épaam.

Te3 TmOOuMIA €pnam kypcaruiiga Tanadanap ydyH KEpakid Hazapuil Ouium
Ba aMajM{d KyHUKMAajap YPraHWIIHU Y3 HMYUIa OJITaH. YKUTWIWII >KapaCHU
3aMOHaBUI MHOBAIIMOH ycyJuiap Ouiian oiaud Oopuiaau.

YKYB (paHMHMHI MaKcaau Ba Basudanapu



@anHu ykuTHIIIAaH Makcan — YAl npaktukacuaa ydpaidgurad acocHid
IIOMIMJIMHY XOJIATJIAPHU, YJIApHUHTKIMHUKACH Ba 3pTa JuarHoctukacuHu. YAII
TakTukacu. Te3 THOOMI €paam KypcaTHil yopa-TaaOupiapy UHTEPHpPETalus KWL
Ba aMaJuii KYHUKMaJIapuHU 3rajulaiiiad noopar.

®aHuHHT Bazudanapu:

- IIOKHUHI INAKJUIApXM Ba KOJUIAIIC, KOMATO3 XOJIATIIAP,CENCUC CHUHIPOMHUHT
3aMOHAaBHUIl Ha3apHil OMJIMMIIApHHU Srajljall;

- KOH aiJJaHWMIIM TYXTaIIx OOpacuia acoCUi aMalnuii KyHUKMasapra 3ra OyJIui;

- TeMOpparuk CHUHIPOM, MAacCCUB KOH HMYKOTUII CHHIPOMH, TOMOJIMK KOH,
TpoMOosMO0IuK Ba JIBC cunapoMimapHu Y3IaliTHPHILL

- DJIEKTPOTpPaBMa Ba Xapopar TabCUPOTIIAPU HATHKACUAA KEINO YMKKAH KPUTHK
XOJIaTJIAPHUHT TYFPU TAJIKUH KUJ1a OWIIUIL,

®an O0yiin4ya OMJIMM, MAJIAKA Ba KYHUKMAra KyHWiaJurax
Tagadaap

« MIOMIUIIMHY XO0JIaTiap Ba Te3 THOOuii Epaam » YKyB haHUHU Y3TAIITHPHUIL
apa€HHIa aMmalra OIMpUIIaurad Macajiainap Joupacuaa 6akanasp:

IMIOKHUHT KapJMOTEH, TUIIOBOJIEMUK, KalTa TaKCUMJIAaHyBYH, OOCTPYKTUB
HIaKJUIapy Ba KOJIJIATC, TMarHOCTUKACH, KIIMHUKACH Ba T€3 THOOMIA €paam KypcaTuill,
Xap X ATHOJOTHUIA KOMaTo3 Xonatiap. J(nabeTuk, HeBpOJIOTHK, YPEMHUK, KUTap Ba
AKJIAMIICUK KOMAQJIADHUHT JMArHOCTUKACH, KJIMHUKAcH Ba Te3 TUOOOuN Epnam
KYypcaTHIIl, JIEKTPOTpaBMa Ba XapopaT TabCUPOTIApU HATHXKACHAA KEIUO UYMKKaH
KPUTUK XOJIATIAPDHUHT  JUArHOCTUKACH, KJIMHUKAcCH Ba Te3 TuOOOMi Epmam
KypcaTHlll, KOH alJaHUIIM TYXTallld TUAarHOCTUKACH, KIMHHUKACU Ba Te3 THOOOWMIi
€pllaM KypcaTuill, CETCHC CHUHAPOM JUArHOCTUKACH, KIWHUKACH Ba HWHTCHCUB
Tepanus, TeMOPpParuk CHUHIPOM, MAacCUB KOH WYKOTHII CHHIPOMH, TOMOJHK KOH,
TpomOosMOonuk Ba JIBC cungpom.YAIIl  npaktukacupa yupalauran acocuit
HIONIMJIMHY  XOJIAT/IAPHU, YJIAPHUHTKIMHUKACH Ba dpTa AuarHocTukacuHu. Y ALl
TakTuKacu. Te3 TubOmit €pnaMm KypcaTuin 4opa-tagoupiapu. bakapa omuim Kepak:
KBII/IIIBIT mapouTnaa KpUTHK XOJATHH TE3 aHUKJIAW OwimIil, Te3 THOOHWH Epmam
Kypcatuul, TYFpU Ba TYJIMK AaBo oiub Oopuin y4yyH, Kepak Oyiaca OeMopHHU
MyTaxaccuc €KM KOHCYJIbTaHTra 1o0opuil (Maxcycnamrupuirad mudpoxona). Y AL
KBII/IIIBII mapoutnaa te3 THOOUI €praM KypcaTuill yuyH 3apyp (Kepakiiu, aJieKBar
Ba 3¢ DeKTUB)MyOIaKaTapHU YTKAZUIITHU OUIUIU KepaK,



KIMHUK Ba (YHKIIMOHAI OeNTrWiapra acocjiaHuO NIOKHWHT JapakallapuHu
aHUKJall, KIMHUK  Ba JjabopaTop  MabliyMOTJIapra acocjaHTaH XoJiJja OHT
OY3WIMIIMHU JlapakaCUHU aHUKJIAIll, XapopaT TabCUPOTIapy Ba AJIEKTPOTpaBMaja
mudoxoHaraya OyiaraH odrTanjga MOMWIMHY EpllaM  KypcaTuil, KIWHUK Ba
¢dbyHKIIMOHAn Oenrmiapra acociaHu® KOH aWJaHUIIMHUHT TYXTAlld TYypJIapuHU
aHUKJAIl, CEMCUC KPUTEPUMIApMHU KIMHUK Ba Jlabopatop MabiIyMoOTiapra
acociaHu0 aHUKJANl, WYKOTWITaH KOH XaXMUHU AaHHKJIAll Ba YHU aJeKBaT
tynaupum. Knuauk Oenrunmap acocujga TpoMO03MOONIMK acopaTiiapHU aHUKJIAII,
KBII/IIBIT mapouTuaa KpUTUK XOJATHU T€3 aHUKIAM Owiuil, Te3 THOOuH &paam
KypcaTuill, TYFpU Ba TYJIUK JaBo OJuO OoOpuIl Yy4yyH, Kepak OVica OeMopHH
MyTaxaccuc €Ku KOHCYJbTaHTra ro0opuil (Maxcyciamrupuiran mudoxona), Y Alll
KBII/IIBIT mapoutuaa Te3 TuOOMiI EpraM Kypcatuill yayH 3apyp (Kepakiu, aJieKkBaT
Ba 3G (PeKTUB)MyoOIaxaaapHu YTKAZUIITHU KYHUKMALApUea 32a OYIuuu Kepax.

I0KOpY Hadac Wyiapu YyTKa3yBUaHIUTHHU TabMUHIIAII, TeHMIINX YCYJIMHH KYIUIall,
KHCIIOPOATEPANHMs yYTKa3za OJIMIL, CyHbUW Hadac Oepuui(orusgaH-orusra, AmOy
KOIT4yacu Epramuia), FOPAKHUHT ENnK MACCaKUHU YTKa3ul,
ANEeKTpoaeUuOpPMILIALMA, KOH ailIaHWIIKM TYXTaraHga JOpU BOCHUTAJApPUHU
OpraHu3Mra KHpPUTUII YCyJUIapuHU Ownumi(Mapkaswii BeHa, JHAOTpaxean),
BEHAJIADHU MYHKIUS KWIMII, OMIKO30HHM 30HJUIAlll Ba OBUII, HWH(Y3UOH-
TpaHC(y3UOH Tepanus YTKa3uil, OeMOopHU cypald, CYpUIUTUPHUII Ba KYpUKIaH
yrkazum, OKI' onMinl Ba yHUHT TaxJWwid, JIOTOCIHUTAN 3Talnja YyHKa-ropak
peaHUMAIMACUHU amalira omupuin (Hadac Wynnapu YyTKa3yBYAHJIUTHUHU TUKJIAII,
CyHBbUH Haac Ba FOPAKHUHT OMIIBOCHTA MAaCCaXKH ), TO3AIOBUN XYKHA MAIAKAIAp2d
9ea oYUy Kepax .

DaHHUHT YKYB pe:xanaru 0omka ganiaap OWiaH y3apo O00FIMKJIUTY Ba yCJIyOuil
JKMXAT/JAAH Y3BUI KeTMa-KeTJIUIH

[ommnuay xonaTiap Ba Te3 THOOUI €pnam danu THOOMI daH xucoOIaHuo,
13- Ba l4-cemectpmapna ykuTwiand. JlacTypHu amanra oOmMpUII VKYB
pexxacuaa pexanamTupuwirad ( aHaTomusi, HOpMall (U3HMOJIOTHS, MaTOJOTHK
¢bu3nonorus, KIMHUK (apMaKoJIorus, Tepanus Ba Xupyprus ) Gannapaan etapiu
OWJIMM Ba KYHMKMajapra sra OYJIUIUIMK Tanad dTUIaau.

CorJINKHU caKjIam TH3UMUIATH YPHU



Momunuay xonatinap Ba Te3 TUOOMM Epnam QaHu 3aMOHaBUN THOOUET
aMajgueTh/la MyXMM YpHUH TyTaau. XO3UPrM BaKTJa axoJu opacuaa Xap Xuil
ATUOJIOTHUSIIA LIOKJIap, KOMAaro3 XoJaTiap, OpoHXHal acTMa, KOH alJaHUIIMHUHT
TYXTalM, YTKUp 3axapianunuiap, JABC cunapomu, xapopaT TabCUPOTIIAPH,
TUIEPTOHUK KpH3, IOpak pPUTM Oy3WIMIUIapyW KabW XojaTiap omud OopMOKaa.
AMHUKCA IOKOpUJArd CUHAPOMIIAp OKMOATHIa YJIUM KYpcaTKU4M OIIMO OOpMOKIA.
[y HykTan Ha3zapaaH oMb KapairaHaa MIOMIMIMHY XOJIaTiap Ba Te3 THOOuM Epnam
dann YA daomusaruga myxum ypul sramtaiau. lommnuau xonatmap Ba Te3
THOOMI €paam ¢aHu amanuéria yuypalaural KacaJUIMKJIApHU 3pTa TalIXHcianl,
yJIapHU caMmapaid JaBojall YCYJUIApUHU TaKOMUJUIAIITUPUIN Ba NpoduIaKkTUKa
yopaJapuHU YpraTUIIHM Y3 ojaura makcaj Kwinb kyisgu. by ¢anHu uykyp
Vxkutunumu Y ALl yayH XaMm Hazapuil XxaM aMajauil axaMusIT KacO 3Tajau.

@DaHHM YKUTHILIAA 3AMOHABH axX00pPOT Ba NMeIaroruk TeXHOJI0Trusijiap

Tamabanapuunr Illommnuay xonatmap Ba Te3 THOOMN Epaam  (paHUHU
V3MallTUpUIUIApU  yYYYH YKUTUIIHUHT WIFOP Ba 3aMOHAaBU  ycyJulapuaaH
doitnananuin, SHTM HHPOPMAIMOH-TICJATOTUK TEXHOJOTHSUIAPHU TaTOWK KUJIHIII
MyXUM axamusTra sraaup. PaHHU Y3JalITHpUIAA AAPCIUK, YKYB Ba YCIyOui
KyJUIaHMaJlap, Mabpy3a MaTHJIApH, TapKaTMa MaTepraiap, KOMIBIOTEP JACTypJIapH,
ANIEKTPOH MaTepHajiap xamja MYJLDKIAp, BUACOTU3UMIIApAAH (oilganaHuIaan.
Masbpy3a Ba amanui gapciapia MOC PaBHIIAArd WIFOP MEIArorukK TEXHOJIOTHSIIAp
KYJUTaHWJIadu.

Acocuii Kucm
ApTepuaJi THIIOTOHUSA

XyHmUHA MYKOTHI, KOJJIANC, HOK.YTKUp Oyipak ycTH O€3u EeTUIIMOBUMIIUTH
(YBYBE).Knunukacu, TuarHocTUKacu, OMpUHYH Te3 THOOH Epam KYpCaTHILL.

YTKUp SHAOTEH Ba SK30T€H 3axapJiaHuil cuHapoMu. Komanap.

['uro- Ba THNEPIVIMKEMUK, KUTap,ypEMHUK, HEBPOJOTMK KOMayiap, Xamoparjiap Ba
WIOH YaKWIM KIWHUKACH, TUArHOCTHKAcH, Te3 TuoOmit €pmam kypcatwir, Y ALl
TAKTUKACH.

Xapopart TabCHPOTH Ba YJIeKTPOTPaBMa



Kyitnm, coByk ypumu.KnuHukacu, nuarHocTUKacu, OMpuUHYM Te3 TUOOMM Epaam
kypcarum. Y AIIl TakTukacu.

Kapanan ynum cuaapomu.
Ko alinanui TyXTaiu TypJiapu.

KnuHukacu, quarHocTukacu, OMpuHUM Te3 THOOWI €pmaMm KypcaTuml. YnKa-ropak
peanuManuscu (YIOP) yrkazum tamoiinmuiapu. Y ALLl takTukacu.

Hentma cuaapomu.

Cencuc. Knunukacu, auarsoctukacu.CenTuK MIOKAa Te3 THOOMiA Epaam KypcaTuil.
Y AIIl TakTukacu

['emopparuk cuHAPOM

MaccuB KOH MYKOTHIN CHHIPOMH, roMoioruk ko , JIBC Ba TpoMO0»MOOJIMK
cunapom.KimmHukacu, auarHoctukacu. Te3 TuOOuM €pnaMm KypcaTuil ycCyJiapu.
YA TakTukacu

Hadac cukuim, 6yrunum.

Bbponxuan actma xypyxku, actmatuk craryc. Coxrta kpym. Hadac erummMoBumiInry.
FOpak actmacu, ymka mumm. YTkup ynkanu-topak./uarnoctukacu Te3 TuOOMit
épnam. YAIII takTtukacu

ApTtepuan TUnepTOHHS.

['unepronuk kpu3. Auarnoctukacu. Te3 tuOomit €paam. Y Al Taktukacu

FOpak pyTMUHUHT OY3UITUIIIN.

[Tapokcusman taxukapaus. Moprausu-Oaemca-CTokca CUHMITOMH. J[MarHOCTUKACH.
Te3 Tu66wmit épnam. Y Al TakTukacu.

Kykpak kadacunaru orpuk CHHIPOMHU

Crenokapausi. Mwuokapn wuHbpapkta. TpomOosMOOIUK cuUHAPOM./[MarHocTUKacu.
[Mommnuny épaam. YAl taktukacu.

Kopunia ofpuk CHHAPOMU.

Nuak, xwurap, Oyipak canuwru./luarnoctukacu. [Hommnmuny &pmam. VYAIII
TAKTUKACH.

AMaJuii MAIIFYJIOTJIAPHUHT TAXMUHMI TaBCHS ITUJIAUTaH MaB3yJapu:



1.ApTepuan runoToHus

2.YTKUp 3HAOTEH Ba 3K30T€H 3axapiianuil cuHapomu. Komanap.

3.Xapopar TabCHUPOTH Ba JIEKTPOTpaBMa
4 Kapauan yium CUHIPOMH.

5.Ucutma cuHpomu.

6.Cencuc.

7.I'emopparuk cuHapOM
8.Hadac cukuim, Oyrummm.
9.ApTepualt THIEPTOHUS.
10.I'umepTOoHUK Kpu3.

11.¥Opak puTMUHUHT OY3WIIHIIIH.
12 Kyxpak kadacugaru orpux
13.Kopunpa ofpuK.

AMaMii MaIFyJIOTIIapHM TalIKWi J3Tum  Oyitmdya kadeapa mnpodeccop-
VKATYBUWJIApU TOMOHHJAH KypcaTMa Ba TaBCUsJIap WILIA0 YWKWIAIW. YHAA
Tajabanap acocuil Mabpy3a MaB3yliapu OyilMya oJjiraH OWJIMM Ba KYHUKMaJapUHU
amMaluil Macajianap €4dil OpKajiu siHajga OoWurtamunap. LIyHUHTZIEK, NapciMk Ba
VKyB KyJulaHMajap acocujia Tanabaiap OWJIMMIIAPUHM MyCTaxKamilallira 3PUIIIHNIIL,
TapkaTMa MarepuaiapaaH ¢GoijganaHuIl, WIMUKA Makojajlap Ba TE3UCIAPHU YOI

ATUII OpKaJIM Tayniabanap OWJIMMHUHU OIIWMPUII, Macajajap €4ulll, MaB3yjap Oyinua
Kypra3mMain Kyposuiap Taiépmai Ba OOmIKazap TaBCHsl STUIIAIH.

AManuii MalFyI0TAAPHH TAIIKIII STUIT OViinda KypcaTManap Ba TaBcusijiap
1. CuryanmoH mMacaiagapHi KyIauTHPHULL.

2. Manekennap OWIaH UIIAITHA TAKOMIJIIAIITHPHIIL.
3. YkyB ¢unbmiapuaan KeHr ¢hoianaHui.
MycTaku/ MILJIADHU TAIKWI YTHIIHUHT IIAKJIM BAa MAa3MYHHU
MycTakuia TabJMMHHUHI KaTTarvHa Typid XWI IHaK/JIapu MaBxkyn OYiuo,
Tagaba VKUTYBUM paxOapiuruyaa sHCM OWIMMIIApHU, YKYB Ba KYHHKMaJapHH
V3MamTyupui, WKoauk (GaoJMsATHU aMalira OIIMPHUII Makcaauaa Oaxapa oJaju.
Ymly maksutapra Kydugaruiap TeTUIUTHIAD:



Hapcauk Ba YKyB KyuianMaiap OVitnda ¢annap 6001apu Ba Mabpy3alapuHu
ypraHuir; AOKIaa, JACMOHCTPAIlMOH MaTepHall, CHUTyallMOH Macajajap Ty3ulll,
TapKkaTMa  Marepualap ~ OyiiMda  Mabpy3ajap  KUCMHHHA  Y3JIalITHPHII,
ABTOMATJAIITHPHWITAH YpraryB4d Ha3opaT KWJIYBUM TH3UMIIAp OWJIaH WIIUIAI;
Maxcyc €ku unMui amabuétmap (MoHorpadwusimap, Makonianap) OVimda danmap
Oymumapu €Ku MaB3yJiapu YCTUAA UILIAll; SIHTM TeXHUKaJapHHU, annapaTrypajapHHu,
wiMtanad  okapaHiap Ba  TEXHOJOTHSUIADHU  YpraHuil,  TanaOalapHUHT
UXTHUCOCIIAITUPWIITAH KIWHUK Kadeapanapaard Ba KIMHUK Jaboparopusiiapiaaru
unuiapy; TanabaHuHr uiMuid Tekmupuin unuiapuan (TUTU) OGaxapum Ounax
OoFuK OYynraH ¢anigap OYJIUMIIapy Ba MaB3yJapuHU YyKyp Yprauuiil; ¢haoa YKUTHII
yciyouaad doigaiaHuiaHaural YKyB MallFyjaoTiapu. MycTakui Uil MaB3yCcH Ba
yHH Oaxapuil Iakuiapu Kadeapa WAFWIMIINAA MyXOKaMa KHJIMHAAW Ba
tacnukinanagu. [uxn Oommna xadeapa xomumiapu Tajabanapra MYCTAKWJ HII
Basu(acHHM TOMIIUPAIN Ba OXHUpPHJIA Talaba WITHU XUMOS Kuiaaau. MycTaKuil Wil
kadenpaga 2 Wun cakjgaHagu. MycTakuil umra Kydwiran Oajul >KOpuil Hazopatra
KYILIAJIA]IH.

Tascust ITHIIAETIaH MYCTAKHJI MIVIADHUHT MaB3YJIapHu:

1. Yrika apTepusiCMiHUHT TPOMOOIMOOTHSICH.
2. DKJIaMIICUK KOMaJap.
3. Ernu oM6onmus cunpoMu.

4. YTKUp S5K30T€H HMHTOKCUKAIUsJIap Ba 3axapilaHUIUIApHUHT JuddepeHunan
JTIMarHOCTUKACH.

5. DKCTpakoprnopal AeTOKCUKAIIUSHUHT aCOCHM YCYJUIapH.

6. Nnon Ba xamopariap YakHIIIy.

/. IlocTpeannmMalMoH KacajuluK. Bereratus xomnar.

8. I'uneprepMusiiapHy J1aBOJIAIII.

9. Peciupatop TepanusHUHT MaxcCyc yCyJIapu IPUHITUILIapH.

10. I'emo- u ma3smMoTpancy3UsUIApHUHT acCOpaTH.



11. bour Must yTKHp MIMKAcCTJIAaHUIIM. J[aBOJJAITHUHT 3aMOHABUH TaMONMIIapu
12.I'emo- 1 MHEBMOTOpAaKC/a MIOMIUINHY €p/iaM KypCaTHII
13. TanBaca cHHAPOMHIA MHTECHCHUB J1aBO MPUHIUILIAPU

JactypHuHr HHGOPMAIMOH-YCJOYONl TABMUHOTH

Maskyp (anHu VYKUTHIN >KapaéHHJAa TabJIMMHUHI 3aMOHAaBUN METOJJIapH,
MeJaroruk Ba axO0oOpOT-KOMMYHHMKAIMS TEXHOJOTUSIApH KYJUIAHWIMIIY Ha3apa
TYTHJITAH.

- Oapua MaB3ynap Oyinda Mabpy3a MalIFyJOTIapuaa 3aMOHABUN KOMITBIOTED
TEXHOJIOTHsIIapU épmamuga  NPE3ECHTALMOH Ba  DIEKTPOH  JUJAKTHUK
TEXHOJIOTUSJIAPHU;

- (haHHMHT yMyMHi1 Ba XyCycHil OyIuMiapura TerHIIM MaB3yJapuia YTKa3uiaIurad
amMaJuil MalIFyJIOTJIapJa akiaui XyKyM, KOp OYpOHH, YpruMuaKk UHH, TYPyXJIU
(uKpJam nerarorvk TEXHOJIOTHSUIAPUHN KYJUTalll Ha3apAa TyTUIaau

dolianaHuIaUrad aCOCUM JapCIuKiIap Ba YKyB
KyJUIaHMaJlap pyuxartu
Acocull Japcinukiap Ba YKyB KyJlJlaHMasap

4. AakoB B.E.[lapciuk, M, PeanuManusi 1 MHTEHCHUBHAS Tepanus HEOTJIOKHBIX
coctostHum. 1992. 232c¢.

5. bynsarsan A.A. Japciuk, M, Anecte3unosiorust 1 peanumarosorus.1985. 510c.

6. Jomuna E. A.Jlapciuk, M, AHecte3uonorus u peanumarosiorus. M. Men.
1996. 556¢.

4. Jlxx. OnBapa Mopran. lapciuk, M, Knuauueckas anecresuoinorus. [lep. ¢ anr.

T.1. 1998. 523c.

6. Ix. DnBapny Mopran.Jlapcnuk, M, Knunaudeckas anectesuonorus. Ilep. c
aaria. T.2. 2000. , 678c.

Kymumua agaduérnap



29.bytpoB A. B. [lapcnuk,OxcTpennas anectesuodorus. JI. Men. 1990. 30c
30.0OpunoB Y. A. Kapumos . H. Monorpadus, Ymymuit xupyprusi. 7 600.
Amnecrte3uonorusi Ba peanumarosorus. 1994, 345c..

31.11. Mapuno. Monorpadus, UatencuBHas tepanus. [lep. ¢ anrn. 1997,678c.

32.Bopo6seB. MoHorpadus, CnpaBOUYHHK IMPAKTHYECKOrO Bpada B 2-X TOMax,
1990 r., 240c.

33.Bymm M., A.Y3zman. MoHorpadus, TepaneBTHYECKUM CIIPaBOYHHUK
Bammnarronckoro Yausepcurera.lIpaktukym, 1995. 600c.

34.T'opbaueB B.B., Monorpadwus, [Ipaktnueckas kapauoaorus. 1997,200c¢.

35.I'ybaueB FO.M. Monorpadus,bubdanoreka cemeiinoro Bpada, 1999,340c.

36.Komapos @®.11. Monorpadus, JmarHocThka ¥ JICYCHHE BHYTPCHHHX
Oonesneir. PykoBoacTBo mjig Bpaueid B 3-x TomMax, M,Menumuna,l998,
457c.

37.Kyp6anoB P.JI., Kuskbae I'.K.Metoauk kymnanma, Mudapkr muokappa.
TamkenT,20011,30c.

38.Mepra J[Ix.Monorpadus, CrnpaBoyHHK Bpada oOOIIEeH IIpaKTUKH. M.,
[IpakTukym, 1998r,438c.

39.Muuunras. Monorpadus,Kapauonorus B Tabaumax. 1994,25¢.

40.Myparko B.B., CrpyOuHCKuit A.B. MeTtoauk KYJIJIaHMa,
Onekrpokapauorpadus. Menuiuaa, 1987 r,86¢..

41.0xopokoB A.H. Momnorpadus, Jledenne Ooe3He BHYTPECHHUX
opraHoB B 4-x ToMax. MockBa. Menuiunckas qureparypa. 1999, 2000,
2003.340c.

42.0xopokoB A.H. Monorpadus,/[uarnoctruka 00jae3Heil BHyTPEHHUX OPraHOB B
4-x Tomax. MockBa. Meaunuackas auteparypa. 1999, 2000,2003, 340c.

43.PykcuH. Monorpadwus, Heotnoxxnas kapauonorus. 1998,150c.

44.Cepaeuno-yeroynasi peanuManus, Meroauk Kymnaama,Mocksa, 1996,36¢.
45.Xernmua P. MoHorpadus," Iuddepennuanbias THAarHOCTHKAa BHYTPEHHHUX
oosie3nei'. Menqununa 1997r., 8-tom.230c.

46.Yazoe E.Md. Monorpadus,HeoTnokHbBIE  COCTOSHUS U DKCTpPEHHAas
MEJMIIMHCKAs moMoIb. 1989,465c.

47.. UlycxkoB CBb., bapcykoB A.B. Meromuk Kymnanma, AprtepuaabHas
TUIIEPTOHUS B TabauIax W cxemax. JlmarHoctwka u yedeHue. CaHKT-
[TetepOypr 2004,56¢.

A8.bynsatsn  A.A. Monorpadpus, CopaBOYHHK 1O aHECTE3WOJOTUU U
peanumarosiornd. M. Mexn. 1994,456c¢.

49.KypaBnés A. A. Monorpadus,CipaBoYHUK 1O HHPY3MOHHOW Teparuu.
1994,178c.

50.Kmumanckuii B A. Monorpadus, Tpanchy3uonHnas Tepamus MpU
Xupypruueckux 3adoneBanusax. 1984 ,135c.

51.JTyxxuuxoB E. A. Monorpadwus, Knuanueckas Tokcukosorus. 1982,265c¢.

52. TepaneBTUYECKHIA CIIPAaBOYHUK BamuHrronckoro YHUBEPCUTETA.
Momnorpadus, Ilep.c anrn. 1995.689c.
53.JlenncoB n.JI. Momnorpadusi, DHIUKJIONEANS  KIMHUYECKOIO

oocienoBanusa 6osnpHOro, I DOTAP, Mocksa., Meauinna. ,1998. 234c.
54.Jlon X. Monorpadus, "[Ipunsatue pemieHus B MHTEHCUBHOM Tepamnuu'., 1-I1
ToM. M."Meaunmna", 1995r.467c.
55.Mamkosckuii. Monorpadus, "JlekapcTtBennsie cpeactra", 1996 r.543c.
56.Teitnop 1. Monorpadus, "Tpynusiii tuaruos". M., 1995 r.164c.
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O’zbekiston Respublikasi Sog’ligni Saglash Vazirligi Abu Ali ibn Sino nomidagi Buxoro
Davlat tibbiyot instituti Xirurgik kasalliklar Ba reanimatsiya kafedrasi

«Tasdigqlayman»
O’quv va tarbiyaviy ishlar bo’yicha

prorektor dots. G.J. Jarilkasinova

2018yil

SHOSHILINCH XOLATLAR VA TEZ TIBBIY YORDAM FANI BO’YICHA
2018-2019 o quv yili Davolash ishi va Tibbiy pedagogika fakul’teti talabalari uchun

ISHCHI DASTUR

Ta’lim yo’nalishi 5510100- Davolash ishi

5111000- Kasbiy ta'lim

Fakul’tet Davolash ishi

Kafedra Xirurgik kasalliklar Ba reanimatsiya
Kurs 6

Ma’ruza 10

Amaliy mashg’ulot 26

Klinik mashg ulot 36

Mustagqil ish 26- Davolash ishi

33- Kashiy ta'lim
Jami 98- Davolash ishi

105- Kasbhiy ta'lim

Buxoro — 2018



Tuzuvchi:

Eshonov O.SH. - Xirurgik kasalliklar va reanimatsiya kafedrasi dotsenti

(imzo)

Boltayev E.B  — Xirurgik kasalliklar va reanimatsiya kafedrasi assistenti

(imzo)

Ushbu ishchi dastur namunaviy o’quv dasturi va o’quv reja asosida 5510100 — Davolash
ishi va 5111000- Kasbiy ta'lim yonalishlari uchun Shoshilinch xolatlar. Tez tibbiy yordam
fani bo’yicha tuzilgan va kafedra yig’ilishida muhokama qilinib tasdiqlangan.

Bayonnoma Ne « » 2018 y.

Kafedra mudiri: t.f.d. O'roqovSH.T
(imzo)

MUK raisi: dots. G.J. Jarilkasinova

(um30)

Ushbu ishchi dastur namunaviy o’quv dasturi va o’quv reja asosida 5510100 — Davolash
ishi va 5111000- Kasbiy ta'lim yo nalishlari uchun Shoshilinch xolatlar. Tez tibbiy yordam
fani bo’yicha tuzilgan va Buxoro davlat tibbiyot instituti markaziy uslubiy kengashida
muhokama gilingan va tasdiglangan.

Bayonnoma Ne « » 2018y.

Uslubchi: Jumayeva SH.B.



Kirish

O’quv dasturi «Davolash ishi» va «Kasbiy ta’lim (Davolash ishi)» yo’nalishlari
bo’yicha talabalarga shoshilinch xolatlar va tez tibbiy yordam Fanini o’qitishdan maksad
talabalar tomonidan umumiy amaliyot shiFokori (UASH) Faoliyatida poliklinika,
vrachlik punkti, tez yordam sharoitida bemor xayotiga xavF soluvchi xollatlarda,
shuningdek reanimatsiya va intensiv terapiyaning umumiy tamoyillarini 0’zlashtirishni
0’z ichiga oladi.

O’zbekiston Respublikasida jamiyatni demokratlashtirish va iqtisodiyotni
bozor tamoillari asosida islox qilish borasida belgilangan ishlarni amalga oshirishda,
tibbiyot xodimlarining vaziFasi kasalliklarning oldini olish, va ularni siFatli
davolashdan iboratdir. Buning uchun talabalarni shoshilinch xolatlar va tez tibbiy
yordam Fanidan mukammal bilim berish va bu bilimlarni kelgusida etuk mutaxassis
siFatida qo’llay olishlari uchun asos yaratishga qaratilgan bo’lishi kerak.

Dastur shoshilinch xolatlar va tez tibbiy yordam Fanining asosiy bo’limlarini
o’z ichiga oladi va tibbiyot oliy o’quv yurtlari talabalariga odam organizmida
kechadigan Fiziologik jarayonlarning mohiyatini va ularning mexanizmini tushinib
etish uchun zarur bo’lgan bilimlarni egallab olishga imkoniyat yaratadi. Bu 0’z
navbatida organizmning Faoliyatini chuqurroq tushinib etishga asos yaratadi.

Ushbu dastur Davlat ta’lim standarti va umumiy amaliyot shiFokorini
tayyorlash dasturi asosida tuzilgan, tibbiyot oliy o’quv yurtlarining davolash, tibbiy-
pedagogika Fakul’tetlarining talabalariga anesteziologiya va reanimatologiyadan
ta’lim berish uchun mo’ljallangan.

SHoshilinch xolatlar.

Terapevtik, xirurgik, akusherlik patologiyalarda va ayrim kritik xolatlarda
shiFoxonagacha bosqichida malakali shiFokor yordamini ko’rsatish borasida
bilimlar, malakalar va amaliy ko’nikmalarni shakllantirish. Kritik xolatlar
etiologiyasi, diagnostikasi, klinikasi, reanimatsiya va intensiv terapiyaning umumiy
tamoyillari bo’yicha bilimlarni shakllantirish.

Tez tibbiy yordam.

Tez tibbiy yordam ko’rsatishda talabalar uchun kerakli nazariy bilim va
amaliy ko’nikmalar o’rganishni 0’z ichiga olgan. O’qitilish jarayoni zamonaviy
inovatsion usullar bilan olib boriladi.

O’quv Fanining maqsadi va vazifalari



Fanni o’qgitishdan maqgsad — UASH praktikasida uchraydigan asosiy shoshilinch
xolatlarni, ularningklinikasi va erta diagnostikasini. UASH taktikasi. Tez tibbiy
yordam ko’rsatish chora-tadbirlari interpretatsiya qilish ~ va amaliy ko’nikmalarini
egallashdan iborat.

Faninng vazifalari:

- shokning shakllari va kollaps, komatoz xolatlar,sepsis sindromning zamonaviy
nazariy bilimlarni egallash;

- gon aylanishi to’xtashi borasida asosiy amaliy ko’nikmalarga ega bo’lish;

- gemorragik sindrom, massiv qon yo’qotish sindromi, gomolik qon,
tromboembolik va DVS sindromlarni o’zlashtirish;

- elektrotravma va harorat ta’sirotlari natijasida kelib chiqgan kritik xolatlarning
to’g’ri talqin qila bilish;

Fan bo’yicha bilim, malaka va ko’nikmaga qo’yiladigan
talablar

« shoshilinch xolatlar va tez tibbiy yordam » o’quv Fanini o’zlashtirish jarayonida
amalga oshiriladigan masalalar doirasida bakalavr:

shokning kardiogen, gipovolemik, gayta tagsimlanuvchi, obstruktiv shakllari
va kollaps, diagnostikasi, klinikasi va tez tibbiy yordam ko’rsatish, xar xil etiologiyali
komatoz xolatlar. Diabetik, nevrologik, uremik, jigar va eklampsik komalarning
diagnostikasi, klinikasi va tez tibbbiy yordam ko’rsatish, elektrotravma va harorat
ta’sirotlari natijasida kelib chiqgan kritik xolatlarning diagnostikasi, klinikasi va tez
tibbbiy yordam ko’rsatish, qon aylanishi to’xtashi diagnostikasi, klinikasi va tez
tibbbiy yordam ko’rsatish, sepsis sindrom diagnostikasi, klinikasi va intensiv
terapiya, gemorragik sindrom, massiv qon yo’qotish sindromi, gomolik qon,
tromboembolik va DVS sindrom.UASH praktikasida uchraydigan asosiy shoshilinch
xolatlarni, ularningklinikasi va erta diagnostikasini. UASH taktikasi. Tez tibbiy
yordam ko’rsatish chora-tadbirlari. Bajara olishi kerak: KVP/SHVP sharoitida kritik
xolatni tez aniqlay bilish, tez tibbiy yordam ko’rsatish, to’g’ri va to’liq davo olib
borish uchun, kerak bo’lsa bemorni mutaxassis yoki konsul’tantga yuborish
(maxsuslashtirilgan shiFoxona). UASH KVP/SHVP sharoitida tez tibbiy yordam
ko’rsatish uchun zarur (kerakli, adekvat va effektiv)muolajalarni o’tkazishni bilishi
kerak;

klinik va Funktsional belgilarga asoslanib shokning darajalarini aniglash, klinik
va laborator ma’lumotlarga asoslangan xolda ong buzilishini darajasini aniqlash,



harorat ta’sirotlari va elektrotravmada shiFoxonagacha bo’lgan etapda shoshilinch
yordam ko’rsatish, klinik va Funktsional belgilarga asoslanib qon aylanishining
to’xtashi turlarini aniqlash, sepsis kriteriylarini klinik va laborator ma’lumotlarga
asoslanib aniqlash, yo’qotilgan qon xajmini aniqlash va uni adekvat to’ldirish. Klinik
belgilar asosida tromboembolik asoratlarni aniglash, KVP/SHVP sharoitida Kritik
xolatni tez aniqlay bilish, tez tibbiy yordam ko’rsatish, to’g’ri va to’liq davo olib
borish uchun, kerak bo’lsa bemorni mutaxassis yoki konsul’tantga yuborish
(maxsuslashtirilgan shiFoxona), UASH KVP/SHVP sharoitida tez tibbiy yordam
ko’rsatish uchun zarur (kerakli, adekvat va eFFektiv)muolajalarni o’tkazishni
ko’nikmalariga ega bo’lishi kerak.yuqori  nafas yo’llari o’tkazuvchanligini
ta’minlash, geymlix usulini qo’llash, kislorodterapiya o’tkaza olish, sun’iy nafas
berish(og’izdan-og’izga, Ambu qopchasi yordamida), Yurak ning yopiq massajini
o’tkazish, elektrodeFibrillyatsiya, qon aylanishi to’xtaganda dori vositalarini
organizmga kiritish usullarini bilish(markaziy vena, endotraxeal), venalarni punktsiya
qgilish, oshgozonni zondlash va yuvish, inFuzion-transFuzion terapiya o’tkazish,
bemorni so’rab, surishtirish va ko’rikdan o’tkazish, EKG olish va uning taxlili,
dogospital etapda o’pka-Yurak reanimatsiyasini amalga oshirish (nafas yo’llari
o’tkazuvchanligini tiklash, sun’iy nafas va Yurak ning bilvosita massaji),
tozalovchi xuqna malakalarga ega bo’lishi kerak .

2. O’quv yuklamaxajmi

O’quv yuklama xajmini turlari bo’yicha taqsimlash
soatda).
Ish ( ) Mustaqil
xajmi | Jami | Ma’ruza | Amaliy | Klinik Laborator ishlar
mashg’u | mashg ulo ishlar
lot t
Davolas | 98 10 26 36 26
h 98
Kasbiy | 105 10 26 36 33
ta’'lim
105




3.1. Ma’ruzalar tematik rejasi.

Ne Mavzu Soat

1. |O’tkir Yurak kon-tomir etishmovchiligi. O’tkir chap 2
korincha etishmovchiligi va upka shishi

2. | Qon aylanishi tuxtagan bemorlar reanimatsiyasi 2

3. | O’tkir nafas etishmovchiligida reanimatsion yordam 2

4. |Har xil etiologiyali komatoz xolatlar 2

5. | Ayrim kritik xolatlarda reanimatsion yordam. 2
Jami: 10 ¢

Fanning o’quv rejadagi boshqa fanlar bilan o’zaro bog’ligligi va uslubiy
jihatdan uzviy ketma-ketligi

SHoshilinch xolatlar va tez tibbiy yordam Fani tibbiy Fan hisoblanib, 13- va
14-semestrlarda  o’qitiladi. Dasturni amalga oshirish o’quv rejasida
rejalashtirilgan ( anatomiya, normal Fiziologiya, patologik Fiziologiya, klinik
Farmakologiya, terapiya va xirurgiya ) Fanlardan etarli bilim va ko’nikmalarga
ega bo’lishlik talab etiladi.

Sog’ligni saqlash tizimidagi o’rni

SHoshilinch xolatlar va tez tibbiy yordam Fani zamonaviy tibbiyot amalietida
muxim o’rin tutadi. Xozirgi vaqtda axoli orasida xar xil etiologiyali shoklar,
komatoz xolatlar, bronxial astma, qon aylanishining to’xtashi, o’tkir zaxarlanishlar,
DVS sindromi, xarorat ta’sirotlari, gipertonik kriz, Yurak ritm buzilishlari kabi
xolatlar oshib bormogda. Aynigsa yuqoridagi sindromlar oqgibatida o’lim ko’rsatkichi
oshib bormoqda. SHu nuqtai nazardan olib garalganda shoshilinch xolatlar va tez
tibbiy yordam Fani UASH Faoliyatida muxim o’rin egallaydi. SHoshilinch xolatlar
va tez tibbiy yordam Fani amaliyotda uchraydigan kasalliklarni erta tashxislash,
ularni samarali davolash usullarini takomillashtirish va proFilaktika choralarini
o’rgatishni 0’z oldiga maqsad qilib qo’yadi. Bu Fanni chuqur o’qitilishi UASH uchun
Xxam nazariy xam amaliy axamiyat kasb etadi.



Fanni o’qitishda zamonaviy axborot va pedagogik texnologiyalar

Talabalarning SHoshilinch xolatlar va tez tibbiy yordam Fanini o’zlashtirishlari
uchun o’qitishning ilg’or va zamonaviy usullaridan Foydalanish, yangi inFormatsion-
pedagogik texnologiyalarni tatbiq qilish muhim axamiyatga egadir. Fanni
o’zlashtirishda darslik, o’quv va uslubiy qo’llanmalar, ma’ruza matnlari, tarqatma
materiallar, komp’yuter dasturlari, elektron materiallar hamda mulyajlar,
videotizimlardan Foydalaniladi. Ma’ruza va amaliy darslarda mos ravishdagi ilg’or
pedagogik texnologiyalar qo’llaniladi.

Asosiy gism
Arterial gipotoniya

Xushini yukotish, kollaps, shok.O’tkir buyrak usti bezi etishmovchiligi
(O’BUBE).  Klinikasi,  diagnostikasi, birinchi tez tibbiy  yordam
ko’rsatish.Adabiyotlar. A. 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

O’tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi. Komalar.

Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik komalar, xashoratlar va ilon
chakishi klinikasi, diagnostikasi, tez tibbiy yordam ko’rsatish, UASH
taktikasi.Adabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

Harorat ta’siroti va elektrotravma

Kuyish, sovuq urishi. Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko’rsatish. UASH taktikasi. Adabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

Kardial o’lim sindromi.

Qon aylanish to’xtashi turlari.Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko’rsatish. O’pka-Yurak reanimatsiyasi (O’YUR) o’tkazish tamoyillari. UASH
taktikasi. Adabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

Isitma sindromi.

Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi.Septik shokda tez tibbiy yordam ko’rsatish. UASH
taktikasiAdabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

Gemorragik sindrom



Massiv qon yo’qotish sindromi, gomologik qon , DVS va tromboembolik sindrom.

Klinikasi, diagnostikasi. Tez tibbiy yordam ko’rsatish wusullari. UASH
taktikasiAdabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

Nafas siqishi, bo’g’ilish.

Bronxial astma xuruji, astmatik status. Soxta krup. Nafas etishmovchiligi. Yurak
astmasi, o’pka shishi. O’tkir o’pkali-Yurak . Diagnostikasi Tez tibbiy yordam.
UASH taktikasi Adabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

Arterial gipertoniya.

Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH taktikasiAdabiyotlar. A 1-
4,Q 4-8,15,16.24

Yurak ritmining buzilishi.

Paroksizmal taxikardiya. Morgan’i-Edemsa-Stoksa simptomi. Diagnostikasi. Tez
tibbiy yordam. UASH taktikasi. Adabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

Ko’krak qaFasidagi og’rik sindromi

Stenokardiya. Miokard inFarkti. Tromboembolik sindrom. Diagnostikasi.
SHoshilinch yordam. UASH taktikasi. Adabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24

Qorinda og’riq sindromi.

Ichak, jigar, buyrak sanchig’i. Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH taktikasi.
Adabiyotlar. A 1-4 ,Q 4-8,15,16.24



“SHOSHILINCH HOLATLAR. TEZ TIBBIY YORDAM” FANIDAN

DAVOLASH ISHI VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 6-KURS

TALABALARI UCHUN AMALIY MASHGULOTLARNING 2018-2019
O’QUYV YILIDAGI ISHCHI REJASI
No Mavzu Kiskacha annotatsiya Soat
Xushini yukotish, kollaps, shok.O’tkir buyrak usti

1 | Asterial eivotoni bezi etishmovchiligi (O’BUBE).Klinikast, )

crial glpotontya diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam ko’rsatish.

2 |O’tkir endogen va |Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik 2
ekzogen komalar, xashoratlar va ilon chakishi  klinikasi,
zaharlanish diagnostikasi, tez tibbiy yordam ko’rsatish,UASH
sindromi. Komalar. |taktikasi.

3 |Harorat ta’siroti va |Kuyish, sovuq urishi.Klinikasi, diagnostikasi, 2
elektrotravma birinchi tez tibbiy yordam ko’rsatish. UASH

taktikasi.

4 |Kardial o’lim Qon aylanish to’xtashi turlari. 2
sindromi. o G o

Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko’rsatish. O’pka-Yurak reanimatsiyasi (O’YUR)
o’tkazish tamoyillari. UASH taktikasi

5 |lIsitma sindromi. Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi.Septik shokda tez 2

tibbiy yordam ko’rsatish. UASH taktikasi

6 |Sepsis. Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi. Septik shokda tez 2

tibbly yordam ko’rsatish. UASH taktikasi.

7. |Gemorragik Massiv qon yo’qotish sindromi, gomologik qon , 2
sindrom DVS va tromboembolik  sindrom.Klinikasi,

diagnostikasi. Tez tibbiy yordam ko’rsatish usullari.




UASH taktikasi

8. [Nafas sigishi, | Bronxial astma xuruji, astmatik status. Soxta krup. 2
bo’g’ilish. Nafas etishmovchiligi. Yurak astmasi, o’pka shishi.
O’tkir o’pkali-Yurak .Diagnostikasi Tez tibbiy
yordam. UASH taktikasi
9 |Arterial Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. 2
gipertoniya. UASH taktikasi
10 |Gipertonik kriz. Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. 2
UASH taktikasi
11.| Yurak ritmining | Paroksizmal taxikardiya. Morgan’i-Edemsa-Stoksa 2
buzilishi. simptomi.Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH
taktikasi.
12 |Ko’krak qafasidagi|Stenokardiya. Miokard inFarkti. Tromboembolik 2
og’rik sindrom.Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH
taktikasi.
13 |Qorinda og’riq. Ichak, jigar, buyrak sanchig’i.Diagnostikasi.
SHoshilinch yordam. UASH taktikasi. 5
26
Jami:
“SHOSHILINCH HOLATLAR. TEZ TIBBIY YORDAM” FANIDAN
DAVOLASH ISHI VA TIBBIY PEDAGOGIKA FAKULTETI 6-KURS
TALABALARI UCHUN KLINIK MASHGULOTLARNING 2018-2019
O’QUYV YILIDAGI ISHCHI REJASI
Ne Mavzu Kiskacha annotatsiya Soat




Xushini yukotish, kollaps, shok.O’tkir buyrak usti

1 | Asterial eivotoni bezi etishmovchiligi (O’BUBE).Klinikasi,

crial glpotontya diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam ko’rsatish.

2 |O’tkir endogen va |Gipo- va giperglikemik, jigar,uremik, nevrologik
ekzogen komalar, xashoratlar va ilon chakishi  klinikasi,
zaharlanish diagnostikasi, tez tibbiy yordam ko’rsatish,UASH
sindromi. Komalar. |taktikasi.

3 |Harorat ta’siroti va |Kuyish, sovugq urishi.Klinikasi, diagnostikasi,
elektrotravma birinchi tez tibbiy yordam ko’rsatish. UASH

taktikasi.

4 |Kardial o’lim Qon aylanish to’xtashi turlari.
sindromi. o o o

Klinikasi, diagnostikasi, birinchi tez tibbiy yordam
ko’rsatish. O’pka-Yurak reanimatsiyasi (O’YUR)
o’tkazish tamoyillari. UASH taktikasi

5 |Isitma sindromi. Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi.Septik shokda tez

tibbiy yordam ko’rsatish. UASH taktikasi

6 |Sepsis. Sepsis. Klinikasi, diagnostikasi. Septik shokda tez

tibblty yordam ko’rsatish. UASH taktikasi.

7. |Gemorragik Massiv qon yo’qotish sindromi, gomologik qon ,
sindrom DVS va tromboembolik  sindrom.Klinikasi,

diagnostikasi. Tez tibbiy yordam ko’rsatish usullari.
UASH taktikasi

8. [Nafas sigishi, | Bronxial astma xuruji, astmatik status. Soxta krup.

bo’g’ilish. Nafas etishmovchiligi. Yurak astmasi, o’pka shishi.
O’tkir o’pkali-Yurak .Diagnostikasi Tez tibbiy
yordam. UASH taktikasi

9 |Arterial Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam.
gipertoniya. UASH taktikasi

10 |Gipertonik kriz. Gipertonik kriz. Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam.

UASH taktikasi




11.| Yurak ritmining | Paroksizmal taxikardiya. Morgan’i-Edemsa-Stoksa 3
buzilishi. simptomi.Diagnostikasi. Tez tibbiy yordam. UASH
taktikasi.
12 |Ko’krak qafasidagi|Stenokardiya. Miokard inFarkti. Tromboembolik 3
og’rik sindrom.Diagnostikasi. SHoshilinch yordam. UASH
taktikasi.
13 | Qorinda og’riq. Ichak, jigar, buyrak sanchig’i.Diagnostikasi. 3
SHoshilinch yordam. UASH taktikasi.
36

Jami:

Amaliy mashg’ulotlarning taxminiy tavsiya etiladigan mavzulari:
1.Arterial gipotoniya
2.0’tkir endogen va ekzogen zaharlanish sindromi. Komalar.
3.Harorat ta’siroti va elektrotravma
4 Kardial o’lim sindromi.
5.Isitma sindromi.
6.Sepsis.
7.Gemorragik sindrom
8.Nafas siqishi, bo’g’ilish.
9.Arterial gipertoniya.
10.Gipertonik kriz.
11.Yurak ritmining buzilishi.
12.Ko’krak qaFasidagi og’rik

13.Qorinda og’riq.




Amaliy mashg’ulotlarni tashkil etish bo’yicha kaFedra proFessor-o’qituvchilari
tomonidan ko’rsatma va tavsiyalar ishlab chiqiladi. Unda talabalar asosiy ma’ruza
mavzulari bo’yicha olgan bilim va ko’nikmalarini amaliy masalalar echish orqali
yanada boyitadilar. SHuningdek, darslik va o’quv qo’llanmalar asosida talabalar
bilimlarini mustahkamlashga erishish, tarqgatma materiallardan Foydalanish, ilmiy
magqolalar va tezislarni chop etish orqali talabalar bilimini oshirish, masalalar
echish, mavzular bo’yicha ko’rgazmali qurollar tayyorlash va boshqgalar tavsiya
etiladi.

Amaliy mashg’ulotlarni tashkil etish bo’yicha ko’rsatmalar va
tavsiyalar

1. Situatsion masalalarni kupaytirish.

4, Manekenlar bilan i1shlashni takomillashtirish.
5. Ukuv Fil’mlaridan keng Foydalanish.

Mustagqil ishlarni tashkil etishning shakli va mazmuni

Mustaqil ta’limning kattagina turli xil shakllari mavjud bo’lib, talaba
o’qituvchi rahbarligida yangi bilimlarni, o’quv va ko nikmalarni o’zlashtirish, ijodiy
Faoliyatni amalga oshirish magsadida bajara oladi. Ushbu shakllarga quyidagilar
tegishlidir:

Darslik va o’quv qo’llanmalar bo’yicha Fanlar boblari va ma’ruzalarini
o’rganish; doklad, demonstratsion material, situatsion masalalar tuzish, tarqatma
materiallar bo’yicha ma’ruzalar qismini o’zlashtirish, avtomatlashtirilgan o’rgatuvchi
nazorat qiluvchi tizimlar bilan ishlash; maxsus yoki ilmiy adabiyotlar
(monograFiyalar, maqolalar) bo’yicha Fanlar bo’limlari yoki mavzulari ustida
ishlash; YAngi texnikalarni, apparaturalarni, ilmtalab jarayonlar va texnologiyalarni
o’rganish; talabalarning ixtisoslashtirilgan klinik kaFedralardagi va klinik
laboratoriyalardagi ishlari; talabaning ilmiy tekshirish ishlarini (TITI) bajarish bilan
bog’liq bo’lgan Fanlar bo’limlari va mavzularini chuqur o’rganish; Faol o’qitish
uslubidan Foydalanilanadigan o’quv mashg’ulotlari. Mustaqil ish mavzusi va uni
bajarish shakllari kaFedra yig’ilishida muhokama qilinadi va tasdiglanadi. TSikl
boshida kaFedra xodimlari talabalarga mustaqil ish vaziFasini topshiradi va oxirida
talaba ishni himoya qiladi. Mustaqil ish kaFedrada 2 yil saqlanadi. Mustaqil ishga
qo’yilgan ball joriy nazoratga qo’shiladi.



Tavsiya etilayotgan mustaqil ishlarning mavzulari:
1. O’pka arteriyasining tromboemboliyasi.
2. Eklampsik komalar.
3. YOgli emboliya sindromi.

4. O'tkir ekzogen intoksikatsiyalar va zaxarlanishlarning diFFerentsial
diagnostikasi.

5. Ekstrakorporal detoksikatsiyaning asosiy usullari.

6. llon va xashoratlar chakishi.

7. Postreanimatsion kasallik. Vegetativ xolat.

8. Gipertermiyalarni davolash.

9. Respirator terapiyaning maxsus usullari printsiplari.

10. Gemo- i plazmotransFuziyalarning asorati.

11. Bosh miya O'tkir shikastlanishi. Davolashning zamonaviy tamoyilari
12.Gemo- i pnevmotoraksda shoshilinch erdam kursatish

13. Talvasa sindromida intensiv davo printsiplari

Ne Mustaqil ish mavzlari Soat
1 | O’pka arteriyasining tromboemboliyasi. 2
2 | Eklampsik komalar. 2
3 | YOgli emboliya sindromi. 2

4 | O'tkir ekzogen intoksikatsiyalar va zaxarlanishlarning | 2
diFFerentsial diagnostikasi.

5 | Ekstrakorporal detoksikatsiyaning asosiy usullari. 2




6 | llon va xashoratlar chakishi. 2

7 | Postreanimatsion kasallik. Vegetativ xolat. 2
8 | Gipertermiyalarni davolash. 2
9 | Respirator terapiyaning maxsus usullari printsiplari. 2
10 | Gemo- I plazmotransFuziyalarning asorati. 2

11 | Bosh miya O’tkir  shikastlanishi. Davolashning | 2
zamonaviy tamoyilari

12 | Gemo- i1 pnevmotoraksda shoshilinch erdam kursatish 2
13 | Talvasa sindromida intensiv davo printsiplari 2
Jami: 26

soat

Dasturning informatsion-uslubiy ta’minoti

Mazkur Fanni o’qitish jarayonida ta’limning zamonaviy metodlari, pedagogik
va axborot-kommunikatsiya texnologiyalari qo’llanilishi nazarda tutilgan.

- barcha mavzular bo’yicha ma’ruza mashg’ulotlarida zamonaviy komp’yuter
texnologiyalari yordamida 9

prezentatsion va elektron didaktik texnologiyalarni;

- Fanning umumiy va xususiy bo’limlariga tegishli mavzularida o’tkaziladigan
amaliy mashg’ulotlarda aqliy hujum, qor bo’roni, o’rgimchak ini, guruhli Fikrlash
pedagogik texnologiyalarini qo’llash nazarda tutiladi

Fan bo’yicha bilimlar, malaka va ko’nikmalarning reyting nazorati va
baholash mezonlari

Talabaning tayyorgarlik darajasini belgilashda asosiy mezon siFatida uning joriy,
oraliq, yakuniy nazoratlarda olgan baholar reytingi hisobga olinadi.



Fan uchun go’yiladigan 100 ball quyidagi shaklda tagsimlanadi:

Ne Nazorat turi Maksimalball KocFFitsienti O’tish ball
Joriy nazorat TMI
bilan birgalikda >0 05 205
Yakuniy nazorat 50 0,5 27,5
JAMI 100 1 55,0

Foydalaniladigan asosiy darsliklar va o’quv
qo’llanmalar ro’yxati
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http://www.medlit.ru/medrus/anest.htm,

http://narkoz.ru/,

http://medi.ru/doc/001itarr.htm,

http://www.rusanesth.com/new tech/,

http://www.medalfavit.ru/medtex/dir.php?parent id=7,

http://boutique-  realty.ru/offer_18605.html -

O’zbekiston Respublikasi sog’ligni saqlash vazirligining buyruqlari.
O’zbekiston Respublikasi SSV ning 2009 yil 2 oktyabrdagi Ne 293-buyrug’i

“O’zbekiston Respublikasi aholisiga anesteziologiya va reanimatologiya xizmatini
tashkil qilishni takomillashtirish chora tadbirlari” to’g’risida

“Davolash proFilaktika muassasalarida sanitar-gigienik, dezinFektsiya va
epidemiyaga garshi tartibga rioya qilish to’g’risida”gi 29 dekabr 2007 yil Ne 600 -
buyruglariga asosan tashkil etiladi va olib boriladi.
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Talabalar bilimini reyting tizimi asosida baholash

«XIRURGIK KASALLIKLAR VA REANIMATSIYA»
KAFEDRASIDA DAVOLASH VA TIBBIY PEDAGOGIKA
FAKULTETI 6-KURS TALABALARINING
“SHOSHILINCHHOLATLAR”FANIDAN TALABALAR BILIMINI

BAHOLASH REYTING TIZIMI TO G RISIDA
NIZOM

Ushbu Nizom Buxoro Davlat tibbiyot institutida «Talabalar bilimini nazorat gilish
va baholashning reyting tizimi to’g’risida nizom” asosida (29 avgust 2010 yil,
bayonnoma Ne 1) ishlab chiqildi va undan “Fakultet va gospital xirurgiya reanimastiya
kursi bilan” kafedrasi talabalari bilimini baholashda me’yoriy hujjat sifatida
foydalaniladi.

I. Umumiy goidalar

1. Talabalar bilimini nazorat gilish va reyting tizimi orgali baholashdan magsad
ta’lim sifatini boshqarish orqali raqobatbardosh kadrlar tayyorlashga Erishish,
talabalarning fanlarni o’zlashtirishida bo’shliglar hosil bo’lishini oldini olish, ularni
aniglash va bartaraf Etishdan iborat.

2. Reyting tizimining asosiy vazifalari quyidagilardan iborat:

a) talabalarda Davlat ta’lim standartlariga muvofiq tegishli bilim, ko’nikma
va malakalar shakllanganligi darajasini nazorat qilish va tahlil gilib borish;

b) talabalar bilimi, ko’nikma va malakalarini baholashning asosiy tamoyillari:
Davlat ta’lim standartlariga asoslanganlik, aniglik, haqgqgoniylik, ishonchlilik
va qulay shaklda baholashni ta’minlash;

v) mazkur fanlarning talabalar tomonidan tizimli tarzda va belgilangan
muddatlarda o’zlashtirilishini tashkil Etish va tahlil gilish;

g) talabalarda mustaqil ishlash ko’nikmalarini rivojlantirish, axborot resurslari
manbalaridan samarali foydalanishni tashkil Etish;

d) talabalar bilimini xolis va adolatli baholash hamda uning natijalarini vaqgtida
ma’lum qilish;

e) talabalarning mazkur fanlar bo’yicha kompleks hamda uzluksiz tayyorgarligini
ta’minlash;

yo) o’quv jarayonining tashkiliy ishlarini komp’yuterlashtirishga sharoit yaratish.

3. Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch holatlar fanlari bo’yicha
talabalar bilimini stikl davomida baholab borish reyting nazorati jadvallari va
baholash mezonlari asosida amalga oshiriladi.

I1. Nazorat turlari va uni amalga oshirish tartibi

4. Nazorat turlari, uni o’tkazish tartibi va mezonlari kafedra mudiri tavsiyasi bilan
fakul’tet o’quv-uslubiy kengashida muhokama qilindi va tasdiglandi hamda ushbu
fanning ishchi o’quv dasturida mashg’ulot turlari bilan birgalikda ko’rsatildi.

5. Reyting nazorati jadvallari, nazorat turi, shakli, soni hamda har bir nazoratga
ajratilgan mazkur fanlar uchun maksimal ball, shuningdek joriy nazoratning saralash
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ballari haqidagi ma’lumotlar ushbu fanlar bo’yicha birinchi mashg’ulotda talabalarga
E’lon qilinadi.

6. Talabalarning bilim saviyasi va o’zlashtirish darajasining Davlat ta’lim
standartlariga muvofigligini ta’minlash uchun quyidagi nazorat turlarini o’tkazish
nazarda tutiladi:

joriy baholash — talabaning mazkur fan mavzulari bo’yicha bilim va amaliy
ko’nikma darajasini aniglash va baholash wusuli hisoblanadi. Joriy nazorat
Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch holatlar fanlarining xususiyatidan
kelib chiggan holda, amaliy mashg’ulotlarda og’zaki so’rov, test o’tkazish, vaziyatli
masalalarni echish kabi shakllarda o’tkaziladi.

talabaning mustaqil ishi o’quv rejasida ushbu fanlarni o’zlashtirish uchun
belgilangan nizom va uning rejasi asosida talaba tomonidan har bir mavzuga
referatlar yozish, hamda ularni seminarlarda muhokama qilish, baholash asosida olib
boriladi.

yakuniy baholash — stikl yakunida ushbu Anesteziologiya-reanimatologiya va
SHoshilinch holatlar fanlari bo’yicha nazariy bilim va amaliy ko’nikmalarni talabalar
tomonidan o’zlashtirish darajasini baholash usuli hisoblandi. YAkuniy nazorat asosan
tayanch tushuncha va iboralarga asoslangan va test ,OTKS (ob ‘ektiv tizimlashtirilgan
klinik sinov) shaklida o’tkaziladi.

7. Institut rahbarining buyrug’i bilan ichki nazorat va monitoring bo’limi
rahbarligida tuzilgan komissiya ishtirokida Anesteziologiya-reanimatologiya va
SHoshilinch holatlar fanlaridan yakuniy nazoratni o’tkazish jarayoni davriy ravishda
o’rganib boriladi va uni o’tkazish tartiblari buzilgan hollarda, yakuniy nazorat
natijalari bekor qilinishi mumkin. Bunday hollarda yakuniy nazorat qayta o’tkaziladi.

I11. Baholash tartibi va mezonlari

10. Talabalarning bilim saviyasi, ko’nikma va malakalarini nazorat qilishning
reyting tizimi asosida talabaning Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch
holatlar fanlari bo’yicha o’zlashtirish darajasi ballar orqali ifodalanadi.

11. Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch holatlar fanlari bo’yicha
talabaning stikl davomidagi o’zlashtirish ko’rsatkichi 100 ballik tizimda baholanadi.

Ushbu 100 ball nazorat turlari bo’yicha quyidagicha tagsimlanadi:

joriy baholash - 45 ball,

mustaqil ish - 5 ball;

yakuniy baholash — 50 ball,

Tibbiyot instituti talabalarini o’qitish uslublarini o’ziga xosligini inobatga olgan
holda bilimini baholashda JB,TMI va YAB larning giymatini hisobga olish uchun
koEffistienti qo’llaniladi.

Fanlarning auditoriya soatlari 72 soatdan kam bo’lgan xolda ushbu 100 ball
nazorat turlari bo’yicha quyidagicha tagsimlanadi:

joriy baholash - 45 ball

mustaqil ish - 5 ball
oraliq nazorat - 20 ball

yakuniy baholash - 30 ball
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JAMI 100 ball

Ne Saralash
Baxolash turi Maksimal ball bali KoEffistient
1. | Joriy baxolash 45 24,75 0,45
2. | TMI 5 2,75 0,05
3 | Oraliq nazorat 20 11.0 0.20
3. | YAkuniy baholash 30 16.5 0,30
JAMI 100 55,0 1

12. Talabaning reyting daftarchasiga alohida gayd gilinadigan mazkur fanlar
bo’yicha yakuniy nazorat 100 ballik tizimda baholanadi.

13. Talabaning Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch holatlar fanlari
bo’yicha o’zlashtirish ko’rsatkichini nazorat qilishda quyidagi namunaviy mezonlar
tavsiya Etiladi:

a) 86-100 ball uchun talabaning bilim darajasi quyidagilarga javob berishi lozim:

xulosa va qgaror gabul gilish;

ijodiy fikrlay olish;

mustaqil mushohada yurita olish;

olgan bilimlarini amalda qo’llay olish;

mohiyatini tushunish;

bilish, aytib berish;

tasavvurga Ega bo’lish.

b) 71-85 ball uchun talabaning bilim darajasi quyidagilarga javob berishi lozim:

mustagil mushohada yurita olish;

olgan bilimlarini amalda qo’llay olish;

mohiyatini tushunish;

bilish, aytib berish;

tasavvurga Ega bo’lish.

v) 55-70 ball uchun talabaning bilim darajasi quyidagilarga javob berishi lozim:

mohiyatini tushunish;

bilish, aytib berish;

tasavvurga Ega bo’lish.

v) quyidagi hollarda talabaning bilim darajasi 0-54 ball bilan baholanishi
mumkin:

aniq tasavvurga Ega bo’Imaslik;

bilmaslik.

14. Namunaviy mezonlar asosida Anesteziologiya-reanimatologiya va
SHoshilinch holatlar fanlaridan joriy va oraliq nazoratlar bo’yicha aniq mezonlar
ishlab chiqildi, kafedra mudiri tomonidan tasdiglandi va talabalarga har bir stikl
boshida o’qib Eshittiriladi.

16. Talabalarning Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch holatlar
fanlari bo’yicha mustaqil ishi joriy va yakuniy nazoratlar jarayonida tegishli
topshiriglarni bajarishi va unga ajratilgan ballardan kelib chiggan holda baholanadi.



17. Talabaning fanlar bo’yicha reytingi quyidagicha aniqlanadi:

Rf=V (JO)
100

bu erda:

V- semestrda fanga ajratilgan umumiy o’quv yuklamasi (soatlarda);

O’ —fan bo’yicha o’zlashtirish darajasi (ballarda).

18. Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch holatlar fanlari bo’yicha
joriy va yakuniy nazoratlarning har biriga ajratilgan balning 55 foizi saralash ball
Etib belgilanadi.

Joriy nazoratning va talaba mustaqgil ishining har biriga ajratilgan ballning
saralash bali 55 foizidan ortiq ball to’plagan barcha talabalar mazkur fanlar bo’yicha
yakuniy nazoratga kiritiladi.

Agar talaba yakuniy nazoratda shu nazorat turi bo’yicha saralash balidan yuqori
ball to’plasa, bu ball joriy nazoratda to’plangan ballarga qo’shiladi.

19. Talabaning stikl davomida Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch
holatlar fanlari bo’yicha to’plagan umumiy bali har bir nazorat turidan belgilangan
qoidalarga muvofiq to’plagan ballari yig’indisiga teng.

IV. Nazorat turlarini o’tkazish muddati

20. YAKkuniy nazorat turi kalendar tematik rejaga muvofiq dekanat tomonidan
tuzilgan reyting nazorat jadvallari asosida o’tkaziladi. YAkuniy nazorat stiklning
oxirida o’tkaziladi.

21. Joriy nazoratda saralash ballidan kam ball to’plagan va uzrli sabablarga ko’ra
nazoratlarda gatnasha olmagan talabaga gayta topshirish uchun, navbatdagi shu
nazorat turigacha, so’nggi joriy nazorat uchun yakuniy nazoratgacha bo’lgan muddat
beriladi.

Belgilangan muddatlarda topshirilmagan joriy va oraliq nazorat ballari keyingi
baholash ballariga qo’shilmaydi va qayta topshirishga ruxsat berilmaydi.

Kasalligi sababli darslarga gatnashmagan hamda belgilangan muddatlarda joriy,
oralig va yakuniy nazoratlarni topshira olmagan talabalarga fakul’tet dekani
farmoyishi asosida, o’qishni boshlaganidan so’ng kurs mudiri belgilagan muddatda
topshirishga ruxsat beriladi.

22. STikl yakunida mazkur fanlar bo’yicha joriy, yakuniy yoki TMI nazorat
turlarini har biri bo’yicha saralash balidan kam ball to’plagan talabaning
o’zlashtirishi qoniqgarsiz (akademik qarzdor) hisoblanadi. Akademik qarzdor
talabalarga semestr tugaganidan keyin qayta o’zlashtirish uchun 2 hafta muhlat
beriladi. SHu muddat davomida ushbu fanlarni o’zlashtira olmagan talaba, fakul’tet
dekani tavsiyasiga ko’ra belgilangan tartibda rektorning buyrug’i bilan talabalar
safidan chetlashtiriladi.

23. Talaba nazorat natijalaridan norozi bo’lsa, ushbu fanlar bo’yicha nazorat turi
natijalari E’lon qilingan vaqtdan boshlab bir kun mobaynida fakul’tet dekaniga ariza
bilan murojaat Etishi mumkin. Bunday holda fakul’tet dekanining taqdimnomasiga
ko’ra rektor buyrug’i bilan 3 (uch) a’zodan kam bo’Ilmagan tarkibda apellyastiya
komissiyasi tashkil Etiladi. Apellyastiya komissiyasi talabalarning arizalarini ko’rib



chiqib, shu kunning o’zida xulosasini bildiradi.

24. Baholashning o’rnatilgan talablar asosida belgilangan muddatlarda
o’tkazilishi hamda rasmiylashtirilishi fakul’tet dekani, kafedra mudiri, o’quv bo’limi
hamda ichki nazorat va monitoring bo’limi tomonidan nazorat gilinadi.

V. Reyting natijalarini gayd qilish va tahlil Etish tartibi

25. Talabaning mazkur fanlar bo’yicha nazorat turlarida to’plagan ballari stikl
yakunida reyting gaydnomasiga butun sonlar bilan gayd qilinadi. Reyting
daftarchasining “O’quv rejasida ajratilgan soat” ustuniga semestr uchun fanga
ajratilgan umumiy o’quv yuklama soatlari, “Fandan olingan baho” ustuniga Esa 100
ballik tizimdagi o’zlashtirishi qo’yiladi.

Talabaning saralash balidan past bo’lgan o’zlashtirishi reyting daftarchasiga qayd
Etilmaydi.

26. Mazkur fanlar bo’yicha o’tkaziladigan nazorat turlarining natijalari guruh va
professor-o’qituvchi jurnallari hamda qaydnomada qayd Etiladi va (nazorat turi
yozma ish shaklida o’tkazilgan bo’lsa, 2 (ikki) kun muddat ichida talabalar E’tiboriga
etkaziladi.

27. Y Akuniy nazorat natijalariga ko’ra dekanat talabalarning mazkur fan bo’yicha
reytingini aniglaydi hamda reyting daftarcha va gaydnomaning tegishli gismini
to’ldiradi.

28. Talabaning reytingi uning bilimi, ko’nikmasi va malakalari darajasini
belgilaydi.

29. Joriy va yakuniy nazorat natijalari “Fakultet va gospital xirurgiya” kafedra
yig’ilishlarida, muhokama Etib boriladi va tegishli qarorlar gabul gilinadi.

Anesteziologiya-reanimatologiya va SHoshilinch holatlar fanlaridan 5-6-kurs
talabalarining bilimini baxolash reyting tizimi to’g’risida Nizom «Fakultet va
Gospital xirurgiya» kafedrasi majlisining « 02 » sentyabr 2010 yilda muhokama
qgilinib, 3-sonli bayonnoma bilan tasdiglangan.

Talaba mustaqil ishini tashkil etish, nazorat qilish va
baholash tartibi to’g’risida
Namunaviy Nizom. Umumiy qoidalar

Mazkur Nizom Uzbekiston Respublikasi Vazirlar maxkamasining 2001 yil 16
avgustdagi «Oliy ta’limning davlat ta’lim standartlarini tasdiklash tugrisida»gi 343
sonli karoriga muvofik kadrlar tayerlash sifatini nazorat kilishda talabalarning
mustakil ishlarini tashkil Etish, nazorat kilish va baxolash tartibini belgilaydi.

Talabaning mustakil ishi ukuv rejasida muayyan fanni uzlashtirish uchun
belgilangan ukuv ishlarining ajralmas kismi bulib, u uslubiy va axborot resurslari
jixatdan ta’minlanadi, xamda bajarilishi reyting tizimi talablari asosida nazorat
Kilinadi.

Institutda talabaning  xaftalik mustakil ishlarining  umumiy  xajmi
bakalavriatning kunduzgi bulimida 22 soatni tashkil Etadi.

Ukuv semestri yakunida talabaning mustakil ishi buyicha tuplangan reyting
ballari xar bir fan buyicha auditoriyadagi ukuv ishlariga berilgan reyting ballari bilan



birgalikda gurux reyting kaydnomasida, talabaning reyting daftarchasida va ukish
yakunida bitiruvchiga takdim Etiladigan diplom ilovasida kayd Etiladi.
Talaba mustaqil ishining maqgsad va vazifalari

Talaba mustakil ishining asosiy maksadi — ukituvchining raxbarligi va nazorati
ostida talabada muayyan ukuv ishlarini mustakil ravishda bajarish uchun zarur
bulgan bilim va kunikmalarni shakllantirish va rivojlantirish.

Talaba mustakil ishining vazifalari kuyidagilardan iborat:

- YAngi bilimlarni mustakil tarzda puxta uzlashtirish va kunikmalarga Ega
bulish;

- kerakli ma’lumotlarni izlab topish kulay usullari va vositalarini aniklash;

- axborot manbalari va manzillaridan samarali foydalanish;

- an’anaviy ukuv va ilmiy adabietlar, me’eriy xujjatlar bilan ishlash;

- Elektron ukuv adabietlar va ma’lumotlar banki bilan ishlash;

- internet tarmogidan maksadli foydalanish;

- berilgan topshirikning rastional echimini belgilash;

- ma’lumotlar bazasini taxlil Etish;

- ish natijalarini Ekspertizaga tayerlash va Ekspert xulosasi asosida kayta
ishlash;

- topshiriklarni bajarishda tizimli va ijodiy endoshish, ishlab chikilgan echim,
loyixa eki goyani asoslash, mutaxassislar jamoasida ximoya Kkilish.

Talaba mustaqil ishining tashkiliy shakllari

Talaba  mustakil  ishini  tashkil Etishda  muayyan fan (kurs)ning
xususiyatlarini, shuningdek xar bir talabaning akademik uzlashtirish darajasi va
kobiliyatini xisobga olgan xolda kuyidagi shakllardan foydalaniladi:

- kasallik tarixini yozish va uni ximoya kilish;

- ayrim a’zolarning modellari va mulyajlarini yasash;

- a’zolar va ularning tuzilishi rasmlari va sxemalarini chizish;

- ayrim nazariy mavzularni ukuv adabietlari erdamida mustakil uzlashtirish;

- berilgan mavzu buyicha axborot (referat) tayerlash;

- seminar va amaliy mashgulotlarga tayergarlik kurish;

- laboratoriya ishlarini bajarishga tayergarlik kurish;

- nazariy bilimlarni amalietda kullash;

- amalietdagi mavjud muammolarning echimini topish (keys - stadi);

- ilmiy makola, anjumanga ma’ruza tezislarini tayerlash;

Ukitilaetgan fanning xususiyatlaridan kelib chikkan xolda, talaba mustakil ishini
tashkil Etishda boshka shakllardan xam foydalanishi mumkin.

O’kuv fanlari namunaviy va ishchi dasturlarda talaba mustakil ishining

shakli, mazmuni va xajmi ifoda Etiladi.

Talaba mustakil ishi uchun ajratilgan vakt byudjetiga mos ravishda xar bir
fan buyicha tegishli kafedralarda mustakil ishning tashkiliy shakllari, topshiriklar
variantlari ishlab chikiladi va fakul’tet ilmiy - uslubiy kengashida tasdiklanadi.

Mustakil ishni bajarish uchun fanlar buyicha talabalarga zaruriy metodik
kullanma, kursatma va tavsiyalar ishlab chikiladi.

Talaba mustaqil ishining axborot ta’minoti



Talaba uchun muayyan fan buyicha mustakil ish topshiriklari tegishli kafedra
professori (eki etakchi dostent) tomonidan ukuv —mashgulotlarini bevosita olib
boruvchi ukituvchi bilan birgalikda tuziladi, xamda kafedra mudiri tomonidan
tasdiklanadi. Talabaga berilgan topshirikda mustakil ishni  bajarish buyicha
dastlabki kursatma va tavsiyalar kayd Etiladi.

Mustakil ishni bajarish uchun talabaga axborot manbasi sifatida darslik va
ukuv kullanmalar, metodik kullanma va kursatmalar, ma’lumotlar tuplami va banki,
ilmiy va ommaviy davriy nashrlar, internet tarmogidagi tegishli ma’lumotlar, berilgan
mavzu buyicha avval bajarilgan ishlar va boshkalar xizmat kiladi.

Kafedra mudiri va tegishli fakul’tet dekani takdimnomasi asosida institut
raxbariyati talabalarga mustakil ishlarni bajarish uchun zaruriy axborot manbaa va
vositalarini belgilaydi, talabalarga  turli  kutubxonalar, muzeylar, tarmok
muassasalari va korxonalaridan mustakil ish uchun zarurty ma’lumotlar tuplash
yuzasidan surovnoma xatlarini rasmiylashtirib beradi.

Oliy ta’lim muassasasi raxbariyati tomonidan talabalarga mustakil ishlarni uz
vaktida bajarish uchun komp’yuter texnikasi va internet tarmogidan samarali
foydalanish uchun shart — sharoitlar yaratib beriladi.

Talaba mustaqil ishini nazorat gilish va baholash.

Xar bir fan buyicha talaba mustakil ishiga raxbarlik kilish yuklamasi (ishchi
ukuv rejasining 10 ustunida keltirilgan) professor — ukituvchi shaxsiy ish rejasining
tashkiliy - uslubiy bulimida (1540 soat doirasida) kayd Etiladi.

Talaba mustakil ishiga raxbarlik kilish tuziladigan va fakul’tet dekani
tomonidan tasdiklangan konsul’tastiyalar jadvali asosida amalga oshiriladi.

Talaba mustakil ishi buyicha konsul’tastiya soatlari gurux jurnalida kayd
Etib boriladi.

Talaba mustakil ishini nazorat kilish ukuv mashgulotlarini bevosita olib
boruvchi ukituvchi tomonidan amalga oshiriladi.

Talaba reyting kursatgichlari, shu jumladan mustakil ish buyicha , an’anaviy
gurux reyting oynasida va ( yoki) fakul’tetning maxsus Elektron tarmogida yoritib
boriladi.

Talaba mustakil ishini nazorat kilish turlari va uni baxolash mezonlari tegishli
kafedra tomonidan belgilanadi va fakul’tet [Imiy Kengashida tasdiklanadi. Mustakil
ishlarni baxolash mezonlari talabalarga ukuv yili

( semestri) boshlanishi oldidan metodik materiallar bilan birgalikda
tarkatiladi.

Mustakil ish buyicha belgilangan maksimal reyting balining 55% dan kam
tuplagan talaba fan buyicha yakuniy nazoratga kuyilmaydi.

Fanlar kesimda talabalarning mustakil ishlari buyicha uzlashtirishi muntazam
ravishda talabalar guruxlarida , kafedra yigilishlari va fakul’tet ilmiy kengashlarida
muxokama Etib boriladi.

Talaba mustakil ishi kafedra arxivida ruyxatga olinadi va ukuv yili mobaynida
saklanadi.

Oliy ta’lim muassasalarida yukori darajada baxolangan talabaning mustakil
ishlari ma’naviy va moddiy jixatdan ragbatlantiriladi.
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Institut ilmiy kengashida tasdiklangan. « 30 » 08 2012y
Bayonnoma Ne 1  O’zbekiston Respublikasi Oliy va o’rta maxsus ta’lim
Vazirligi 21 fevral’ 2005 yil Ne34 sonli buyruqga binoan TTA davolash fakulteti
gospital va fakultet kafedrasi 2012-2013 o’quv yilida talabalar mustaqil ishini
(TMI) tashkil gilish to’g’risidagi

NIZOM
Talabaning mustaqil ishi (TMI) o’quv rejasida gospital va fakultet xirurgiya kafedrasi
fanini o’zlashtirish uchun belgilangan o’quv ishlarining ajralmas gismi bo’lib, u uslubiy
va axborot resurslari jihatdan ta’minlanadi, hamda bajarilishi reyting tizimi talablari
asosida nazorat gilinadi.
Talabaning xaftalik mustaqil ishlarining xajmi 22 soatni tashkil giladi.
TMIning asosiy magsadi o’qituvchining rahbarligi va nazorati ostida talabada muayyan
o’quv ishlarini mustaqil ravishda bajarishi uchun zarur bo’lgan bilim va ko’nikmalarni
shakllantirish va rivojlantirishdir.
TMI tashkil Etishda, xar bir talabaning akademik uzlashtirish darajasi va qobiliyatini
xisobga olgan xolda quyidagi shaklllardan foydalaniladi:
- ayrim nazariy mavzularmni o’quv adabiyotlari yordamida mustaqil o’zlashtirish
- berilgan mavzu bo’yicha axborot (referat) tayyorlash
- seminar va Amaliy mashg’ulotlarga tayyorgarlik ko’rish
- nazariy bilimlarni amaliyotda go’llash
- jadvallar, slaydlar, krossvordlar tayyorlash
- vaziyatli masalalar kompleksini ishlab chigish
- algoritm, testlar tuzish.
5.TMI shakli, mazmuni va xajmi namunaviy va ishchi dasturda ifoda Etiladi.
6. Kafedrada TMIning tashkiliy shakllari, topshiriglar variantlari ishlab chigiladi.
7. TMI bajarish uchun gospital va fakultet kafedrasi urologiya kursi bilan - Fani bo’yicha
talabalarga zaruriy metodik go’llanma, ko’rsatma va tavsiyalar ishlab chigiladi.
8. TMI bajarish uchun talabalarga axborot manbasi sifatida darslik va o’quv qo’llanmalar,
metodik qo’llanma va ko’rsatmalar, ma’lumotlar to’plami va banki, ommaviy davriy
nashrlar, komp’yuter texnikasi, va Internet tarmog’idan foydalanish tavsiya gilinadi.
9. TMlga raxbarlik gilish yuklamasi o’qituvchi shaxsiy ish rejasining tashkiliy-uslubiy
bo’limida gayd Etiladi.
10. TMIga qo’yilgan baho (ball) talabaning semestr davomida gospital va fakultet
jarroxligi bo’yicha to’plangan baholariga go’shiladi.
11.  TMI xam 100 balli reyting tizimi bo’yicha amalga oshiriladi. O’quv jurnalida
semestrning oxirgi amaliy mashg’ulotidan so’ng bitta ustun TMIga ajratiladi.

12. Kafedrada TMI topshiriglarini semestr boshida talabalarga etkazadi. TMI
kafedra arxivida ro’yxatga olinadi va o’quv yili davomida saqlanadi.
13. TMI xar bir kursning uslubiy ishlariga javobgar shaxs va o’quv mashg’ulotlarini

bevosita olib boruvchi o’qituvchi bilan birgalikda tuziladi xamda kafedra mudiri
tomonidan tasdiglanadi va nazorat gilib boriladi.



