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KIRISH

Pediatriva yunoncha “pedos” - bola, “uatriya” - davolash so’zharidan
kelib chiggan bo’lib, bolalarping rivojlanish qonuniyatlarint, kasalliklarning
sababilari va mexanizmi, davolash va oldini olishni 0’rganadi. Katta odamlarda-
gi ko’p kasalliklarning kelib chiqishi go’daklik yoshiga borib taqaladi. Shuning
uchun, bolalik davri, rivojlanish sharoiti va bola tarbivasi ganday o’tgan bo’lsa,
katta odamning sog’ligi holati xuddi shunday bo’ladi.

Pediatriva bolaning o'sish va rivojlanish davrlarini, bola hayotmmg har
bir yosh bosqichlariga xos alohida morfoiogik, fiziologik va psixologik o’zgari-
shiarni o’rgatadi. Shu sababli bolaning kiinik anatomiyasi to’g’risidagi bilimlar
0’z vagtida tekshitish usullarini o’tkazish va olingan natijalarni baholashga asos
bo’ladi. Bundan tashqari, asosiy anatomo-fiziclogik xmsusiyatlami hisobga

“olish, bolaning kun tartibi va hayot muhitini anig tashkillashtirishga asos bo'la-
di. Umumiy amaliyot shifokori (UASh) bola va uning ota - onasi bilan doimiy
mulogotda bo’ladi, UASh yaxshi psixolog va pedagog bo’lishi kerak. Bu unga
ota - ona va bemor oldida 0’z obro’sini ko'tarishiga yordam beradi, natijada bo-
lani tezroq tuzalishiga olib keladi.

Bola organizmi nozik bo’ladi, shuning uchun bolani parvarishlash tar-
tibi buziisa, bola tez-tez kasallanadi. Bola injig, vig'logi bo’lib qoladi, sizga
ko'rinishdan bosh tortadi. Ammo siz boleni chuqur ko'rikdan o’tkazishingiz,
to’g’ri tashhis qo’yishingiz va davolashingiz shatt.

Bola organizmi kattalarnikidan o’zining yoshiga xos anatome - fiziologik
xusustyatlari bilan yaqqol farq giladi. Bolalar kasaliklari propedevtlkaSI pedl-
atrivaning asosi hisoblanadi. s

Bolalar kasalliklari propedevtikasida quyrdagllar o’rganiladi:

1. Bolalaming yoshiga xos anatomo - fiziologik xususivatlari va parva-
rishiash tartibi, B

2. Bolani ko’rish va anamnez yig'ish.

3. Kasal bolalarning nmumiy semiotikasi.

4. Sog lom bolalarming voshiga garab, ovqaﬂantmsh texmka51, sog’lom
bola uchun ovgat tayyo’riash va parez tuzish.



PEDIATRIVANING QISQACHA TARIXI

Bola haqidagi ilmlarni o’rganish bizning eramizdan oldingi IV- asrlarga
borib tagaladi va tabobat ilmining otasi Gippokratning “Bola tabiati hakida”
yozgan kitebi vagtlariga to’g’ri keladi. Gippokratdan keyin, bolaning parvarishi
va tarbiyasi hagida Sels, Galen va Soran ma’lumot goldirishgan.

O’rta asrlarda Sherq daviatlarida {jtimoly madaniyat munosabatlarini hi-
sobga olib, bir gancha yangiliklar barpo etifgan, tabobat oldinga siljigan.

1666 yiida Bog’dod, Damashq. Astrabod, Xamadon, Buxoro. Samarga-
ndda kasalxonalar tashkil gilingan. Samarqandda “Tabobat ilm maskani” ma-
drasasi ochilgan. Tabobat bilan shug’ullangan, tanigli olimlar fanai voritishga
o’zlarini bilimlarini ofib kirpaniar.

Ragiy Aby Bakir Mubammad ibr Lakariyo ibn Yaxyo Ar Rogiy (865 -
925} - sharqning qomusiy olimi, tabobat bilan shug’ullangan, kimye, faisafa
fanlarining rivojlanishiga ases solgan. Ovro’pada Roziy nomi bilan tanilgan
olim be’lgan.

Roziy Eronda tug’ilgan, u yerda tibbiy shifoxonaga rahbarlik hilgan.
Bu kasalxonada birinchi bo'lib “Kasallik tarixi” tashki! etgan. Uning 36 1a tib-
biy asari bizgacha yetib kelgan. O’sha vaqgtlarda uning chagaloglarni, go’dsk
yoshdagi bolalarni ovqatiantirish va parvarishlash hagida bir nECHTs asarlari
yozilgan. Rozivaing “Bola tarbiyasi hagida” va “Bolalar kasallildari” asarlari
ko’pgina xorij tillariga tarjima qilingan. Bu asarlar Sharq va garb tibbiyoti uchun
ilmiy go’llanma bo’lib hisoblangan.

Abu Al Ibn Sino (980-1037) - shargning ulug’ gomusiy olimi, Ovro’pada
Avisenna nonti bilan mashhur olim. Abu Ali Ton Sino ham pediatriyaning asoschi-
lavidan biri hisoblanadi, O'sha vagtlarda {bn Sino bola organizmi fagatgina xa-
jmi bilan emas, balki o’zining xususiyatlari bilan ham farqlanishini ta’kidlagan.
Ibn Sino ko’pgina asarlar yozgan, bu asarlarida bola tarbiyasi, parvarishi, sutning
xususivatlari haqida ta’kidlagan, shuningdek ko’pgina bolalar kasalliklari va
ularni davolashni organgan, bu bilan u tibbiyot rivojlanish tarixiga o’z xissasini
olib Kirgan. Roziy va Ibn Sino davrlarida va undan keyin tabiblar bolalar kasal-
liklarini va bu kasalliklar yechimini topish vazifalarini o’rganishgan.

Solix 1bn Muhammad Hondaxeniy - Xirotda tug’ilgan. Buxoroda tabo-
bat bilan shug ullangan, U o'z asartarida “Tuxvat al Shoista” (Muvofig sovg’a)
va “Tuxvat al Ma’lumiy” (Gunohsizlarga sovg’a) asaslarida bola organizni xu-
susiyatiari haqida to’liq xarakteristika bergan.

1994 yilda A A .Qodirov o’z fikrlarini bayon etganda, tabib Solix ibn Mu-
hammad Hondaxoriy birinchi pediatr bo’lgan deb ta’kidlagan. Xorazmlik tabib
Jafar xo’ja Xazaraspiy “Tabobat tlmlarining to’plamasi” kitobida yuqumli kasal-
liklar, aynan gizilcha kasalligi hagidagi savollarga 1o’ xtalgan. Pediatriya juda
yosh fan va uning boshlanishi,
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XTX asr o’rialariga to’g’ri keladi, Parijda birinchi bo’lib, 1802 yilda bo-
lalar kasalxonasi ochilgan. Keyinchalik shunga o’xshash tibbivot muassasalari
Olmoniya, Vena, Berlinda ochilgan.

XIX asrning ikkinchi yarimlarida shunga o’xshash pediatriya davolash
markazlari Amerikada, Angliya, ltaliya, Shvetsiya va Skandinaviyada ochilgan.

XIX asr o'rinlarigacha Rossivada va boshga xorij daviatlarida, tibbiyot
oliygohlari talabalari akusheriik predmetini organish bilan birga, chagalog bola
va bir yoshgacha bo’lgan bola tarbivasi hagida o’rganishgan.

1831 - 1847 yillarda akusher - ginekolog Stepan Fomich Xatovisskiy
tibbiy - xirurgiya akademivasi talabalariga pediatriva to’liq kursi bo’yicha
ma'uza o' qigan.

1847 yilda Rossiyada S.FXatovisskiy birinchi bo’lib, “Pediatriya”
bo’yicha coriginal o’quv qo’llanma chigargan, shuning uchun u birinchi rus pe-
diatri hisoblanadi.

-7 XIX asming oxiri XX asr boshlarida Ross:yada pedmtrlyanmg rivoyla-
nish  davri boshlandi. Usning rivojida F.N.Filatov va N.P. Gundobin katta xissa
o’shdilar.

N.EFilatov (1847-1902) 1891 yildan umrining oxirigacha Moskva Uni-
versitetida “Bolalar kasallik™lari kafedrasida professor bo’lib ishlagan.

N.FFilatov yetakchi olim va juda yaxshi klinisist bo’lgan. U birinchi
bo’lib, qizamiq, gizilcha, skarlatina, infeksion mononukleoz simptomlarini an-
iqlagan. - : S

Peterburg harbiy tibbiyot akademiyasi profcsson

Nikolay Petrovich Gundobin (1860 - 1908) o zining shoglrdlarl bilan
bola organizmining anatomo - fiziologik xususiyatlarini yoshga mosligini gisqa

“vaqt ichida o‘rganib chiqgan, U 112ta ilmiy asarlar yozgan.

O‘ZBEKISTONDA PEDIATRIVANING RIVOJLANISHI

XIX asr oxiri, XX asr boshlarida O’rta Osiyo aholisiga tibbiy xizmat
ko'rsatish, aynigsa ayo’llar va bolalarga, eng past darajada bo’lgan. XIX asr
oxiri butun Turkiston bo’viab fagatgina 8 ta ayo’tar va bolalar ambulatoriyasi,
5 ta bolalar uyi va 2 ta yasli mavjud edi. Asosan shahar aholisiga tibbiy xiz-
mat ko'rsatilgan. Bolalar kontingenti o’riasida eng ko’p uchragan kasallikiar:
bezgalk, o’lat, chin chechak va qutirish bo’lgan.

Erta yoshdagi bolalarda quvidagi kasalliklar ko’p uchragan - ovqat hazm
qilish fizimi, nafas olish a’zolari kasallikiari, leyshmaniocz, skarlatina va ko’k
yvo'tal. Bolalar bir yil ichida bir necha marta kasallanganiar, 1000ta tug’ilgan
bolalardan 400-330 tasi-bir yoshgacha nobud be’ lgan yarmisi 4 yoshgacha ham
yashamagan,



1920 yilda ‘lurkiston komissiariati goshida respublikamizda Sog’hgni
saqiashida “Ona va bolani” muxofaza gilish bo’lim ochilgan, uning vazifalariga
davolash va profitaktik xizmat kirgan. 1922 viida Toshkentda 100 o’ringa mol-
jallangan Roza Lyuksembnag nomli kasalxona va 2 ta bolalar m&lahwbconas&
ochilgan.

Bu vaqtlarda nafagat aholing sog’lig’ind saglash, balki birinchi vavbatda
bolalar aholisi sog’ligin saqlashga ham katta ¢’tibor bevilgan. Uning naiijasida
tibbiyot kadelariga - shifokor - pediatriarga falab oshgan. 1920 yilda Toshkenida
birinchi bo’lily, Turkiston DDaviat Universitetida Birinchi O'rta Osiyo medisina
iskultett oohilgan. O'shandan boshlab, Respublikamiz o’z medisina I\adrimlm
tayyorlay boshiagan.

1920 yilda Toshkent Medisina institutida bmnchi bolalar kasa!itkian
kafedrasi MU dosenti A.N. Ustinoy tomonidan tashkil gilingan va 1922 v;Iga»
cha u rahbardik gilgan,

1922 yildan 1924 yilgacha kafedraga Vasiliy Ivanovich Lisenko (1885 -

1946 yity tibbiyot fantari doktori, professor ralihar bo’igan.

T 1927 - 1930 vil kafedraga Rikelay Ivanovich Osinevekiy - t.f.d. profes-
sor rahbarkik qilgan. Uning asosiy ishiari singa, skarlatina, sevebre - spinal men-
ingit, oshqoezon - ichak tizimi kasalliklari klinikasi va diagnostikasigs garatilgan.

1938 - 1960 yikarda kafedrags R.S. Gershenaovich rabbarlik qiigan.
1935 yilda talabalar sonining ko’ payishi sanitariye - gigiena, davolash fakultet-
larida bolatar kasalliklar kafedrasini alohida wzishga ehtiyoj tug’dirgan. 1935
- 1964 yillarda bu kafedrani K., Titov boshgargan. _

. 1966 - 1967 yil va 1975 - 1999 yillarda M.AMirzamuxamedoy, 1968
- 1872 villarda .8, Maxmudov raxbarlik hilgar, 1972 - 1975 villarda kafe-
dra wudini vazifasini dosent Yeleskaya Valentina Paviovna bajargan. Bu vagida
ToshiDavTl klinikasi bolalar bo’limi goshida yangidan sauttariva - gigiena va
stomatologiva fakultetlari uchun bolalar kasallikiari kafedrasi tuzilgan, nnga
professor M.R.Nuriddinov rabbarlik qifgan.

1931 yilda Tuskiston Daviat universiteti goshidagi meditsina fakulteti
Q'ria Osiyo meditsina o'quy dargobiga aylantinilgan, u erda “Ona va bola”

sog'lig’ini mudwofaza qilish fakulteti ochilgan. 1935 yilds u pediateiya fakultet

nomird olgan, bu vagtda mamtakat medisina kadriarini kerakligini his gilgan.

1945 vil sentyabr ovida pediatriva kafedrasi asosida uehta kafedra ochilgan.

Bu bolatar kasafliklar:

propedeviikasi, fakultativ padiatriva va gospital pediatriya kafedralari.

Bu telabalar sonini ko’ payishiga olib kelgan. 1963 yilda Samargand medising in-

stittl, 1965 vilds esa Andijon meditsina instititida pediatriya fakidtetlari ochii-

pan. ©'zbekiston respublikasi shifokor - pediatriarni tayyo’rlashga muhtof edi,



E’ghekistonda pediatriyaning rivejiga xissa go'shgan olimiar:

1. Rafail Samuilovich Gershenovick (1888 - 1960) t.1.d. professor, xiz-
mat ko’rsatgan {an arbobi, Berlin va Parij pediatelar jamivatining a’zosi. U 1907
yilda Parij universiteti medisina fakultetini tugatgan. 150 ta ilmiy ishlar muallifi,
ovgat - hazm gilish tizimi kasalliklari, pellagra, bolalar sili, leyshmanioz, gon
kasallillarini tashhislash va davolashini o’rgangan.

2. Konstantin Gerasimovich Titov (1898 - 1970 vil) t.f.4. professor, xiz-
mat ko'rsatgan fan arbobi. 65 ia ilmiy ishlar muallifi, ilmiy ishiari bolalardagi
o’pka va qon kasallikiarini o’rganishga bag’ishlangan.

3. Mannop Atamatovich Mirzamuxamedov (1926 - 2002 yil} - t..d.
professor, O’ zbekistonda xizmat ko’rsatgan shifokor. 150dan ortig ilmiy ishlar

muallifi, ilmiy ishlari ovqat hazm qilish a’zolari kasalliklari tashhisoti va
davosiga bag’ishiangan.

4. Aziz Magsudevich Magsudov (1967 - 1959 yil) dosent, 1945 yildan
boshlab, ToshTl, pediairiya kafedrasini boshqargan va 1947 yildan boshlab re-
spublikada bosh pediatr bo’lgan. Uning ilmiy izlanishi ko’p girrali va medisinan-
ing quyidagi bo’limlarini o’z ichiga olgan: oshqozon kasalliklari. leyshmanioz,
podagra, toksik kasalliklarni gelictrop bilan davolash.

5. B.U. Qoraxe’jaev. SamMI bolalar kasaliiklari kafedrasi mudiri. 1950
- 1954, 1987 - 1977 yillarda uning rahbarligida malyariva, leyshmanioz, rev-
matizm, go’dak yoshidagi bolalarda moddalar almashinuvi va uning surunkaki
buzilishi kasalliklariga garshi kurash olib borilgan. U naflaqgat pediatr, balki olim
bo’lgan.

6. Sayfiddin Shamsievich Shamsiev (1914 - 1995) fanlar akademiyasi
korrespondent a’zosi, professor. 1951-1972 yillarda ToshMI, keyin ToshPMI bo-
talar kasalliklan kafedrasi, 1973 yildan to umrining oxirgacha bolalar kasaliiklari
propedevtikasi kafedrasida rahbarlik gilgan. 1984 vildan professor bo’lgan. U
respublikada pediatriyaning rivojiga va bolalar sog’lig’ini saglashga katta hissa
qo’shgan. Medisina kadrlari va ilmiy shogirdlar tayyo’rlash bilan shug’ullangan.
150 tadan ortiq ilmiy qo’lyozmalari mavjud. Olim tomonidan quyidagi kitob-
far yozilgan. “Bolalar klinik elektrokardiografiyasi”, “Bolalar klinik fonokar-
diografivasi”, “Bolalarda o’tkir puevmoniyalar”, “Uchastka pediatrlari uchun
qo’lanma”. Uning rahbarligida 10dan ortig tibbiyot fanlari doktori va 40ta tib-
biyot fanlari nomzodi tayorlangan.

7. Salomat Nazavovaoa Yo'ldosheva (1913 — 1988 yy). O zbek xalgidan
chiggan birinchi professor ayo’l. 1960 - 1972 yillarda ToshMI, 1972 yil SamPi
fakultativ pediatriva kafedrasiga rahbarlik gilgan. & N Yo'idosheva o'z shogird-
tari bilan “Bolalarda revmatizin™ kasalligi muammeosi bitan shug’ullangan.

8. Orxou Sirojiddinovich Maxmudov (1927 yilda tug’ilgan), tibbiyot
faniari doktori, professor, O’ zhekistonda xizmat ko’ rsatgan fan arbobi, Abu Ray-
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hon Beruniy nomli Davlat mukofoti laureati. 300 tadan ortiq ilmiy ishiar rahbari,
ilmiy ishlari bolalardagi yuqumli kasalliklarning dolzarb muammolatiga qara-
filgan. 1966 - 1968 yiilarda sanitariya - gigiena fakulteti dekani, 1968 - 1972
yillarda institut ilmiy ishlar bo’vicha prorektori bo’lgan. 1976 - 1983 yil Pedi-
alviya VTT direktori. 1983 - 1984 villarda O’ zbekiston Sog’ligni Saqlash Vaziri
o’ rinbosari bo’lib ishlagan.

9. Moyitdin Rasulovich Nwritdinov (1927 - 1996 yillar) - tibbiyot fan-
Jari doktori professor, O’zbekistonda xizmat ko’rsatgan shifokor. 100dan ortig

ilmiy ishlar mualtifi. Ilmiy ishlari bolalar gematologiyasi va revmaiologlyasrga
bag’ishlangan.

Bizning respublikamiz mustaqgil bo'lgandan so’ng Prezidentimiz rahbar-
ligi ostida, bir gancha kamchiliklar bartaraf etildi va xalqimizning ham moddiy,
ham ma’naviy savivasi ortdi.

Bizning respublikamizda sog’lom aviodni tarblyalashga alohida e'tibor
beriladi, 1993 vil 4 mart kuni  O’zbekiston: Respublikasi Prezidenti tomonidan
“Sog’lom avlod uchun” 1va Il darajali, ko’krak nugsoni tasdiglangan. Bu or-
den bilan igtidorli avlodlarni tarbiyalagan insonlar tagdirlanadilar.

Prezident LA.Karimov qaroriga asosan, o'sib kelayotgan yosh aviodni
sog’lom bo’lishi uchun hamma sharoitiar yaratilmogda.

(’z navbatida (' zbekiston Respublikasi Sog’ligni Saglash vazirligi to-
monidan o’sib kelayotgan yosh avlied sog’lig’ini tiklash magsadida katta ishlar
amalga oshirilmogda. Bu magsadda O’ zbekiston Respublikasi Sog’ligui Saqlash
vazirligi tomonidan yangi kensepsiya gabul gilindi: '

a) Aholi sog'ligini saglash uchun pul mablag’larini aholiga va hbbly
muassasalarga berish:

b)Tibbiy muassasalarning asosiy magsadi  profilaktik  yo’nalish
bo'lganligini inobatga olib, ambulatoriya, poliklinikalarda tibbiy xizmatlarni
yaxshilash va tibbiy xizmat ko'rsatish bo’yicha yangi medisina shakllarini tuz-
ish, kunduzgi stasionar, uydagi shifoxona, ambulatoriya komplekslari, maxatla-
da davolash punktfari ochish ko’zda tutilgan. Kadrlar sonini emas, balki sifatini
yaxshilashga ¢’tibor berish lozimligi ko’rib chigildi. Buning uchun talabalar bil-
imi amaliyol bilan bog’liglikda va pog’ona shaklida tuzildi. Tibbivot oliygohiar-
iga talabalar qabul gilish soni kamaytirildi va xalgaro normativ ko’rsatgichlariga
yaqinfashtiriimoqda. Instititlarga talabalar qabul gilish tanlov asosida, test so-
rovlari bo'yicha olib borilayapti. 1999 yildan boshlab, hamma tibbivot aliygox-
lari yangi o gitish dastaring oldi. 1{amma tibbiyot muassasalart aholi sog’ligini
tiklashga yo’naltirflgan, oxirgi yillarda yangi konsepsiya bo’yicha ishlash ijobiy
natijalar berdi. Bizning respublikamizda bolalir o’ limi ko’rsatgichi kamaydi.

Ambulatoriya, poliklinika, kunduzgi shifoxena, maxsus ambulatoriva
komplekslari xizmatlati yaxshilanishi  0’lim kursatgicht kamayishiga sabab



bo’ldi. 1998 yil 10 noyabrda Prezidentimiz I.A Karimov buymg’iga asosan
“Ozbekiston Respublikasida  Sog’ligni Saglashni tashkil etish davlat dastu-
£i” qabul gifindi va O'zbekiston Respublikasida Sog’ligni Saqlashning vangi
yo'nalishi ko'rib chigildi. Bu dastur pediatriva xizmati uchun asosiy hisob-
fanadi, chunki u v'sib kelayotgan aviod sog'lig’ini ta’minlashga qaratilgan.
Qabul gilingan daviat dasturida sog’fom, barkamol aviodai tarblyalab voyaga
ethazish ko’zda tutilgan. : : .

o CBOLALIE DAYVRLARI : o
Balalﬂc g iiganda emas, homiladoriik davridan (ko’ paylshdan) bcshia»
nadi. Bolalarning organ va tizinlar! kattalargs nisbatan morfologik strokturasi
va funksiyasi bilan farqlanadi. Bola organizent osuvchi va rivojlanuvehi 50'lib,
o’ ziga x0s anatomo - fiziclogik xususivatlarga ega, bolaning o’sish davri o'ziga
xos xarakterli o'zgarishilarai o'z ichiga oladi. Bola tug’iiganidan boshleb, katta
bo’lganga gqadar, organ va 1o’ qimalarning rivojlanish jarayoni to’xtovsiz davom
etadi va shu vagining o’zida alohida organ va tizimlarning rivojlanishi bir teng-
fikda bormaydi. o

Bolaning 0’sishi va rivojianishi ma’lum davr va bosthiam; o'tadi, shy - -

davrda bolaning anatomo - fiziologik xususivatlart o’zgaradi. Shu bilan birga
tashiqi muhit sharoitiga qarab, bola xarakteri va kasalliklarning kechishi o’ zgarad:.
Bir xil lkasallikiar, masalan, pnevimoniyva chaqalogiarda va maktabgacha, maktab
yoshidagi bolalarda har - xil kechadi. Erta yoshda uchraydigan ba’zi kasallikiar,
katta yoshdagi bolalarda uchramaydi, Bolalardagi bu yoshgs oid xusustyailar
kasatlik profilaktikasi va uning davosiga differensial yondoshishni talab giladi.
Individual yondoshishni yengillashtirish uchun butun bolalikoi alohida davrtarga
bo'lishga ehtiyoj tug’iladi, ular aniq darajada bir ~ biridan farglanadi. Bolalikni
davrlarga bo’lish har bir yosh davriari uchun xarakterli bo’igan morfofunksionat
va fiziologik xususiyatiarga asoslamadi. N.PGundobin taklif stgan va AF.Tur
qo’shimcha hilgan bolalik davrlari sxerasi asos hisoblanadi.

Bolalik davrlasi homila ichi va homiladan tashgari davriarga bo’linad, -
boshgacha ayiganda antenatal va postnatal bolalik davelari. Onasida tug’rug ja-
rayoni boshlanishi bilan bola tug’ilishigacha bo'igan davr internatal davr dey-
Hadi. Bols rivojlanishi homils ichi davri “homiiadoriik bolaligi” 10 oy (akush-
ertik ovligi) davom etadi yoki o’rtacha 270 - 280 kun va by davr o’z navbatida
quyidagilarga bo’linadi:

.. &) embrignal (embrion} vivojlanish fazasi, 2 - sygacha davor etudi.

b) yo’idesh (howmila) rivojlasish fuzasi, 3 - oydan 18 - oygecha.

Homiladan tashqart bolaning rivojlanish davri quyi'dagiiazga ajratiladi:
1. Chagaloqlik davri - 3-4 xafiagacha; : .
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2. Ko’krak yoshi davri va kichik yasli yoshi, 3-4 xaftadan 1 yoshgacha
davom etadi;

3. Maktabgacha (voki vasli) davri 1 yoshdan 3 voshpacha;

4. Maktab oldi - 3-7 yosh;

5. Kichik maktab yoshi 7-11 yosh;

6. Katta maktab yoshi (pubertat davr) i2 yoshdan 17-18 yoshgacha.

Homilg ichi rivojlanish devei 4

Bu davrga tez o’sish va ona organizmi hisobiga oziglanish xarakterlidir.
Birinchi 2 oylikni 0’z ichiga olgan embrional rivojlanish fazasida organlarning
barpo bo’lishi, homilaning shalllanishi va homila qobiglarining - suvli (am-
nion), tukli (xerion), sariq pufak va allakteksning rivojlanishi kuozatiladi. Oziq
moddalar bilan ta’minlanish sariglik pufagi ichidan o’tuvchi tomirlar orqali ba-
jariladi. Bu sariqlikdagi gon aylanish deyiladi. Oziq moddalar zahirasi bu yerda
kop emas va juda tezda yo®goladi, bu oziqlanish o’rnini yo'ldosh (plasenta) qon
aylanishi oladi.

Birinchi oyning oxirida embrion uzunligi 1 sm, vazni 1 grammga teng

bo’ladi. Ikkinchi oyning oxiriga kelib, embrion uzunligi 4 smga, vazni § gram-
mga oshadi. Birinchi 2 oylikda embrion tashqi ko’rinishi xayvon embrionidan
farglanmaydi, lekin 2-chi oyning oxirida boshchasi aniq bilinadi va homila uzon-
ligining 1/2 ni tashkil qiladi, avval burun, lablari, jag’, ko’zlari hosif bo’ladi.
Oyo’q - go’llarida kaftlarni farglash mumkin va barmoglarning bilinar - bilin--
mas shakllanishi kuzatiladi. Embrional davrning oxiriga kelib, homila o'zining
tashqi ko’rinfshidan odam giyofasini eslatadi va hemila nomini oladi.
' 3 oylikdan boshlab homila o’sadi, ona organizmidan yo'ldosh orgali
olayotgan ozuqa moddalar va kislorod hisobiga rivojlanadi. Yo'ldosh, homila
uchun muhim, hayoti uchun kerakli organdir. Yo’ldosh orgali ozuga moddalarni
yetarli darajada kelmasligi homilaning normal o’sish va rivojiga ta’sir ko’ rsatad;.
Shuningdek, yo’ldashida gaz almashuvining buzilishi ona va homilaning holatiga
ta’sir giladi. Misol uchun, homiladorlikda anemiya, isitina holatlari, shuningdek
o’pka to’qimasi funksiyasi pasayishi kasalligi (pnevmoniya) oksidlanish ja-
rayoni va normal gaz almashinuvi buzilishiga sabab bo’ladi, bu esa homilada
rivojlanishni buzilishiga olib keladi, homila ichi asfiksivasiga va hotmila nobud
bo’lishiga sabab bo’ladi. '

Uchinchi oyning oxiriga kelib, homila uzunligi 8 - 9 sm, vazni 20 - 25
grammga yetadi. Oyog-qo’l barmoglari aniq farglanadi, tashqi jinsiy a’zolar
bilinadi.

To'rtinchi oyning oxirida homila 15 - 16 smga, vazni 100 - 120 gram-
mga Kkattalashadi, homilaning jinsi anig bilinadi. 4 oylikda kalla suyagi shak-
Hana boshlaydi. Oyoq - qo’llarida aktiv harakatiar paydo bo’ladi, 4-5 oyligidan
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boshlab, harakatlar kuchli bo’iadi, onasi sezadi - bu homilaning birinchi hara-
kati deviladi. Teri osti yog’ qatlami bu vaqgtda hali bo’Imaydi, tertsi yupga, tinig,
‘mushak va tomiglar teridan bilinib turadi. Homila ichagida birinchi najas -

" koniy to’plana boshiaydi.

Beshinchi oyning oxiriga kelib, homila uzunligi 25 sm, vazni o’rtacha
300 grammga yetadi. Bu vaqtda boshida sochlar va tanasida tukchalar paydo
bo’ladi. Yog’ to’planishi boshilanadi va asosan bo’yin va dumbada teri osti yog’
qavati hosil bo'ladi. Yog’ bezlari faclivati boshlanadi va homila terisi asta - sekin
yog’simon gqoplamga ega bo’ladi. Ona qomi devori orgali homila yurak urishini
eshitish mumkin,

Homiladotlikning oltinchi oyi oxiriga kelib, homila vzunligi 30 sm, vaz-
ni 600 - 706 grammiga yetadi. Agar homila bu muddatda tirik tug’ilsa, oyoq -
qo’llari harakatianadi, lekin tezda nobud bo’ladi. Ba’zi hollarda 750 - 800 gramm
vaznda chala tug’ilgan chaqaloglar yaxshi muhit, alohida parvarish bo’lsa yas-
hashi mumkin.

Homiladorlikning yettinchi oyi oxirida hom;la vzunligi 35 sm, vazni 1200
grammga yetadi. Terisi xali bujmaygan, homila ko’rinishi qariyaga o’xshaydi.
Bu muddatda homila tirik tug’ilishi mumkin, nafas oladi va sekin ovozda
yig'laydi. Bu yoshda homila yashashi mumkin, lekin yaxshi rivojlanmagantigi
sababli, tastiqi muhitga mosiashinishi qiyin, alohida parvarish qilinishiga qara-
masdan, homilaning ko’pchiligi nobud bo ladi.

: Sakkizinchi oyning oxiriga kelib, homila uzunligi 40 sm vazni - 1300
g - 2108g. Bu oyda tug’ilgan homila chala bo’lishiga haramay, yaxshi parvarish
qilinsa yashavdi.

To’qqizinchi oyning oxirida homila uzuntigi 45 sm, vazni 2500 g
O’ninchi oyning oxiriga kelib, homila yetuk, bo’vi 48-52 sm, vazni 3200-3600
g. Bosh aylanasi 33-34 sm, ko’krak aylanasi 32-33 sm, teri osti gailamining yax-
siii vivojlanishi hisobiga, teri bujmayishi yo’qoladi va homila qariya ko’rinishini
yo'qotadi. Qizg’ish rangdagi teri ogaradi va pushti - qizil yoki pushti rangda
bo’ladi. Yelkada, ko’kragining yuqori gismida tukiar saqlanadi. '

Boshining balandligi tana vzunligining % gismini tashkil giladi. Homita
ichi rivojlanishida tana vazni 6,000 marta (0,6 mg dan 3500 g gacha), tana uzun-
ligi esa 5000 marta (0,1lmm dan 50 sm gacha) ko’payadi. Homilaning to’g’ri
rivojlanishiga onaning sog’ligi, ovqatlanishi, hayoti, ruhiy va jismoniy zo'rigshi, -
homiladorlik kechish davri, homiladorlik toksikozi ona vz bola rezus - omili mos
kelmasligi ta’sir giladi.

Embrionning nuqsonlari houuladorhkmng birinchi 3 oyligida rivojlanadi,
bu embrional rivojlanish fazasiga to’g’vi keladi va embriomutasiva deyiladi.

Embriomutasiya infeksiya ta’sirida, oziglanishning buzilishi, rooddalar -
almashinuvi buzilishi, immun jarayonlar gipoksiyasi, nurlanish ta’sirida vujudga -
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keladi, Misol, ona homiladorlikning birinchi uch oyligida virusli infeksiya bi-
lan kasallansa, masalan gizilcha, u xolda embrionda tug’ma nugsonlar paydo
bo’ladi. Bola gorinchalararo va bo’Imachalararo to’signing nugsoni, ichki qulog
zararlanishi va sut tishlari shakllanishi nugsoni bilan tug’iladi.

Homila ichi rivojlanishining 4-oyligidan boshlab, homilaning kasalligi
Jetopativa deb ataladi. Fetopatiya nasliy bo’lishi mumkin.

Orttirilgan fetopativada  patogen agentlar bevosita homllaga ta’sir
ko'raptadi yoki yo'ldoshni zararlaydi, homila nobud bo'lishiga olib keladi,
homila gipoksiyasi yoki muddatidan oldin tug’rugga sabab bo'ladi. Infeksion
fetopatiyalar vujudga kelishiga suv chechak virusi, Koksaki, bakierivalar sabab
bo'ladi, Nasliy fetopatiyalarga mukovissidoz, fibroelastoz va boshgalar kiradi.
Barcha homila ichi kasaliiklari, embrio va fetopativalar ham, kimotopatiyalar
deb ataladt.

Homilaning to’g’ri rivojlanishi uchun tug’togpacha (antenatal) davrda
homilani muhofaza gilish katta abamiyatga ega. Umuman ayo’llar seg’ligini
muhofaza gilishge to’g'ri keladi. Shunday qilib, homila ichi rivojlanish davrida
bir gancha profilaktik tadbirlar qo’anilishi mumkin. Natijada homiladorlik nor-
mal o’tgan sog’lom ayo’ldan 10 - oylikning oxirida sog’lom yetuk bola tug’iladi.

Chagaloglik davri

Boshgacha aytganda, bu davr neonatal davr deyiladi. Chagaloglar uchun
homiladorlikdan tashgari yangi muhitga moslashish holati xarakierlidic. Bola
tug’ilishi bilan kislorod va ozuga moddalami orgasizmga kirishi o’zgaradi,
o’ pka nafasi va doimiy gon aylanish yaratiladi. Qonning morfologik va fiziko -
kimyoviy xususiyatlari o’zgaradi, ovqgatlanish bezlarini sekresiyasi boshlanadi,
Bir vaqning 0'zida kindikning mumifikasiyasi va tushishi, bolada kindik yaras-
ining bitishi va boshqgalar yuz beradi.

Chaqaloglarda turli organlarning funksional yetishmovcehiligi fiziologik
sariglik, dispepsiya, albuminuriya, tranzitor isitma, tana vaznining fiziologik
yo'qolishiga sabab bo’ladi. Ona organizmining gormonal fa’siri sababli, chaqa-
loglarda mastit - ko krak bezlari shishi, gindan gon aralashma kelishi va vulvo-
vaginitlar paydo bo’ladi.

Chaqaloglik davri uchun quyidagi patoiogik holatiar xarakterlidir: cha-
lalik, funksional yetishmovchilik va boshqa rivojlanish nugsontari - fagatgina,
chagaloglik davrida rezus nomutanosiblik holati uchraydi, ona va bola o’rtasida
antigen nomunosiblik, tug'ma gemolitik kasallik sariglik bilan, savigsiz va shish
bilan uchraydi.

Chagaloglar qizamiq, gizilcha, skarlatina va ko’kyo'tal bilan umuman
og’rimasliklari mumkin. Bo'g'ma, qorin tifi, paratif kasalliklari, suv chechak
o’ziga xos kechishiga ega bo’lib, abortiv shaklda kechadi.
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Chagaloglar organizmining bu infeksivalarga chidamliligi onadan bo-
laga antitelolaming yo’ldosh orqali passiv holda homila ichi davrida va ko’krak
suti bilan ovgatlantirilganda o’tishi biftan tushuntiriladi. Chaqaloglarda stafilo-
kokk, strektokokk, ichak tayogchalari shtammiga va salmonellyozga yuqori se-
zuvchanlik aniglanadi. Bu mikroorganizmlar chagaloglarda og’ir toksikoseptik
holatlarsi chagiradi.

Chagaloglarda markaziy nery sisiemasi yetuk emasligi, himoya vazi-
fasi yetarli rivojlanmaganligi yuqori o’lim holatiga olib keladi. Shuning uchun
chaqaloglar uchun aniq sanitariya - gigiena sharoitini yaratishga to’g'ri keladi.
Agar bola muddatidan oldin tug’ilsa (270 - 280 kundan oldin) u chala tug’ilgan
deyiladi, lekin yashashi muimkin, ya’ni bachadon ichidan tashqarida (homila
ichidan tashgari) ham o’sishi mumkin. Homiladorlik muddatidan oldin yuzaga
keisa, bola chala, yetuk bo’lmay tug’iladi.

Bunday chaia tug’ilgan bola, homiladan tashqari sharoitga yetarii dara-
jada moslashmagan va alohida parvarishga muhtoj bo’ladi. Shuning uchun an-
iglash zarur, u vetuk tug’ilgammi yoki chala tug ilganmiq

Bolaning yetuk teg’ilganligini aniqlash uchun birinchi navbatda bhola
tug’ilgandan so’ng bo’yi va vaznini hisobga olish kerak, ular yagqol belgilarza ki-
radi. Yuqorida aytib o’tilganidek, yetuk tug’ilgan bolaning tug’ilgandagi o’rtacha
vazni 3.200-3.000 g, bo’yi 48-52 sui. yetuk tug’ilgan bolada tug’ilgandagi eng
kichik vazni 2.500 g, bo’yi 45-46 sm. Chagaloq bolalar, tug’ilganda 2500 g dan
kam vazni bo’lsa va bo’yi 45 smdan, kichik bo’Isa bola chala tug’ilgan deyiladi.
Umuman olganda, homila 6 oyiikdan oldin tug llsa va vazni 900-1000 g bo’lsa,
u yashamaydi.

Chalalikning pastki chegarasada vazn 1000 gdan kam, bo’yi 35 sm.
Chaqaloglar bu ko’rsatkichlardan past tug’ilsa, kechki homita tushishlarga kiradi.

Yuqorida keltirilgan korsatkichlar, bolaning bo’vi va vazni tug'ilganda
yetuk tug’ilishning ko’proq yoki kamroq ishonchli belgilari hisoblanadi, le-
~ kin bu ko’rsatkichlarning o’zgarib turishi ushbu chagalogning yetuk yoki chala
tug’itganiigini belgilovchi asos bola olmaydi. Muddatidan oldin tug’ilgan virik
homila yetuk tug’ilgan chagaloglardan kam kattaroq bo’lishi murnkin. Shuning
uchun tana vazniga - o’lchamiga ahamiyat berib golmasdan, homiladorlikning ox-
irgi haftalarida homilada uchraydigan boshqa nisbiy belgilarga ham e’tibor berish.

Etuk tugilgan va chala tugilganiik nisbiy belgilariga quyidagilar kiradi:

1. Yetuk tug’ilgan chaqaloglar terisi pushti - qizil, sillig, efastik, yelkada,
orqasida, ko’kraklar orasida gisman wkchalar bo’ladi,

Chala tug’ilgan bolalarda, chalalikning darajasiga qarab, terisi juda yupqa,
aniq qizil rangda sianotik soyalar, yaltiroq yog® bilan qoplanganday yoki qurug,
yuzida, asosan yonoglari, ko’kragi, yelkasida, orgasida tukchalar yaqqol ko’rinadi,
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_ 2. Yetuk zug’ii;z,an chagalogiar gichgirig’d baland, jarangdor, chala
g’ ilgantarda kuchsiz, jarangsiz, past. .
3, Yetuk tag’ilgan chaqaloq hargkatlari aktiv, sekin, targog, km)rdmaSI-

' ya-iashmagan, mushaklar gipertonusda bo’ladi, Chala tug’ilganlarda  harakati -

kuchsiz, mushakiar gipotonik holatda bo™ladi. .

4. Yetuk tug'ilgan chaqaloglarda teri osti yog gatlami yaxshi rivojlangan,
turgor saglangan. Chala tugiigantarda esa teri osti yog' qatlami juda sust civojlan-
gan yoki mmoman yo'q (chalalik darajasiga bog’liq), to’gimalar turgori juda sust,
teri burmalari bilinadi.

5. Yetuk tng’ilganiarda kalla suyag: qamq, chala tug’ilganlarda yumshaq,
“bo'sh. Choklar va ligildoglar yetuk va chala tug’ilganlarda ham ochig bo’lishi
migmkin.

6. Yetuk tug’ilganiarda qulog supralari gattig tog’ay to’gqimadan iborat
va tasviri yaxshi bilinadi va kefladan zlohida turadi, Chala tug’ilganiarda slar
yumshog va kallaga yopishib turadi, tasviti yaxshi bifinmaydi.

Ba'zi qo’'llanmalarda yozilishicha, masalan, timoglar yaxshi rivojlan-
masligh, giz bolatarda }insiy tizshigning ochiglig, o'g’il bolalarda urug’donning
yorp ogaa tushemastigl, bu belgilar do:m!y emas va ularga asoslanib chalatik
darajasi tashhis gilinmaydi. :

Yugorida ko'rsatiiganiardan tashqar: bola tug’ilganda yetokmi yoki
vo'gni, chalalik bir gator belgilar bifan xarakderlanadi, asosiv organ va
to'gimalarning funksivasining vetishmovehiligi bilan xarakierlanadi,

L Termoregulyasivaning bugilishi

Katta yoshdagilar vlarnd o’rab turgan atrof - muhit haroratining o’zgarib
turishiga garamasdan, tana haroratini doimiy ushiab tueaditar. Bu doimiylik
maxsus mexanizmiar mavjudligi bilan ta’minfanady, issighik bosil bo’lisht va
issiqlik ajratish mexanizmlarini boshqariladi, shuning uchun bu ikki jarayon bir
xil tenglikda Boradi. :

Zamonaviy fiziclogivada termoregulyaswa markazi devilganda for..
soxalor emas, bir - biriga bog’liy tizimlar markaz tushunifadi, Bu markazier- -
g4 do'mboq osti (pipotalamus) va kudrang  do’mboqg sohasi Kiradi. Ular bilan |
tornitlar, ter ajratish, nafas markazi, moddalar almashinuvi markazi va boshga -
markazlar bog’ langan. Yugorida ko rsatilgan markazlar o’z navbatida bosh miya
postiog’ida joylashgan - lermoregulyastyaning oliy markaziga bo’ysinadi. 1s-
siglik markazlarining qo'ze'alishi shartli reflecior tarzda o'tadi, lekin lerining
sezuvehi nesvlart, aynigsa gon orgali, ichki sckresiva bezlari gormonlari orgali
o’tadi (galgonsimon bez yoki gipoliz). Yogorida ko'rsatilgan, termoregulyasi-
yaning barcha mexanizmlari bir - biri bitan o’zaro bog’lig, bir butun murakkab
sistemaning zanjiri hisoblanadi, oliy regulyator markaz - bosh miya po’stlog’iga .
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betysinadi, Bolalarda nshbu termoregulyasiya tizimi yeiarli rivojlanmagan. Bola
gancha yesh bo’lsa, bu xususiyati shuacha kam rive} topgan.

€Chagaloglarda tetmoregulyasivaning yaxshi rivollanmagandigl, aynigsa
chala mg’ilganfarda bosh miya po’stlog’ining issiglik markazlarining vaxshi riv-
ojfanmaganligi, hamda terining {periforik termoregui) asiya apparati) funksional
yetuk eraasligiga bog’liq.

Chaqaloglards terining termoregulyasiya  funksiyasi anatomik xnsusi-
yati fixatdan yetarli cmas. Qon tomirlar to'tining ko’pligi, teri mushaklarining
kuchsiz vivoilanishi, tana yuzasining . nisbatan kattalig (kattalamniliga nishatan
2-3 marta ko'p) va issiglik martkazharining yetarli rivoilanmaganligi bunga sa-
bab bo’ladi, Chala tug’igan bolalarda asab sistemasi markeziari yaggel shak-
flammagan, tert osti vog® qavati kuchsiz rivojiangan,

Boia sovaq qotganda tana harorati past ragamlasgacha 35-32°C itashadi,
atrof - muhit yugori temperatorasida ez isib ketadi va tana haroratt 40°C gacha
ko’tariladi. Bundan shanday xulosa kelib chigadiki, chala tug’ilgunlarda orga-
nizm issigligini saglash uchusn sun’iy choralardan foydalanitadi va bu isitish xad-
dan tashqari tana haroratining ko’iarllishiga olib kelmastigi kerak. '

2 Naja;s olishning buzilishi

Nafas markazlarining, ko’krak qafasi, o’pkaning vetarli rwaﬂanmaﬂan-
ligi va vafas olish mushakiari kuchsizligi sababli chala tug’ilganiarda yuza-
ki va noto’g’v pafas bo'ladi, ritm va amplitude buziladi. Ularda ko’prog
Cheyn - Stoks nafas olish burt aniglenadi. Tez « ez natas olish vo’nalishi chala
tug’tiganlarda, ba’zida uzog nafas to'xtashi, ya'ni kisiorod yetishimasiigi, asfik-
siya xunyi yuzaga kelishi mumkin. Chats tg'ilganlar bo'g’ilib ko karadi, bu
gonda kislorodning kamligi sababli vuz beradi. Bundan tashqari bola hayvotining
birinchi kunidayog chugus nafas olishning yelari: bo’ imas];g,; l_ﬂd&‘dd ateidctaz
rivolanishiga sabab bo’ladi. : :

3. Ovqat - hazm gqifish relitidagi buzzl;shlar

Chala tug’ilganiar so’rish barakatlarining kuchsizligi bilan ajralib turadi,
Ular xar doim xam o’ ziari ke'krakni emaclmaydilar. Chalalikning yuqori dara-
jasida och golish hissi umuman bo’imavdi va bols viting olmaydi.

4. Chala tug’ilganiards skilevema paydo bo’ladi. Skleremsz - bu teri va
teri osti yog' qavatining  gattiglashuvi. Ba’zida bu holat shish bilan kechadi -
skleredema deb afaladi. Skierema oyoglardan boshianads, keyinchalik govug va
tanaga, qo’llarga tez o'tadi. Sklerema atrof - muhit past haroratida va bolaning
yedarii shakilanmaganligida yuzaga chigadi, Chala togtlganiarda sklerema sababi
olein kislotasining yetarli emasligid, P
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3.Chalalikning eng muhim hasusivatlaridan biri gontalashlerga moyil-
fikdir, asosan kalla ichi, tomirlarda elastik to qimaning yetarli emasligi sabab
bo’ladi. :

Chﬂqnloqllk davri xususiyatlari :
Bu davr uchun quyidagilar xarakterlidir: tana vazaining ﬁzaologlk
yo qot]hshl fiziologik sariqqlik; terining fiziologik qizarishi (katan), tranzitor
lixoradka (bezgak), siydik nordon infackti va _]lIlSly kriz. :

1. Vaznmi ﬁzxolagzk yo'gotish. : ' .

Hamima yetuk tug’ilganlarda, hayotining bll‘mChl kunidan keyin faita
vaznini yo'qoiish kuzatiladi. Tana vaznini yo’qotish birinchi 3-4 kuanda, ba’zida
6- kuntarigacha chozilishi mumkin. Tana vaznini yo'gotish bolaning umumiy
ahvoliga ta’sir ko’rsatmaydi, bu fiziolegik holat, bundan vazmning fiziologik
tashishi termini kelib chiggan. A.F.Tur bo’yicha quyidagicha aniglanadi: vaznni
yo'qotish giymati 6% dan 10% gacha, etuk tug’ilganiarda 150 - 300 grammni
fashkil qiladi. Chagaloglarda tapa vaznining bunday tushishi, tanadan suv
yo'qotish, asosan o’pka va teri orqali suv yo’qotadi {70 - 75%). 10 - 20%ni siy-
dik, najas va qusiq moddalari, tug’rug vaqtida homila oldi suvining vuBishi va
onaning tug’ruq yo’'llaridagi boshqa ajralmalarni yutishi tashkil etadi. Chaia-
loglar yo’qotgan suv to’qima suvi va qisman organizm o'gimasi parchalanishi,
oqsil, yog’ parchalanishi natijasida hosil bo’ladi.

Bola hayetining birinchi kunlarida jarohatlansa ularda lanjlik paydo
bo’ladi, ovgatlanishi buziladi. Birdan sarg’ayib ketishda ham bolalar lanj
bo’ladi, tana vazoini yo'qotadi. Airef temperaturasining yetarli bo’lmasligi,
chaqalogni sovuq qotishiga ofib keladi, issiglik ajratish ko’tariladi va tana vaz-
nining ko’p yo’qotilishiga sabab bo’ladi. Fiziologik tana vaznini yo'qotishning
asosiy sababi yetarli ovgatlanmaslik hisoblanadi. Birinchi yo'qotilgan vaznning
to’liq tiklanishi hayotining 2 - haftasiga to’g’ri keladi.

2. Fiziologik sariglik. 30-90% chagaloglarda 2 - 3 kundan boshlab, teri
rangi, shiiliq qavati, sklerasi sarg’ayishi kuzatiladi. Terining sarg’ayishi yuzda,
ko'krakda, orgada kuzatiladi, ba’zida fagatgina yozi, oyog - go’l kafilanda ku-
zatiladi. Og’iz bo'shlig’i shilliq gavatlari, milk, tanglay yaqqol sarg’ayadi,
Bu sag’ayishlar har xil davajada og rangdan, limonli - sariq, zaytun rangigacha
bo’ladi. Chala tug’ilganlarda sariglik yagqo! rivojlanadi. Bu sariglik 2-3 kundan
keyin ko’payadi va hayotining 10-15 kunlarida yo’qoladi. Ba’zida 3-4 hafta,
chala tug’ilganlarda 6 haftagacha saglanadi. :

Bunda bolaning umumiy ahvoli o'zgarmaydi. Peshobi tinik, o't plg—-
mentlari yo'q, najas normal rangda (kuchuk najasi rangi yoki oq rangda emas).
Fiziologik sariqllkm otlcazgan chagaloglar qonida bilirubin miqdori yuqori
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botadi. Fiziologik sariglik patogenezida bir qancha nazarivalar mavjud. Zamo-
naviy garashiarga ko’ra, fiziclogik sariglikda asosiy rolni eritrositlar parchalani-
shi (gemolizi) o’ynaydi.

Tug'ilganda eritrositfar soni 5 muiiliondan ortig bo'ladi. Banda ko'p
sonli eritrositlar yetarlt darajada kislorod bilan {a'minlaomaydi (homilaning
arterizl gounida kislored migdori ona arterivasiga nisbatan 4 marta kam). Bola
tug’ilgandan keyin gemoglobinni kislorod tashishi ko’payadi, shuning uchun
ko’p sonki eritrositlar o' limiga olib keladi, gemoglobin parchalanadi, biliruhin
hosil beladi, Boshga fomondan, chagaloglarda eritrositlarning ko’p parchalani-
shi, mlar rezistentligining pastligt, yaxshi shakllanmagantigt bilan tushuntiriladi,
Eritrositlar parchalanishi natijasida hosil bo’lgan bo'vovehi moddalar migdosi
Jigarga o’tadi, bekin jigar fiziologik vetishmovehiligh natijasida wlarni gayia ish-
tay olmaydi va bu moddatar gonga o'tadi, bilirubinemiya rivojlanadi. Kapillyar-
lar o’tkazuvchan- ligining yugoriligi by pigmentlarning teriga o’tishiga sabab
bo'ladh, teri sarig rangga kiradi,

3, Terining fiziologik givarishi (katar). Hamma chagaloglarda hayotin-
ing 2 - kunidan boshlab, yorug®lik, have, atrof - muhif past harorati natijasida
terisi gizaradi, Bu gizarish chagaloglar fiziclogik eritemasi deyiladi. 2-3 kundan
keyin o’iadi. o° zidan kevin bir ozgineg teri kepakianish goldiradi, Chala tug Hgan
chagaleglarda terining fiziologik eritemasi gishi - gizil rangda bo'ladi va vang
sagianadi.

4. Trauzitor yoki o'tib ketwvchi bezgak. Bu chagalogfarning alohida
holati hisoblanadi, chagaloglar tana harorati yugori ragamlargacha {(39-40°C)
ko tarifadt, haroratning tushishi hayotining 3-4 kunlarida bo'ladi va bir necha
soatdan 2-3 kunpachs davom etadi. Bolaning uwmumiy holati kam o' zgaradi,
ba’zan bolalar lanj bo'ladi. Tranzitor bezgakning kelib chigish sababi, ogsilga
boy ozmaalami iste’mol hilgands snyuglikning kam bo’lishi, asosan chagalog
hayotining birinchi kunlariga to’g'vi keladi. Ba’zi mualiiflar fikricha, bunda or-
ganizmning unda sivkulvasivalanvyvchi pivogen moddalami nevteallash xususi-
yati pasayadi. Teanzitor bezgakda hech ganday medikamentoz davo talab gilin.
maydi, Og’iz orqali ko'prog suyuglik ichirish kerak,

8, Styidik - nordon inforked. Bola tug’iigandan kevio hayotining bivinchi
kunida sivdik ajratishdan oldin gattiq (beland) vig’lash knzatiladi, sivdik ajralishs
v uchun og'riglh bo'ladt. Bu uratlaring ko’p migdorda ekanligl, siydikda siydik
nordon tuzlari migdori ko'phigidan dalolat beradi. Odatda, by ueatlar siydikda
eriydi, iekin chagaloglarda, sivdik juda ozligi sababli, bu tuzlar kanalchalar va
buyrak jomchalarida to’planadi, siydik nordon infarkti hosil boladi,

Bola ko'p suvuglik va ko'leak sutini gabul gilganda siydik m;qdon
ko’ payadi, bunda siydik norden tazlert erivdi, siydik ajealishida bola bezovtaligi
yo'goladi. Siydik - nordon fnfarkti hech ganday davosiz o'z - o”zidan o'tib ketadi,
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6. Jinsiy kriz. Chaqaloglik davri xususiyatlariga kiradi. 0’g’il va qiz
bolalarda ko’krak bezlarining shishi (chagaloglar mastiti) uchraydi. Bu shish
hayotinting 3-4 kunlarida paydo bo’ladi. Yuqori darajaga 8-9 kunlarida yeta-
di va 2:3. xaftalarning oxirida yo’qoladi . Bezni sigib ko’rganda, bir necha
tomehi xira suyuqlik ajraladi, og’iz sutini eslatadi. Sekretni sigish man etiladi,
churki bu bezning ifloslanishiga va yiringlashishiga olib keladi. Agar shish
katta 0’lchamgacha yetsa, bolada bezovialik tug’ dirsa, unda steri] yog’ bilan iliq
boylam go*yish lozim va ko’krak bezlarini kivim bilan bosishdan saqlash kerak.

Ko’krak bezlarining kattalashuvi va hez to’qimalati vagtinchalik giper-
emiyasini chakaloqarda og’iz suti ajralishi va sekretor jarayon deb garash kerak.
Bu holatning sababi chaqaloq organizmiga onasidan gormonlarning o’tishi, bu
gormonlar ayo’larda laktasiyani chagiradi, ular bir emnas, bir gancha gormonlar-
dir. Jinsiy krizming boshga ko’rinishi - gindan shilliq, ba'zida gon aralash ajral-
maning kelishidir. Bu holatlarning sababi, ona organizmi tomonidan gormonal
ta’sir bilan tushuntiriladi.

Onadan bofaga o’tadigan gormoniar ta’sirida, gqiz bolaning qin va
bachadoni giperemiyasi va shilliq gavati o’zgarishi yuzaga keladi, bu organlar
holati katta ayo’llardagi xayzdan oldingi davmi eslatadi. Bunday holatlarga, qiz
bolalarda uchraydigan katta jinsiy lablar shishi va o’g’il bolalarda yorg’ oq shishi
{tug’ligandan keyin payde bo'ladi va bir necha kungacha saglanadi) kiradi,

Ko’krak yoshi davri o

* Bu davr uchun oshozon - ichak traktinitig nisbiy yetlshmovchlllgi xo0sdir,
bu ichak erakti shilliq gavatining nozikligi, bezlarning past fermentativ faoliyati
va fermentlar aktiviigi pastligi bilan bog’liqdir. Shuning uchun bir yoshgacha
bo’lgan bolalarda ovgat kazm qilish va oziglanishning o’tkir va surunkali buzit-
ishlari ko' p uchraydi. Bir yoshgacha bo’Igan bola hayotining boshqa xususiyati,
tanasining intensiv o’sishidir. _

Bola hayotining birinchi yilida bola tana vazni 200% ga, boyi 50% ga
ko’payadi, By davrda bola ozining motor va intellektual rivojlanishining blrm- '
chi bosqiching o’ tadi,

Ko’keak yoshida ba’zi bir konstitusiya nuksonlari uchraydi: ekssuda-
tiv, nerv-ariritik va limfatik diatez, Bofa skeletining intensiv o’sishi, turg’un
bo'lmapan inaddalar almashinuvi ko’krak yoshidagi bolalarda raxit kasalligini
keltirib chigarishi mumkin.

Birlamchi passiv immunitet sekin - asta kamayadi, orttirilgan immunitet
xali kuhtlilmuydi Shuning uchun ko’krak yoshi bolalari 4 - 5 oyligidan boshlab
qizamiq, suy chechak, skarlating, ko’k yo'tal, gripp va boshqa havo tomehi in-
teksiyalari bilan og’riydi.

Nafas olish a’zolari anatomo - fiziologik xususiyatiari pnevmoniya va
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boshga nafas a’zolari kasalliklari ko’payishi bilan tushuntiriladi. Eng ko™p in-
feksiyvaning  kirish darvozasi teri, ichak shillig gavati va yuqoti nafas yo’llari
hisoblanadi. :

Maldab oldi yosiu dayri : -

Bola organizmi barcha funksional 1mk0n1yatla.rmmg do;miy shaklanishi
bilan xarakterlanadi. Amme bu yoshda bola yuqori darajada nozikligi va jarohat-
larga moyillikning yuqoriligi bilan ajralib wradi. Bu yoshdagi bolalarga harakat
rivojlanishi va mushak kuchlari ortishi xosdir. Bu davrda atrof - muhit bilan
mulogotring kengayishi infeksion kasalliklar bilan kasallanishga sharoit yarata-
di. Shuning uchun bu davrda o’tkir infeksiyalar: gizamiq, skarlatina, bo’g 'ma,
suv chechak, dizenteriya, parotit, ko’k yo’tal va boshgalar ko’p kuzatiladi. Bu
yoshdagi bolalar boshqa yoshdagi bolalarga nisbatan yaqumli kasalliklar bilan
ko’proq kasallanadi. Uning sababi, | yoshdan 10 voshgacha bo’lgan bolalarda
o’tiir infeksiyalarga nisbatan immunitet pastligi bilan tushuntiriladi.

Makiabgacha yosh davri : :

Bu davr bolaning keyingi agliy rivojlanishi, jismonan o’sishi va harakat
uyg’unligi bilan xarakterlanadi. Bundan tashqari, bolalarda o’z tengdoshiari bi-
lan muiogotda bo’lish talabi ortadi. Bu yoshda tipik allergik reaksiyalar, bronxial
astma, revmatizm, eshak emi va boshqalar ko’p uchraydi. Tuberkulez bilan zara-
rlanish ko'payadi. Maktabgacha davrda bolalar jismonan va aqliy rivojlanish
bo'yicha maktab hayotiga tayyorlanishlari lozim.

Kichik waktab yoshi davri S

Bu davrda bolalarda mushak tizimi yaxshi rivojlanadi  va intellekt
yuzaga chigadi. O'g’il va qiz bolalarning ruxiy rivojlanishiga jinsiy bezlar
ta’sir etadi. Bu yoshdagi bolalarda endokrin disfunksiyalarning turli shakllari
uchraydi. Yurak - gon tomir kasallikleri, revmatizm, asab, buyrak kasallikiari
uchrashi ortadi. Ko’pgina kasalliklar bu davrda xuddi kattalarnikidek kechadi.
Bolallknmg bu davrida bolaning kelajakdagi xaralteri shakllanadl

Jmsxy shakllanish yoki katta nmkmb yask; davn

Bu davr jinsiy bezlarning shakllanishi va ishga tushishi bilan xarakterla-
nadi. qiz bolalarda jinsiy shakdlanish 12 yoshdan boshlanadi va 16 - 18 yoshlarda
tugaydi, o’g’if bolalarda bu davr 13 - 14 yoshdan boshianadi va 18 - 20 yoshlarda
tugaydt. Issiq iglim shareitida jinsiy shakilanish 1 - 2 yil erta boshlanadi.

Bu davrda ikkilamchi jinsiy belgilar yuzaga keladi: govuq va qo’ltiq osti
sohasida (sochlar) tukfar o’sishi, gizlarda ko’krak bezlari rivojlanishi, o’g’il bo-
lalarda ovoz yo’ g onlashuvi vijudga keladi.
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Jinsiy bezlarning yetukligi va funksional tayyorligini ko’rsatadigan belgi-
lar qiz bolalarda xayz kelishi va o’¢’il bolalarda uyqu vaqtida polyutsiya bo’lishi
hisoblanadi.

Bu davrda yurak gon-tomir tizimida funksional buzilishlar, o’smir yuragi,
o’smirlar gipertoniyasi va nevrozi kuzatiladi. Jinsiy shakllanishda nugsonlar an-
iqlanadi. Kalla suyagining yuz gismi o’sishi ustunligi, miya gismi o’sishi sekin-
lashuvi kuzatiladi. Ko'krak gafasi va oyoglar tez o’sadi.

PEDIATRIYADA TIBBIY ETIKA VA PEONTOLOGIYANING
ZIGA XOSLIGT

Shifokor va bemor o’rtasidagi o zaro munosabat fagatgina bemorning in-
dividual xususiyatiga bog’lig bo’Imasdan, balki uning ruhiyatiga, shaxsi va shi-
fokorni o’ zini tutishi, umumiy va professional madaniyati, etika va deontologiya
usuilariga rioya gilishga ham bog’ligdir.

Litika - deontologiya usullarining shakllanishi, bo’lajak shifokor dunyo
garashi va uping kasbiy bilimlari asoslari, tibbiyot oliygohiga kirgandan bosh-
lanadi.

Deontologiva - bu tibbiyot xodimining bemorga nishatan bolgan pro-
fessional (kasbiy) va ahlogly majburiyatlari va tibbly xodimming huquglan
o’ g risidagi ta'limotdir.

Bemor bilan muleqot aniq psixologik holatni talsb giladi. Shifckorp-
ing professional faolivati, shifokorni bemor bilan bo’lgan professional malo-
qoti, tibbiyot va san’at o’riasidagi o’zaro bog’liglikdan dalolat beradi, Bemor
bilan uchrashganda avval salomlashish kerak va suhbatlashishga ruxsat so'rash
kerak, Har doim shifoker o’zini tanishtirishi lozim. Bemorni mulogotga kirish-
ishiga vo'rdamlashishi va bemorga yogimlj tarzda suhbat o’tkazishi kerak (be-
mordan nimadan shikoyatlari borligi; o’zini his gilishi; ishtahasi; uygu ritmi
hagida so’rash lozim). Ko’proq eshitish, doimo ochiq subbatlashishga moyil-
lik tug'diradi. Bolajak tibbiyot xodimi bemorni eshitish san’atiga ega bo'lishi
kerak,

Shifokor - bemor - ota-ona - shaxslararo munocsabatning o’ziga xos uch-
burchagini hosil qiladi. Bu uchburchak bir xil tenglikga ega emas, uning uchlari
bir xil belgili munosabatlarda joylashmagan. Shifokor kasal bolaga nisbatan
katta javobgarlikpa ega, uning kasallanishi qo’rquy, bezovialik, ota - onasining
doimiy zo'rigishi, kasalning tez xafa bo’lib qolishi oddiygina ta’sirlarga xam
reaksiya ko'rsatishi mumkin. Bola doimo oq xalatlilarga nisbatan qo’rquy bilan
garaydi, chunki og xalat unda og’rig xissini eslatadi. Shifokor ko rigidan avval,
bola bilan mulogqot topish kerak, uni o’ziga o’rgatish, digqatini chalg’itish lozim.

Kichik yoshdagi bolalar atrof - muhit holatiga yuqori reaksiya beradi;
agar ularga ko’ngilchan ko’zlar bilan bohilsa, ular kuladi, yumshoq ovozda
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gapirilsa, bola jim turadi, aksincha do’g’ urib, qo’poi gaplashilsa bola yig’lashi
mumkin {(yomon garashdan, ovoz balandligidan). Bolaning tuzalmas, og’ir xas-
taliklari ota-onalarning ruhiyatiga katta ta’sir ko’rsatadi, Ko’pehilik ota - onalar
o’zlarining kasalliklaridan hamn ko'ra, bolalari haqgida ko’proq qayg’ uradilar.
Shifokor o’zining ko’rinishi bilan ota - onalarga ularning bolalari to’g'risida
gayg urishini ko’rsata olishi kerak.

Aynigsa, o'smirlarni davolayotganda deontologiva qoidalariga rioya
qilish kerak, chunki ularda jinsiy shakllanish vagtida organizmning neyroen-
dokrin tizimida o'zgarishlar yvzaga keladi, psixonevroz rivojianadi, galgonsi-
mon bez faolivati buziladi va boshga patologik holatlar yuz beradi. Ko'pincha
o'smirlarga xos bo'lgan gumonsirash shifokordan alchida decniologik takti-
kani talab etadi.

‘Etika ahloq va tenglik gonuniyatlarini aniglaydi, uni buzish jinoiy vyoki
ma’muriy javobgarlikka emas, balki “tenglik sudiga”, “halollik sudiga” olib keli-
shi kerak.

Shifokorning to’g’ridan - to’g’ri vazifasi bemor bilan mulogotda psix-
ologik yaxshi yondoshish, uning ishonchini qozonish, yogimhi va iliq mubhit
yaratishdan iboratdir.

Bemor bilan to’g’ri muloqat gilish davolashmng muvaffagiyathi bo’lagl
bo’lib h:soblanadl

: BOLALARDAN ANAMNEZ YIGISH XUSUSIYATLARL
KASALLIK TARIXT SXEMASY TEKSHIRISH USULLARI

Fizikal tekshiruv usuvllariga quylddgtlar krradl so'rab - surishtirish,
ko’rish, palpatsiya, perkussiva va auskultatsiya. Bolalarda ham ushbu usullar
asosiy hisoblanadi. S : C

Qo’shimcha tekshiruv usullariga: laborator va 1nstrumental tekshirish
usullari kiradi.

_ Asosiy tekshirav usuliari sub’ektiv va ob’ektiv turlarga bo’linadi, Kasal-
ni subektiv tekshiruy usuli bolaga o'z kasalligining boshlanishi, ganday boshlan-
ganligi hagida ma'lumot beruvchi subekt sifatida garash hisoblanadi. Bemor
yoii uning ota - onasi kasallik to°g"risida, hayoti to’g’ristda bergan ma’lumotlari
viarning bu muammoga bo’lgan sub’ektiv qarashlarini bildiradi,

Kasal hagida sub’ektiv ma’lumotlarni shifokor so’rab - surishtirish (cons-
titution) usuli bilan oladi.

Tekshizishning obektiv (fizikal) usullari bemorni tekshirish ob’ekti deb
garaydi, bunda shifokor o'z sezgi a’zolarf va amaliy ko’nikmalarni qo’llay ol-
ishiga asoslangan holda ish yuritadi. Ob’ektiv usullarga quyidagilar kiradi:
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tukullatish (percussion)
eshitish {auscultation)}

> bemordan so’rash yoki anamnez {yunoncha “anamnesis” eslash).
¥ ko'rish (inspectic)

»  paypaslash (palpatio)

=

>

Bemorning yoshi va oilaviy sharoitiga qarab, sizning bemorni so’rab -
surishtirishingiz o'zgeradi va siz so'rab - surishtirishga o’'zgartirish Kiritishin-
gizga to’g’ri keladi.

(i - onalar bilan subbat, 5 yoshgacha bo’lgan bolalardan siz barcha
ma’humotlarni uchinch! shaxsdan, ota - onasidan biri yoki boguvchisidan ofasiz.
Pediatelar odatda ham ota - onadan, ham bolaning o’zidan so’rab - surishtiradilar.
Bu esa ota - ona va bolani kuzatishga sharoit yaratadi. Bunda siz ularni o’zaro
munosabatint tushunib clasiz, shuningdek ota - onalar o' rtasitdagi munosabatni,
bolani chalqitishai, qo’rqmasligini uqgdirasiz va sekin so’rab surishiirgandan
keyin ko'ruvga o'tasiz. Bolaning oldida ota - onasidan so'rab - surishtirish o’z
kamchiliklariga ega. Agar siz fagat ota - onasidan so’ragan bo’lsangiz, anam-
nez to’lig bo’hmasligi mumkin, kam holtarda anig bo'ladi. Bola gatnashganda
oia - onalar bilan choqurreq mavzuda suhbat o'tkazishning iloji bo’imaydi.
shuning uchun siz ota - ona bilan keyinroq yana suhbat o'tkazishingizga to’g ri
keladi (bola xonadan chigqandan so’ng, qabulning oxirida). Ota - onalar bilan
suhbat o’tkazish usuli, katta yoshdagi bemorlar bilan so’rab - surishtirishga
ko’p jihatdan o’xshaydi, lekin ba’zi bir xususiyatlari ham boladi. Ota~ onasi
bolada bo'ladigan belgitarni tasvirlaganda o’z xissiyotiarini go’shib gapirishadi
va bu ob’ektiv hisoblanmaydi. Masalan, ofa - onalar fikricha, surunkali yo’tal
belada tez - tez shamollash ogibatida deb biladi, bronxial astmaning yuzaga
kelishi emas deb o’ylaydilar, ular bolaning maktabda yomen shug'ullanishidan
gayg’uradilar, buning sababi bolani gobilivati yo’aligi emas. balki ¢’gituvchisi
ko’proq zo’rigtirgan deb tushuntiradilar. Ota - onalar bolalariga o’zgacha qaray-
dilar, ijtimoiy noadekvat hatti - harakatini tan olmaydilar.

Ota - onalarga bolalar hammasini to’g’ri bajarayotgandek tuyuladi. Siz
onadan bolasining sog'lig’i to’g'risida so’rasangiz, ba’zi hollarda onaga baho
berasiz, shuning uchun uning javoblarini digqat bilan kuzatish kerak. 0’z bo-
tasi muammolarini hal gilishga harakat hilgan ota - ona, shifokor yordamiga,
uni go'llab - quvvatlashiga muhtoj bo’ladi. “Nima uchun uni oldinrog olib
kelmadingizq” yoki “Sizga buni bajarish kerak emas edi” degan sharlilar shi-
fokor bilan kasal bolaning ota - onasi o'rtasidagi o’zaro munosabatga yordam
bermaydi. Bola haqida so’ralganda, uning ismini aytib chaqirish kerak, “u”,
“bola” so’zlarini ishlatmaslik lozim. Agar oilaviy ahvolini onadan darrov an-
igiab bo’lmasa, uni giynamaslik kerak, otasi hagide so’raganda, savollar berish
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kerak “Nargizani otasi sog’ - salomatmiq”, “Sizning trmush o’rtegingiz sog’
- safomatmi” deb so’ramasiik kerak. Ota - onalargs, masalan, “Xurmatli N” deb
murojaat qilish kerak, ismini aytib, “onasi” yoki “otasi” deb aytmaslik kerak.
Agar siz bemorning ota-onasi bilan ko’pdan beri tanish bo’lsangiz, u holda ularni
ismi bilan murcjaat gilishingiz mamkin. Bundan tashqari, ota - onalarning sizga
ismingii ayiih murojaat gilishiariga ham tayvor bo’lishingiz kerak. -
_ Kasallarni so’rab - surishtirganda to’ g'ridan to’ g'ri savel berishdan ko’ ra,

yordamechi savollar berish samarasi yuqondir. Ammo, sizning sulibatingiz psix-
ologik muammoga tegishli bo’lsa, to’g’ri ochig savoliar o’rindi hiscblanadi,
chunki ota - onalar bu maveuda o’ zlari gapirmaydifar. Suhbat so’ngida asosiy
shikoyatlarming murojaat qilishning haqgigily sababi bilan bog lighgim bilish
shart. Bexnorning shikoyatiari davolash uchun “kirish bileti” bo’lib xizmat gila-
di, ota - onalar murcjaat gilishning asosiy sababini yashiradilar, ular buni zaruriy
debr bilmaydilar. Ota - onalar o’z holatiarint to’laqonli yoritib berishlasi vchun
do’stona vaziyat xosil qilishga harakat giling. Subbatai yeongillashiirish uchun
mavzuga to’g'ri keladigan savollar bering: “Nargizada boshga o’ zgarishlar ham
bormi, siz ular kegida menga xabar bermoqchimisizg”, “Siz bu yerdan chiqgan-
ingizdan so'ng ganday yo’rdam olishai istardingizg”, “Nargize haqida men sizga
yana nimalars tushintinshimea bohlaysizg™, “Balki siz men bilan boshga bolalar
voki turmush o’rtog’ingiz haqida gaplashmogohidivsiz v

Bola bilan subtbat. 5 yosh va undan kaita bolalar kasallik tarizini
to’ldirilganda wlar bir necha go’shimcha ma umotlar berishlar mumkin. Bo-
lalar ota - onalariga nisbatan, simptomlar va o'zlarining vlargs munosebati
hagida aniqroq gapirishlari mumkin, Ba’zida ota - onalarning ishtirokisiz, clgan
ma’lumotingi zni bola bilan aniglashtirishingiz mumkin. Odatda so’rab ~ surishti-
rishai bola uchun gizigarli, go’rginchli be’Imagen mavzudan (masatan, makta-
bda darslar ganday o’tdi, ganaga chiroyli kivim kivib olgan} boshlash kerak.
Subbatni yumshoq, mayin, bolaga qizigish uyg'otib o’tkazish kerak. Shundan
so’ng, oddiy chalg’ituvchi savollar berib, bolam ayman nima bezovia giladi,
shuni bilishga harakat gilish kerak:

¥  Sening onang menga gapirib berdi, gorning juda og’riyotgan ekan.
Bu hagida menga o'zing gapirib ber, og’rigni tushumtirib ber. .

%  Ben makiabda tez-tez darslarni qoldirasanimi? Nirna og'rigni yeng;l-
lashtirishi mumkin? Seningcha, bu og’rigni nima go’zg’ atadi?

Bolaga savoln: undagi subektiv simptomiami baholash uchun hams berish
munnkin: “Menga ko'rsatginchi, aynan qaering og’riydi? Bu og'rig kuchsizmi
yoli nina sanchgandeymi? Og'rig bir joyda wradimi yoki boshga joy}arga ham
o’'tadimi? Og'rig vagtida senda qayd qifish kuzatiladimi?” 5

Qspivinr bilan sulbat. Kattalar o’smirlar bilan suhbatlashganda, ko P
hotlarda qiyinchilik sezadilar, chugki olarning javebi w’lagonli emas, ko’p
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s0’zli emas, lekin bu holat har doim ham shunday kuezatilmaydi. O’smir bola,
boshga ko’pgina odamlarga o’xshab, hammani yaxshi ko’radi, kim unga hag-
iqiy qizigish uyg'otsa, unga kattalarga o’xshab murojaat gilganday garasa, uni
do’stona tarzda yaxshi ko'radi.

O’smirlar ochigcha gapirishga moyil, gachonki, so’rab surishtirish vlaroi
muammosiga emas, tlarga tegishli bo’isa. Shuning uchun so’rab ~ surishtirishni
uning o'rtoglari, maktabga qizigishi, cilasi hagida boshlash kerak, O’smnirlar shi-
fokorlarga o’z tashabbusi, yoki ota - onalarining masiahati bilan murojaat ¢ila-
dilar. Ular o’ zlari yoki ota - onalaridan biri bilan kelishi mumkin, Bu vaqgtda ota
- onalarga yoki o’smirga tushuntirish kerak, o’smirlarga tibbiy yordam ko’rsatish
aniq maxfiylikni {alab etadi. Avval ota - onalardan so’rab - surishtiring, so’ngra
o’smir bilan atohida suhbat o’tkazing.

Konfidensiallik (maxfiylik) “sir saglash™ emas, balki o’zaro bir - biri-
ni hurmat gilishga asoslangan. Kattalar bilan suhbatlashgandagi ba’zi usullar,
o’smir bola bilan mnlogotda be’lganda mos kelmaydi. O’smirlarni so’rab sur-
ishtirganda, fikrlash doirasi shakllanmaganligini hisobga olib, refleksivani (fikr
vuritish} ishlatish kerak emaz, chunki u aniq fikrlash ko nikmalarini talab giladi.
Suhbat vaqtida jim turib bemorni tinglash taktikasini qo’{lash to’g’rt emas, chun-
ki o’smirlarda o’ziga nisbatan yetarli ishonch hali bo’lmaydi.

Koufromtasiva (qaramg - qarshi go'yisk) o’smirlarda bezovtalikni
- chagirishi va gapirmaslikka olib kelishi mumkin; shuningdek, o’smirning his -
tuyg’ulariga tegishli savollarga v javob berishni istamaydi.

Bu ogohlantirishlar sizni o’smirlar bilan gaplashishdan cho’ chltmashgl
kerak. Ko’p hollarda dostona muhitni paydo gilish o’smir bilan gaplashishga
quiaylik yaratadi. Agar o’ zingizni tabiiy tutsangiz siz katta yutuqqa erishasiz.

Olingan ma limotlarni yozish. Barcha ma’lumotiarni to’lig esda tutish
qiyn, shuning uchun o’zingizga belgilab oling. Ko'pgina bemorlar xabar qilin-
gan ma’lumotlarni yozib olinishiga tinch garaydilar, Jekin ba’zilarida ishonch-
sizlik tug’iladi. Bu hollarda bezovialik sababini aniglang va yozib olish sizga
aniqg ma’lumot uchun muhim ekanligini tushuntiring. Vagti kelib, siz olingan
ma’ lumotlarni ko’p qismini, yozishingiz mumkin (anamnez, ko’rik vaqtida be-
morni holali; oilaviy anamnez, organ va tizimlar xolaiini vozish) bemor bilan
suhbatlashganda yana go'shimcha ko’rinishida yozish mumkin. Ma’lumotlarning
yozilishi sizning diqqatingizni bemordan chalg’itmasligi kerak. Kasallik hara-
kterini aniglab, psixososial anamnez va kasallik tarixining boshga murakkab
gismlarini aniglub, hammasini go’shimcha ko’rinishda yozishga harakat qll-
mang, faqgatgina gisqacha ma’lumotlarmi yozib oling, - : '

Agar suhbat galtis savollarga icpishli bo'lsa, yozishni to’xtatganingiz
ma’qut. Kattalar bilan bolalar kosallik tarixi o'riasida farg bo’ladi, bundan
tashqari alohida xususiyatlari mavjud boladi: anamnez va ko'rik vagtida bo-
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laning holati, erta yoshdagi bolalarda va o’smirlarda o’ziga xos biologik yoshi
va rivoilanish darajalasi legishiidic. Kasallik tarixi xuddi kattalarnikidek rasmi-
yiashtiriladi, fagai quyida ko’rsatilgan ba’zi bir go’shimchalart bifan to’1diriladi.

Anketa ma'lymotdari. Tog ilgan sanasi va joyl, qisgartivilgan ismi, ay-
nigsa 2 yoshdan 1) yoshgacha bolatarda; ota - oliasining isn, sharil, nima bilan
shug’ulianishi va ulamnd ish vaqgtida qaerdan topsa bo’tadi.

Asosty shikayailari. Aniglang, simptomlar bemorni o' zigimi yoki ots -
onusini bexovia gilayaptimi? Ba'zida bola hagidagi xavetirlik uchinchi shaxs,
masalan o’gituvchisi tomonidan bildiriliski mumkin, Hozirgi kasallik tar-
ixi. Ko'rsating, bolani kasallik simptomlariga oila 8'zobari ganday munosabat
bifdirishadi, ular bu hagda nimani o' viaydi va bolada qandaydir jjobiy o’zgarish
bo’iganmi?

Aramener (yunonchadan, anmmnesis - esigh golish} - bemorni voki
uni biladigan shaxsni so'rab - surishtirganda bemor va uning kasailik tarixi
to’g'risidagi ma"lumotlar yig'indisi. Anamuez vig'ishda 2 ta asosiy yo'nalish
qayd etiladi: kasallik anamnezi (anamnesis morbi} va bemoraing hayot anamnezi
{anamnesis viae), .

Kasallik anamnezi. Kasallikning boshkamnishi va kechish xarakteri haqi-
dagi ma’lumotlar to pIEu‘ﬁlle Kasallik anammezini vigtayotyanda shikoyatlarn-
ing kelib chigishi va uning vaqt o’tishi bilan o’zgarishi aniqlanadi, kasallikni
keltirib chigargan sabablar, ko'rsatilgan davo wsuilari (yold o'zi davolashiar)
yoziadi. Quisqa anamnez (hir necha soatda 1 -2 haftagacha) - otkir patologik ja-
rayon haqida, davorniy ananmez esa (hafta, oy, yillar) swrankali kesaliik hagida
guvoxiik bo'ladi. Hayot anammezi bemorning rulny, jismoniy va ijtimoly holati
hagidagi ma’lumotiar to’plamini tashki! etadi,

Hayor enanmezining tarkibiy gisimdari quyidagi ma’hunotlami o'z ichiga
oladi: bemomning bolalik va o’sinirlikda jismoniy va rohiy rivojlanishi; hozirgi
vashash sharciti va ovqatlanishi, zararli odatlari, o’tkazgan kasalliklari, jarohat
yoki operasiyatari, allergik reaksivalarga moyilligi, irsiylik, onasining akusherlik
anamnezi. Bolalarda anamner (ma’lum bir yoshgacha) ulargs qarayotgan shaxs-
farni so’rab - sunishticish yo'li bitan yig'iladi. Rukiy buzilishlari bo'lgan be-
morlaming anamnezini to’plashda, sub'ektiv anamnezni (bemorning o'z kasal-
ligi haqidagi tasavvwiy, ob’ektiv anammnezdan (bu bemomi biladigan shaxsdan
xolatni real bahotash) ajratish lozim,

Perinatal dove hagida ma’hermet. Agar bolaming rivojlanishida va nev-
rologik xolatida o zgarishlar topilsa, aynigsa 2 yoshgacha be’lgan bolslarda,
ushbu ma’lamotlar fuda keraklidir. Homiladorlik vaqiida, undan oldingi davrda
onaning holati o’zgargan bo’lsa, homiladorlikning boshqa patologiyalari an-
iglangan bo’lsa kerakli hujjatlami olib keltiring,

Prenaral davr: Opaning homiladoriikdan oldin va hemiladorlik vagtidagi
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xolati xaqida ma’lumotlar; gabul gilingan dori vositalari soni va davomiyligi,
zararh odatlari, alkogol gabul qilish va chekish. Tana vazni ortganmi, bachadon-
dan qon ketishi, homiladorlik davomiyligi; bolaga bo’lgan munosabatini aniglang.

Tug’raq qanday kechgan?, giyinchiliklar kuzatilganmi?, og’rig goldiru-
vehi dorilar ishlatilganmi?, asorati, nechanchi tug’rug (agar ko’p bolali oila
bo’lsa), bolaning tug’ilgandagi vazni qancha bo’lganligini aniglang.

Neonaial davr.

- Bola ganday nafas ola boshlagan, reanimatsiyaga muhtoj bo’lganmi? Ap-
gar shkalasi bo’yicha olgan bahosi, ballarda qanday bo’lgan? Emizishda qanday
qivinchiliklar bo’lgan, nafas disiress - sindromi kuzatilganmi? Sianoz, sariglik,
anemiya, talvasa, fug’ma nugsonlar, infeksiyalar kuzatilganmi? Tug rugdan keyin
ona sog’lig’i holatini ko rsating? Bola onasidan alohida saglanganmi, agar saqlan-
gan bo’lsa, nima sababdan; ona chagalogga ganday qaragan, yaginlik xarakteri
ganday? Defekasiya, sivdik ajratish buzilishi bo’lganmig, bola ganday uxlagan?

Emizish. Asosan, bola hayotining birinchi 2 yilligida ko’krak suti bilan
emizish hagida to’lig ma’lumeot olish zarur (io"ymaslik yoki to ylb ketish kuza-
tilganmi?)

Ko’krak yoshi dovri, Ko'krak bilan emizish davomly]lg[ qo shlmcha
ovqatlanishiarni go’llanilishida duch kelgan giyinchiliklar, ko’krakdan ajransh
muddati.

Sur’iy ovgatlontirish: turi, konsentrasiyasi, migdori, cmlzlsh soni; qu-
inchiliklar {qayd qilish; og’riglar, ich ketishi). Vitaminlar va temir preparatlari
berilishi, turi, migdori, soni va gabul gilish davomiyligi.

Ouaitiq ozngaler. tari, migdort, bolaning unga muncsabati; bolani wmu-
miy stolga o’tkazish vaqfi, 0’z ovqailanishi; ota - ona va bolaning ovqatlanishga
munosabati.

Bolalik. quat]amsh bilan bog’liq odatlari: bir xil ovgatni yaxshi ko’rish
yoki yemaslik; yeydigan ovgat miqdori va xarakieri; ota - onaning ovgatlan-
ishga munosabati; ovgatri oxirigacha yemaslik yoki haddan tashgari ko’p yeyish
va boshqa ovgatlanish bilan bog’liq bo’Igan giyvinchilikiar. Ovqatlanish rejimi
buzilganda unga aniq baxo berish uchun 1-2 haftaga taomnoma tuziladi. Bolani
o’sishi va rivojlanishi hagidagi ma’lumotlar, gachonki bolaning jismonan rivo-
Jlanishi va o’zini tutishi hagida 50’z yuritilsa, psixomotor va agliy rivejlanishdan
orgada golishini baholashda juda muhim hisoblanadi.

Jismonty rivojlanishi. Bola tug’ilgandagi, 1 yosh, 2, 3 va 5 yoshdagi
tana vazni va bo’yini ko’rsating. Tana vaznining ortishi yoki kamayishi; sut tish-
fart chigishi va tushish muddati.

Rivojlanishning avoxiy belgilari.  Aniglang, gaysi yoshda bola qormda
yotgan holatda boshini ko’targan va ushlagan, orquga va gorniga aylangan, ush-
lab turganda yoki o’zi o’tiradi, oyogda turadi, ushlab turganda yuradi va o’zi

4y : -
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yuradi, birinchi so’Zlari, gapiradi, bir necha so’zlar birikmasini gapiradi, boyl-
amlarni bog’laydi, o’z kiyinadi.

Erta yoshdagi bolatarda (3 yoshgacha) hayot anamnezi ofa - onalar-
dan so’raladi. '

1. Nechanchi homiladorlik va nechanchi bolasi {agar honriladoriik birm-
chi bolmasa, oldingisi qanday tugagan) ?

2. Onada homiladorlik qanday o’tgan? :

3. Homiladorning kun tartibi va ovqatlanish xususiyati. -

4. Tug ruqlar qanda.y o’tgan (davomiyligi, asorati).

5. Bola damrov yig’laganmiq Ovozi qanday bo’lgan (batand yoki sekm)‘?

6. Tug ilgandagi vazni va bo'yi.

7. Ko'krakga qachon qo yil gan, ko’ kraknl ganday olgan, emizilgan soati,
vaqti va sanasi.

3. Kindik qgoldig’i gachon tushgan va kindik yarasi qanday bitgan?

9. Chagaloglar tana vazmnmg ﬁzmloglk Yo qotxhshl bo’lganmi va u gqa- -
chon tiklangan?

10. Chagaloglik davridagi kasalliklari.” : :

11. Nechanchi kuni va necha kg vaznda uyiga javob berilgan? -

12.Bolaning jismoniy rivojlanishi: bola hayotining birinchi yilida va bir
yoshgacha vazni va ba’yi ortishi.

13. Motorika va statikasining rivejlanishi: qachon boshini ushlay boshia-
gan, yonga aylangan, orqadan gorniga aylanadi; qachon o’tira boshlagan, emak-
lagan, tik turgan, yurgan, vugurgan? '

14. Ruxiy rivojlanishi: gachondan jilmaygan, g’v-g’ulagan, onasini tani--
ydi, alohida se’zlarmi gapiradi, bir yoshda va 2 yoshligida so’zlar bazasi qancha‘? :

15. Bolani uyda va kollektivda o*zini tutishi; :

16. Uyqu, uning davomiyligi va xususiyati. -

17. Bola qanday ovgatlantirishdag - tabiiy, sun‘iy, aralash.

18. Tishluri qachondan chiqqan va tishlarning chigish tartibi

19. O’tkazgan kasalliklari {(gachon va qanday) jumladan, infeksion va
xirurgik muolajalar. Kasallikning kechish xususiyatlari asoratlari.

20, Silga, shol, ke'k vo'tal, qogshol, bo’0’g’ma va qizamiqqa qarshl em-
lashlar. Emlashga reaksiyalar.

21, Silga garshi sinamalar gachon o’tkazilgan, uning natljalan'? e '“-*

22. Yuqumli kasafliklar bilan mulogotda bo’lganml‘? :

Kaita yoshdagi bolalar hayet anamnei
t. Gilada nechanchi bola?
2. Erta bolalik davri ganday o'tgan?
" 3, Uyda va koliektivda o’zini tutishi: o’quvchilar uchun - makiabda
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shug’uilanishi, gaysi fanlarni yogtiradi

4, Otkazgan kasatiiklari va xirurgik muolajalar.

5. Profilaktik emlashlar

6. Sil sinamalari, gachon otkazilpan, natijalari.

7. Yugumii kasalliklar bilan mulogotda bo‘iganmig Sotsial rivojlanishi,
Quyidagi omillarga e‘tibor berish kerak:

1. Uyqust: kunduzgi va tungi uyqu xarakieri va davomiyligl, uyqu rejimi,
bolaning o' ganaqa va uning joylashuvi, uyquchanlik, go'rquv hissi, alahsirash.

Z. Gigienik ko'nikmalar: yogimlilik, ozodalikka o'rganish usuli, enurez
yoki enko’prez bor-yo‘gligi va bunga ota-onasining munosabati, bolani kasalxo-
naga yotgizganda ollada siydik ajralishi va defekasiva ajralishini qanday jumla-
lar bilan gapiriladi, buni aniglash kerak.

3. Nuigi: gapiraolmayapti; duduqglanadi, bolalarga xos so‘zlashuv; so’zlar
zahirasi ganday?. Odatlari: kiprigini pirpiratishi; barmog’ini so‘rishi; tirnog®ini
so‘rishi; ishtahasi yo‘gligi: ritual hatti-harakatlar.

4. Intizomi: bolaning harakatini ofa-onasi fomonidan baholanishi;
tarbiyalash usullari, uning samaradorligi, negativizm; ofzini parvarishlash;
agressiv tulishi.

5. Orrgatish: bolaga garash, bolalar bog'chasiga necha yoshdan borgan
va adaptasiyasi, ota-onalarining gonigganligi, o°gishdagi muvaffagivatlari va gi-
yinchiliklari.

6. Jinsiy rivejlanishi: qarama-garshi jinsga munosabatl; jinsiy munosa-
batga gizigishi; homiladorlik; bolaning savollariga ota-onasining javobi; ona-
nizm; xayz ko‘rishi; tungi pollyusiya haqida tarbiyaviy subbat; ikkilamchi jinsty
belgilar, jinsiy yo'l bilan yugadigan, OITS va boshga kasalliklar to'g risidagi
tushunchasi.

7. Bolaning shaxsi: mustagitlik darajasi, ota-onast bilan munosabati; aka-
opalari, tengdoshlari bilan munosabati; guruhda ozini tutishi; individual faollik;
yakin o'rtoglari (real va tasavvuridagi), sifat va gobiliyat, o‘zi hagida tasavvur
qilishi.

Bolalar kasallifdari. O‘tkazgan somatik kasalliklardan tashgari, oxirgi
paytlarda yuqumli kasalliklar bilan mulogatda bo‘lganmi? Baxtsiz hodisa va
jarohatlar, operativ muolajalar, gospifalizasiya. Bu xodisalarga ota-onasi va
bolaning munosabati. Bofadan unga quiay formada jarohatiarni oldini olish va
ehtiyotkorlik choralari to‘g‘risida so‘rab surishtiring,

Ollaviy anamnezi.

. Otn-onasining yoshi

2, Ota-onast va yaqin garindoshlarining sog*ligi, ola va ona tomonidan
aniglangan kasalliklar (sil, zaxm, toksoplazmoz, alkogolizm, mhiy, asab, endo
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krm va allergik). -

3. Sajara daraxti hotati, uch avlod mrqyosrda, kasal boladan h0b051gacha
va buvisigacha vertikal bo‘yicha, aka va opalari gorizontal bo‘yicha. '

4. Gilada nECHT4 farzand, Waming sogligi, agar nobud bo‘lgan bo* lsa,
sababi? Olingan ma‘lurnotlar genetik kartaga kiritiladi.

Oilaring yashash sharoiti

1. Ota-onasining ish joyi, kasbi, otla a zo]armmg jami rsh haqq;‘?

2. Oila qanday sharoitda yashaydi: umumiy maydoni, yorug®, quruq, 1551q
va boshqa, yashayotganlar soni {bolalar va kattalar) -

3. Bolalar muassasiga boradimi?

4. Bolaga kim garaydiq qarovchining sog‘ligi qanday?

5. Bolaning alohida votish joyi bormi? :

6. Bolani tez-tez cho’miltirishadimiq O‘yinchoglari bonmi?

7. Mavswmiy Kivimi bormi?

8. Kun tartibiga rioya giladimi? Uyqu va sayr qlhsh davomlyhgl

9. Ovqatlanish tartibi, makiabdagi yuklamasi, qo‘shimcha yuklamalari.

BEMORLARNI KLINIK TEKSHIRISH

Exrta tashhis go‘vish usullariga anamnez yig‘ish, bemorni umursiy ko*rish,
palpastya, perkussiva, auskultasiva kiradi.

Bemorni ko‘risk tashhis go‘yishning muhim bosgichi. U ikki gismdan
tborat: umumiy va maxsus ko‘rik. Umumiy ko‘rik bemorning shikovatlariga
bog'lig bo‘imagan holda, hamma holatlarda o‘tkaziladi. Maxsus ko‘rik mu-
taxassis (LOR, okulist, gmekolog) tomonidan maxsus asboblar yo’rdamida
o‘tkaziladi.

Bemorni umumiy ko‘rigi issig, yaxshl jthozlangan, 1zolyasnya qilingan
xonada o‘tkaziladi. Bemor ko*rigi maxsus reja asosida o' tkaziladi. Avval bemor-
ning wmumiy holati baholanadi, tanasining xolati, umumiy ko‘rinishi, qaddi -
qomati, terisining rangi, yuz ko‘rinishi, tana vazni, bo‘yi, yurishi. Keyin boshi,
yuzi, boyni, ko‘krak qafasi; oyog-qo‘lari, tashqi jinsiy a‘zolari; teri osti yo'q
qgatlami; suyak - mushaklan tizimi, limf toguntari sohasi ko‘riladi.

Kichik yvoshdagi bolalarda tomog ham ko‘riladi, Yaxshi, diggat bi-
lan o'tkazilgan bemor ko'rigi tashhis go‘yishda va taxminty kasallik hagida
o‘ylashga asos bo'ladi. Patpasiya {lotincha palpatio - silash) - bemotni manual
tekshirishga asoslangan klinik tekshirish usuli.

Paypastash bilan turli organlarning joylashgan o*mi (ularm normal lo—
kalizasivast yoki joyidan siljigani), konsistensivasi va organ-to’qirnaning elasti-
kligi, organtar harakati, xarakteri, lokal harorat, og'riqli joylar, jarohat o‘rni,
kna bo'shliglarida patologik o*smalar bor-yo'gligi va boshqalar. Paypastash
yuzalki va chuqur bo’ladi. Chugur paypaslash yuzakidan keyin bajariladi. Tizimli
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tekshirishda teri qoplami, mushak va suyaklar, ko‘krak qafasi; gorin bo'shligh,
limfa tugunlari to'plami  ketma-ketlikda olib borifadi. Tohki crganlarni vaxs-
hifab telishirish uchun paypasiashnl maxsus turi o*tkaziladi: buyrakni bimanuat
paypastash, kichik chanog organlarint iracsrekial paypastash, bachadonni gin
orgali paypaslash va boshqalar,

' Paypasisshring wmpmiy goidafari
- )|.Palpasiyz o'tkaziladigan joy issig bo‘lishi kerak
shics . 2. Tananing paypastanadigan joyi aniq bo’lishi kerak
3.Bemorning holat tekshirish magsadiga bog'lig
4.Shifokor holati quiay bo’lishi kerak, zo’rigish va L,harchaah g,haqsrmas-
Tigi i(;,rak erlin harakat ta'mintanishi lozim.
5.5hifokor bemordan o’ngda joylashadi, yuzini nnga qaratadi
6.Shifokoming qo’liari issi, tirnoglari kalta olingan bo’lishi kerak.
7 Paypaslash harakaii yengil va yumsheq, har xil bosimlar aste-sekin
bo'lishi kerak.
8. Paypaslashni zog’lom tomondan boshiash kerak, kevin og'rivotgan joy
paypaslanadi.
9, Taggoslovehi palpasiya: har doim sog’ va kasal tomon taggoslanadi.

Perkussiya {fotinchea percussion - tukuilatish) - tananing weli gismlarin
tukullatish orgali bemorni klinik tekshirish usuli, tukallatganda olingan tovashni
talgie: gilishga asoslangan. Bu usal to’gimalar dag alligini (past ovoz), vashirin

bo’shiiglar borlig va have to’planganiigi (jarangdor ovez), elastikligini (baraban

ovoz} andglashga vo'rdam beradi, Tananing har xil qismini fukutatganda organ-

togimalarning to*lgintanishi kuzatiladi, Bu to’lgislanishni shifokor quleg’i orga-

ii ‘aniqlaydi., Ovozning balandligi tkullatilgan soha gattigligiga proporsional:

_ o'pkani perkussiya hilgenda (to’gimaning past zichligi) past ovoz vujudga ke-
ladi, yuraknt tokullatganda {qattiq dag’ 2l to’qima) yuqori ovoz eshitiladi.

' Perkutor ovorniag balandlgi tukuilatish kuchiga proporsional, davomi-

b vligi qisga bo’lsd, perkussiva gilinayolgan organ qaftiqroq eshitifadi. Yuqori

#ichlikka cga bo’lgan zonalami perkussiva gilinganda past perkutor ovoz ho-
-~ gi] bo'ladi: mushakiar, suyaklar, bo'shliglargs suyugiik fo’planganda. Katta
bo'shliglarm perkossiyasi uchun oy’ ora tovushi xos; oshqozon bo'shlig'i; plev-
\' ra boshiig'i pnevmotorsksida {plevra bo’shlig’iga bavo to’planishi). Bolalarda
. kattalarga nisbatan tinch perkussiya usult go’llaniladi.

" Auskultatsiva (lotincha unscultore - eshitish) -eshitish va ovoziarni talg-
in etuvchi klinik tashhisol usult. Avskultatstya to’g’ri va bilvosita turtarga ajra-
tifadi. Agar shitfokor qulog’ini bemor tanasiga to” g ridan-to’g’rl go’ysa - t0°g s,
stetosko’p yo’'rdamida bo’lsa - bilvosita deyiladi. . :
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Normada ichki organlar faokivati xarakterli ovozlar bilan kechadi. Teh-
ki organlamni u yoki bu patologik jarayonga uchrashida, ulami fuoksivasini
korsatuvchi ovozlar o’ zgaradi, Bu ovozlarni bilish va talgin qilish perkussiya
usullarini yaratadi. Misol, o'pka va bronxlarning har -xii zararfanishida xirillash-
iar, yurak qopaoglari zararlanganda shovginlar xarakterind bilgan holda taxminiy
tashhis qo’yish nomkin,

Bemorga tashhis qo’yishda klinik tekshirish vsullari asosiy hisoblanadi.
Bemorga klinik tashhisot texnikasini hilish, olingan ma’lumotlarni 10’ g '1i talgin
gilish, shifokorni to’g’ri yo’naltirishga, diagnozoi to°2°r go’yishga vndaydi.

Yuqorida ko’rsatifgan tekshirish usullari, gachonki go’shimeha tekshirish
usullari (Iaborator va instromental usullarilqulay bo’lmaganda, amumiy qulay-
likka ega va hech ganday maxsus instrumentlarni talab gilmaydi, har -xil vazi-
vatlarda ularni to’g’ri baxolaydi.

- UMUMIY K(’RIK. ES-HUSH VARIANTLARYL TANA TUZILISHI ~ :

Ko'vik (constitute) - bernor organizind ko'rinishi va fimksiy 351111 ko’rish
orgali olingan ma’lumotga asoslangan kiinik tekshirish usuli. -

Uranmiy ko'rik o’thazganda baholash ke,rak

1. Bemorning umumty ko’rinishi. '

1.1, Bemomi mmumiy ahvoli _ _

1.2, Bemor holati T A TE S

1.3. Bemnor es-hushi R

1.4. Tana tuzilishi, konstitusiyasi

1.5. Bo'yi

1.6, Tana vazni, evgatlanishi

1.7. Qaddi~gomati :

1.8. Yurish S A

1.9. Boshi, yuzi, og’zi, bumi, bo yin ke rinishi ’

2. 'Teri holati

3. Teri osti yog’ gatlami

4. Limfa tuguntari holati

5. Mushak tizimi holati

6. Suyak tizimi holati

7. Bo'g’imlar holati

Bolani umuiy ko’cikdasi '©’tkazish katta ahamiyatga ega, chunki bu pay-
tda shifokor nafagat bola shvoli o' g risida ma’lumot olishi, balki ko’p gollarda
tashhis qo'yishi ham mumkin, Belani ko'rayotganda bolaga bﬁan yaxsh} mujo-
gat o’rtanish va ba’zi bir qoidalarga tioya qilish lozim. :



Ko rish texnikasi va goidalari:

1. Bolani ko’rayotganingizda albatta yonida ota-onasi bo’llshl kerak, Bu
bolani ancha tinchlantiradi. .

2. Tabiiy kunduzgi yorug'lik mavjudligi. Agar sun’iy yorug'lk bo’lsa,
kunduzgi chirog bilan. Bemorni ko'rayotgan xonada harorat 20-22°C bo’lishi
kerak.

3. Yorug’lik to’g’ridan va yondan tushishi kerak. To’g’ridan tushuvchi
yorug'likda bwiun tana, uning a’zolari va ranglari aniqlanadi. Yondan tushuvchi
yorug'likda ichki organfarharakati ko’rinadi.

4. Ke’krak yoshidagi bolalar maxsus yo'rgak siolida, katta yoshdagi bo-
laiar esa kushetkada yoki krovatda ko’riladi. Ko’riic boshida pasient beligacha
echintirib ko’riladi. Tanasi va ko’krak gafasi vertikal hoiatda, qorni vertikal va
gorizenlal holatda ko riladi.

5. Bolani ob’ektiv ko’rish ona bilan suhbat o'tkazilayotgan vagtdayog
boshlanadi. Bu vagtda siz bolaning xarakati, atrofdagilarga bo’lgan munosabaii,
ovozini o’rganishingiz mumkin. Agar bola uxiabyotgan bo’lsa, uni uyg'otmang.
Aksincha bola uxlab yotganda uning nafas olish soni va yurak urishini tekshirish
yengillik tug’diradi. Uyqudagi bolani palpasiya qilish xam ko’p ma’lumot ol-
ishga vo'rdam beradi.

Bemor  chvolining  turlari

¥ qgonigavii:
- bola harakatchan, atrofdagilar bilan qiziqadi;
- yaqqol ifodalanmagan lanjlik, kam harakat, bezovtalik;
- tana harorati normal yoki subfebril;
-teri rangi och-pushiti yoki bir oz gizargan; :
- boshga organ va sistemalarda buzilishlar amqlanmavdl yokl ular sezilarhi
emas.
> QO'rtaog zrlxkda
- yaqqol ifodalangan mtoks&as;ya belgllan - bola holsiz, gaplashglsl yo'q,
uyquchanlik;
_ ~ tana harorati 38-39 °C;

- terisi giperemiyalangan yoki sianotik;
- nafas olishi bir oz tezlashgan;
- taxikardiya;

_ ~gayd qilish, ich ketish, maktabgacha yoshdagi bolalarda qomi dam bo’lishi.
» Oghr

- <hush buzilishining turli bosqichlari kuzatiladi

~ ~talvasa bo’lishi mumkin. .

- tana xarorati 39-40 °C. : : L
- terisi rangpar yoki sianotik, mikrosirkulyasiyaning buzilishi - .. ...
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- hansirash
" - taxikardiya yoki brad:arlmnya
- oshgozon-ichak trakti tomonidan buzilishiar
i - takroriy qayd qgilishlar;
- ichak parezi natijasida qorinning dam bo’lishi;
- diareya.
. - dinrezning kamayishi,

Bemoming umumiy ahvell uning o'zind his qifishi, ya'ni sub’ektiv hisdan
farg qiladi. Shikoyatlari ko’p bo'lishiga qaramay bemorning umumiy ahvoli go-
niqarli bo'lishi mumkin va aksincha, : :

Bemeor ahvelini baholashning Kinik mezonlari,

Bemor umumiy ahvolini baholash katta abamiyatga ega. U davolash
tadbirlarining hajmi va ketma-ketligint aniglaydi, shuningdek kasallikning shu
bosgichida kerakli qo’shimcha laborator-instrumental tekshicish asulidan foy-
dalanish mumkin, Bemor ahvolini baholash, bu bemorni intensiv terapiva va
Jjonlantivish bo’limiga gospitalizasiya gilishni hal qiladi, kasalni alohida boks,
odatdag? palatega joyiashtivish zarveating aniglashda yo'rdam beradi. Bemorni
iy ahvoli og irlik darajast 4 ga bo’linadi: gonigarli, o'rlu og’irlikda, og'ir,
shuningdek o™ta og’ir yoki terminal holat. Ahvolning og’igliging shifokor bemor-
ni ko'rganda baholaydi, v fagatgina kun davomida emas, baiki soat va cutkada
ham o’ zgarishi mombkin, .

Katta yoshdagr bolalarda umunmy dhvolm baholash uchan 1kk1ta asosiy
mezon qo’ aniladi: :

1. Toksikoz sindromining rivojlanish darajasi . . :

2.4 yoki bu tizim funksional buzilishining rivojianish dara_laSt

quyidagi klinik beigilaming rivojlanishi va darajasi ketma-ketligiza ga-
rab, toksikoz og’irligi beigilanadi: kanj (apatiya}, kam harakatlanish (adinamiya),
vagii-vagt: bilan bezovialik, uyquchaniik, stupor, sopor, koma, talvasa sindromi
bilan almashinadi.

. Bemor holati  turdan:

Akstv - hola o’zini erkin tutad:, vrach ililmosiga ko'ra holatini o*zgartira
oladi.

Passiv (bemor xushsiz bo’ lganda yoki o'tz xolsiz bo’iganda) - bemor ha-
rakatsiz, boshi va oyog-qo’llari osilib turadi.

Mafburiv - bu bemorni og'rigdan xofos emvebi holat (ba'zi bir kasal-
likiarda spesifik belgi hisoblanadi): :

- meningitda - boshint orqaga tashlab yonboshlab votish, gorni ichiga
lortikgan, ovoglari gorniga keltirilgan;

= o'tkir pecitonitdz - oyoglarint bukiab orgasida yotish, har bir harakat
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gorinda kuchli og’riq chaqiradi;

- o'tkir pnevnaoniyada - zararlangan ¢ pka tomomda yotadi, bunda zarar-
lammagan o'pka ekskursivasi samaraliroq ko ladi;

- bronxial astmaning og’ir xurujida - qo’llariga tirangan holda 0 tlnsh
yoki turish; SR :
~ yagqol yurak vetishimovchiligida - o’tirish yoki yonboshlash.

Uiy ko’rikda shuningdek bolaning gavdasiga, qgadam bosishiga, yuz-
ining ifodasiga e’tibor berish lozim. Sog fom bola gavdasini tik tutadl shahdain
gadam bosadi, erkin harakat giladi. : : -

Hush xirnlashining belyilari ' o

1) bemoming parishonligi (atrofdagi olamm to’g’n idrok hllaolmashk)

2) makon va zamonda orientirni buzilishi.

3) o’z shaxsiga nisbatan orientimi buzilishi.

4y fikrlarning poyma-poyligi

5) to’lig yoki qisman amneziya - =

Hush buzilishi  turlari

1. Stupor - karaxtlik holati, bunda bemor gisqa vaqt gaplashadi, lekin
atrof-muhltda -yomon orientasiya giladi, savollarga sekin va kechikib javob
beradi.

2. Sapor (uyquchanlik) - bemor uyquga ketgandek bo’ladi, vnga gara-
tilgan nutqqa reaksivasi yo'q va savollarga “ha”, “yog” deb javob beradi, lekin
palpasiya, perkussiya, ko’ruvga reaksiyasi bo'ladi,

3. Koma - hushni batamom yo’golishi, refickslar pastligi yoki yo’g’ligi.

Tana tuzifishi - organizm morfologik xususiyatlari to’plami, irsty va ort-
tirilgan xossalarga asoslangan (orttirilgan xossalari bemornt atrof-muhit holati
bilan aniglanadi). Konstitutsiya (lot.constitution-tuzilishy - bu organizm funk-
sional va morfologik xususiyati yig'indisi, irsiy va orttiriigan xossalarga asoslan-
gan, uning ekzogen va endogen omillarga ta’sivi bilan aniglanadi (M. V. Cherpor-
uskiy).

Odam  organizmining  konstitusion turlori

|. Normostenik e o

2. Astenik : ' e

3. Giperstenik ' S

Normostenik turi - tananing asosiy o’lchamlari proporsionalligi bilan
ta'riflanadi, astenik va piperstenik tana tuzilishi turlari orasida oraliq holatni
egallaydi.

Astenik turi - tananing bo’yi wzunligi, ko’ndalangidan ustunlik qiladi,
oyoq-qo’llari tanasidan, ko’krak qafasi gornidan, yurak va parenximatoz or-
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ganlar normostenik turiga nisbatan kichik o'lchamda, o’pka uzunrog, ichaklar
gisqa, qorin pardasi uzun, diafragma pastda joylashgan.

Giperstenik turi - tana ko’ndalang o’lchamlari vzunfigidan ustunligi
bilan ta’riflanadi. Gavdasi oyog-qo’llarga nisbatan wzunroq, gorin o’lchami
bilinarli, diafragma yugort joylashgan. Hamma ichki a’zolari, asteniklarga nis-
batan, o’pkadan tashqari, katta o’lchamda, ichaklari uzunrog, devorlari qalin,

Antropometriva - morfologik va funksional belgilarni o’lchashga aso-
slangan tekshirish usuli. Klinik antropometriya asosiy belgisi tana vazni va bo'y
uzunligi hisoblanadi.

JISMONTY RIVOJLANISH. ANTROPOMETRIYA

Insonning jismoniy rivojlanishi deganda morfologik va funksional bel-
gilar yig’indisi, 0’zaro bir-biri bilan bog’ligligi tushuniladi. Bola organizmini
shakllanish va rivojlanish jarayoni intensiv kechadi, tashgi muhitga alohida
sezgirligini aniglaydi. Bolaning jismoniy rivojlanishiga iqlim sharoiti, yashash
sharoiti, kun tartibi, ovgatlanish xarakteri ta’sir giladi, shuningdek o’tkazgan
kasalliklari. Jismoniy rivojlanish tempiga irsiy omillar, konstitutsiya turi, mod-
dalar almashinuvi intensivligi, organizmning endokrin foni, gondagi ferment-
lar aktivligi va oziglanish bezlari sekresiyasi ham ta’sir ko’rsatadi. Shu sababli,
bolalarni jismoniy rivojlanishini tengligi, ular sog’ligini ishonchli ko’rsatgichi
bo’lib hisoblanadi.

Bolalarni jismoniy rivojlanishini baholashda quyidagi ko’rsatkichlarni
hisobga olish kerak:

1.Morfologik ko’rsatkichlar: tana vazni va bo’yi, ko’krak qafasi aylanasi,
3 yoshgacha bo’lgan bolalarda bosh aylanasi.

2.Funksional ko’rsatkichlar: o’pkaning tiriklik sig’imi, barmoqlar mushak
kuchi va boshgalar.

3.Mushaklar va mushak tonusi rivojlanishi, gaddi-gomat holati, tayanch-
harakat apparati, teri osti yog’ qatlami rivojlanishi, to’qimalar turgori.

Tana wzunligi, Tana uzunligi ko’rsatkichi jismoniy rivojlanish boshga
ko’rsatkichlarga nisbatan stabil hisoblanadi. Bola hayotining birinchi 3 oyligida
bo’yi eng yugori tempiga chigadi.Bola to’g’ri rivojlanganda birinchi oylarida
byining o’sishi 11-12 sm, uch yoshligida - 8 sm, 4 yoshda - 6 sm. 4 yoshda bola-
ning boyi 100 sm ga yetadi. Keyinchalik (10 yoshgacha) bo’yining o’sganligini
aniglash uchun quyidagi formula qo’llaniladi:

Bola bo’yining uzunligi

R =100 sm + 6 (n-4),

n - bolaning yoshi, 6 - o'rtacha har yili go’shiladigan bo’yi uzunligi, sm.
ling intensiv bo’yi 5-7 yoshga va jinsiy shakllanish boshlanish davriga to’g’ri
keladi.
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Toma vagni. Bu labil ko’rsatgich bo’lib, konstitusion xususiyatlar, nerv-

endokrin  va somatik buzilishlar ta’sirida o’zgarishi mumkin, u ekzogen sa-
bablarga ham bog’lig (ovgatlanish, kun tartibiga). Bolaning tana vazniga eng
intensiv go’shilishi 1 yoshgacha va pubertat davrga to’g ri keladi.
' Chagqaloglarda ¢’g’il bolalarda o’rtacha tana vazni 3494 gr, qizlarda -
3348 gr. 4 -4,5 oyligida bolaning tana vazni 2 barobarga, | yoshda 3 barobarga
ortadi. 1 oyligida bola 600 gr, 2 va 3 oyligida 800 gr go’sgiladi. 3 oylikdan keyin
tana vazniga qo’sgilishi xar bir keyingi oylar uchun quyidagicha topiladi, keyingi
oylarga go’shilishi 50 gr yoki

gayidagi formmla orgali aniglanadi:

X=800-350x{n-3)
X - kutitayotgan xar bir oyda qo’sqiladigan tana vazoi, n - oylar sond,
Bolalarda tana vaznining ortish tempi 2 yoshdan keyin sekinlashadi va
o’riacha xar yili 2 kg oi tashkilgiladi.

10 yoshgachka bolalarda kuntilayotgan tang vaini guyidagi formula
bo'yicha hisoblanadi:

R = | yoshli bola tana vazni + Z kg xn,
R ~ kutilayotgan vazn, 1 - yoshi.

10 yoshdan keyin tana vazmining LM.Vorensov formulasi bo’vicha
aniglash mumkin:

10 yoshdan katta bola tana vazii = yoshi x 3 + oxirgi yoshi soni

Tana puzosi maydonini aniglash

"Tana yuzasining maydoni (M*)= Vtana vazni (kg) x bo‘yi (sm) : 3600

Bosh va ko'krak qgafasi aylanasi. Tug’ilganda yetuk chaqgaloglarda bosh
aylanasi 33 - 37,5 sm, u ko'krak gafasi aylanasidan 1-2 sm dan oshmasligi kerak.

Birinchi 3-5 oyligida har oyda 1-1,5 sm, keyingi oylarda 0,5-0,7 sm
qo’sgiladi. Bir yoshda bosh aylanasi 10-12 sm ortadi va 46-48 sm ga yetadi. 1-3
yoshda bolaning bosh aylanasi bir yilda | sm ga ortadi, 4 yoshdan bosh aylanasi
har yili 0,5 sm ga ko'payadi. 6 yoshda 50-51 sm, keyingi yillarda 3-6 sm ga
ortadi.Chagaloglarda ko'krakqafasi aylanasi 33-35 sm. hayotining birinchi yilida
har oyda qo’shilishi o’rtacha 1,5-2 simni tashkil qiladi. Bir yoshda ko’krak gafasi
aylanasi 15-20 smga ortadi, keyin bu ko'rsatkich intensiv oshishi pasayadi va
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maktabgacha yoshdagi davrda 3 sm, maktab yoshida 1-2 sm yilida ko’payadi,
Ko’pehilik yetuk tug’ilgan chaqgaloglarda ko’krak qafasi oldi - orqa o'lchami,
ko’ndalang o’lchamdan kichik yoki unga teng. Hayotining birinchi yili oxirida
ko’ndalang o’Ichami orqa - oldi o’Ichamidan kattaroq boladi va ko’krak qafasi
shakli kattalar konfigurasiyasiga yaqin bo'ladi, ya'ni kengayadi.
Jismoniy rivojlanishni baholash va monitoring gilish uchun ma’lum vaqt

ichida bolani o’Ichab turish zarur:

¥ tana vazni va qo’shilish tezligi;

»bo’y o’sish tezligi

»bosh aylanasi va o’sish tezligi;

» psixomotor va agliy rivojlanishi.

Tana vaznini gaysi vagilarda va necha marta o’lchash keralg

Birinchi o 'lchash tug 'ilganda

likinchi 15 kunlik

Uchinchi 30 kunlik

Har oyda Bir yoshgacha

ITar 3 oyda -3 yosh

Har 6 oyda 3-5 yosh

Flar yili Keyingi yoshlarda
Bolaning xronologik yoshi yillarda va oylarda ko’rsatiladi. Masalan:
O’Ichangan vagti: 2003, 30 aprel=03.04/12
Tugilgan vagti: 2001, 29 mart=01.03/12

Kronologik yoshi: 03.04/12- 01.03/12=02.1 (2 yosh 1 oy)

Jismoniy rivojlanish monitoringini o’tkazish orqali o’sishning orqgada
golishini klinik belgilar yuzaga kelishidan oldin aniglash mumlkin.

Hamma bosgichlarda bolada o’tkaziladigan o’Ichashlar - bo’yi, tana
vazni, bosh aylanasi standart diagrammada nugla ko’rinishida belgilanadi va
jismoniy rivojlanishning (egri chiziq) grafigi tuziladi, diagrammaning o’zi bola-
ning rivojlanish kartasida bo’lishi kerak.

Har bir grafikda 5 ta egri chizig bo’lib, ulardan asosiylari - mediana 0, - 2
va +2 standart og’ish (SO} hisoblanadi.

Bo'yi va vazni ~250 va +280 ga to’g’ri kelgan bolalarning jismoniy rivo-
jlanishi normada hisoblanadi.

-280 dan past va -380 gacha bo’lgan, +25S0 dan yuqori va +3S0 gacha
bo’lgan natijalar past va normadan yuqori xisoblanadi va bunday bolalar ozish va
semirishga moyil bo’lgan bola sifatida alohida ¢’tiborni talab giladi.

-380 dan past va +3SO dan yuqori ko’rsatkichli bolalar yomon
ko’rsatkichli hisoblanad.
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Boia rivoilanishi proporsionalligini baholash uchun ba’zi amropometnk
indekslardan foydalaniladi, :
' Chuliskiy indeksi {Origlanishnl bahola,sh indeksi): R
3 x yelka aylanasi + son aylenasi+ boldir aylanasi - tana uzuniigi. _
Rir yoshgacha bolalarda 20 ~ 25 sm, 2 - 3 yoshda — 20 s, 6 - 7 yosh
15-16 sm. '
Erisman indeisi. Ko krak aylanasi {sm) - yarim bo’yi (zm).
Bolaning ko'krak gafasi rivoilanishi va oziglanishini xarakterlaydi.

Ko'krak qafasi avlanast bir yoshgacha bolalarda bo’yining yarmidan 16-
13,5 sm ga ortig, 2-2 yosh - 9 - 6sm, 6 -7 yosh 4 - 2 sm, 8-10 yosh - 1 smdan kat-
1a yoki 3 smdan kichik. Bolaning jismoniv rivojlanishint individual baholashda
shi region uchun maxsus ishlab chhilgan antropometrik ko'rsatgichiarni norma-
tiv v standartlar bilan taggostash, bolaning kiimalogeografik vashash sharoitini
hisubga olish lozim. Taklif gilingan normativiar bilan bola rivoilanishini morfo-
fanksiona) baholash, sigmal regression voki senti] usullarda bajarilishi mumkin.

Fishiari. Bir yoshdan keyig (14-16 oviardaj kichik tldizti tishiar vorth
chigadi (oldingl tishlar), 16 - 20 oylarda yon tishiar, 20 - 24 oyvlarda orga kichik
iidizli tishbar chigadi. Bola 2 voshligida 26 ta sut tishiarl bo'ladi. Sut gshlari
sonioi aniqlesh vchun, bola 2 yoshgacha be'lishi kerak, hayotini oylari sonidan
4 ayiriladi.

Misel, 1 yoshida bolam {12 - 4) 8 tishi bofadi, 18 oylarda (I8 - 4) 14
tishi va bashqajar

BOLALARNING HNSIY BIVOILANISHI
Jismomy rivojlanish ko' rsatgichida jinsiy farqlandsh - jinsty yetuklik pay-
do bo’lishi bilan vaggol yuzaga chigadi, Organizm biologik yetuklikka yetgan
davr pubertat davrt deb ataladi va ikkflamchi jinsiy belgilar paydeo bolishi bi-
lan xarakterlanadi, Ykkijamchi jinsiy befgilamning paydo bo’lish vaqgti sog’lomiik
holati, ovqatianish tartibi, iglim sharoiti va genetik xususivatlarga boy’liq.

Bolalarning jinsiy rivojlanishi 3 d;wrga bo’ Imad;

1. Pubertatgacha bo’lgan davr - 6-7 yoshgacha, gormonal jirndik quti

2. Pubertat oldi davri - 6 Jan 9 yoshgacha qiz bolalarda va 7 dan 10-13
yoshlarda o”gil bolalarda, gipotalam - gipofizar - gonad Gzim facliashadi,

3. Pubertat dave 9 - 10 dan 14 - 15 yoshgacha qiz bolalarda, ko’krak be-
zlark o’sishd, gqovug va qo’lliq osti tuklanishi, dumba va tos shakli 0 zgarishi,
hayz kelishi, va 11-12 dan 16-17 yoshgacha o’g’il belalards, genitaliy o'sishi
kuzatiladi, tuk chigishi erkaklar toriga xos, ovoz  yo’g’onlashuvi, spermato-
genez, eyakulyasiya yuzaga keladi, g -

¥
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Jinsiy yetilishni baholash

Jinsiy yetilish bosqichida ikkilamchi jinsiy belgilar yagqol aniglanadi.
Qiz bolalarda, jinsiy bezlar konfigurasiyasi, govuq sohasi tuklanish darajasi
va xarakteri yaqqol ifodalanadi. O'g’il bolalarda jinsiy yetilish mezoni bo’lib,
tashgi jinsiy a’zolar o’lchami va govuqni tuklanishi hisoblanadi. Odatda oddiy
ko’rik o’tkazish yetarli, lekin o’smirlarda pubertat davrining oldingi bosgichlari-
di sut bezlari voki tuxumdon palpasiyaqilinishi kerak.

Qiz bolalarning jinsiy rivojlanish davri (J.M. Tanner)

Bosqgichlar Qovag  tuldari Ko krak bezlari
I Pubertat oldi Pubertat oldi
st)’mk? yeng.li pigmentashgan, Ko'krak va so’rg’ich ko'tarilgan,
2 tukiari mayin, yumshoq, lablar areola diametri kattalashgan (11,0)
bo’ylab (11,3} ’
4 Ancha galinlashgan, o'ralish | Ko'krak va arecla kattalashgan,
B boshlangan {12,5) umumiy konlurga ega (12,0}
4 Eamq‘ 0?*_‘1“‘_":‘}&“' tekan Arcola va so’rgich ko'krak bezi
o o e oo konturidan chigib turadi (13,0)
be’imaydi (13.0) ' ’
Kalla ayo’llarga xos | BEtilgan ko'krak bezi, so'rgich
5 uchburchak, sonning ichki | chigib turadi, areola - umumiy
vuziga targaigan (14,5) konturning yarmiga feng (13,3)

O’g’il bolalarning jinsiy vivejlarish bosgichlari JLM.Tanner

Bosgichlar govuyg tuklari Jinsiy a’zo, urug’don
! yo'g Pubertat oldi
sivrak, Uz, kam | Jinsiy olat katialigi  o’rtacha,
2 pigmentiashgan, yumshog | moyak katta, to°g rangda, burmali
{13,5) {1L5)
Olat uzunligl katialashgan, moyak

Ancha tuk, ¢’ralish boshiangan,

3 S S va urug don
ko’ p emas, olat asosida (14,0 kattalac} (13.0)
gattiq, o'raladi, kattalar tipida. | (dat  kengaygan, moysk va
4 lekin  kamrog, soada yo'q | urug’don kattalashgan,
(14,5} ierisi to’q rangds (14,0)
Katiglar ko'rinishida, Sonning | v ikidek o tohamida
5 ichki yuzasida, lekin porizontal (15.0)
chegarada (15,0} :
6 Kindikkacha targalgan

*qgavs ichida bosgich boshianishi ko’ rsatilgan (voshda);
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_ JmSIy rivojlanishda qiz bolalar o’g’il bolalarga nisbatan 2 yil oldin yeti-
Jadi, bu geteroxronlik yetilganlik hisoblanib, shu yoshdagt jinslarning o’zaro
alogasida muammolar keltirib chiqaradi. Bir xil jinslarning yetilishibam xar-
xil bo’lishi mumkin. Psixologlarning kuzatuvi ko’rsatadiki, rivojlanishi o'rta

- yoshga to’g’ri kelgan qizlar 0’zini baholashi ijobiy, kech yetilgan kizlarda esa
erta vetilganlarga nisbatan o’zini baholash ancha yuqori turadi. O’g’il bolalar
esa sksincha, kech rivojlanganda gayg’uradi, ularning o’zini baholashi {ushib
ketadi, kattalarga tobe bo’lib qoladi va tengdoshlaridan o’zini olib gochadi, ota-
onalariga bog’langan bo’lib goladi. Erta yetilgan 0’g"il bolalar ancha o’ zini ustun

- go’vadi va rehbarlik qifishga moyil bo'ladi. Agar o’smir bolada urug’donlarning
{pubertatli) kattalashishi 13,5 yoshda kuzatilinasa yoki jinsiy rivojlanishning
3- bosqgichi ikkinchi bosgichi boshlangandan keyin to’rt yi! davomida yuzaga

. kelmasa bunday holatlarda, jinsiy yetilishning ortda qolishi hagida fikrlash

-mumkin.Ko'pgina gizlar hayz ko’rishmasa xavotirga tushadilar. Agar ko’rikda -

. Jinsiy a’zolarning anatomik nugsoni kuzatilmasa, JBE ning 3 bosqichi boshlan-
gan qizlarda yetilish normada ketayotganidan va yaqin oradahayz ko’rishidan

- darak beradi. Agar 13 yoshli giz bolalarda ko’krak bezlarining kattalashuvi kuza-
tilmasa yoki pubertat o’ zgarishiar boshlanishidan hayz ko’rgunicha cradan 5 vil

o’tsa, bunday hollarda jinsiy yetilishdan orqada qolish xagida o ylash mumkm
Agarj Jmmy yetilish ortda qolsa, endokrin statusii tekshirish lozim.

(’SMIRLIK YOSHI DAVRLARI '

Xronologik yosh va JBE yetarli mezonlari yordamida pubertat
o’zgarishlarning erta, o’rta voki kech davriarini aniglash mumkin. Har bir davr
bir-biridan belgilari bilan farq qiladi.

: Erta dave. O’smir bu davrda tanasidagi o’zgarishiar bilan band bo’ladi.

Ularning ideal tana tuzilishi hagida o’z fikrlari bor. Pubertat davming boshida
o’smirlar ikkilamchi jinsiy belgilarning rivojlanishini qizigish bilan kuzatadiiar.
Ular o’z ota-cnalariga yangichasiga qgarashadi va birinchi marotaba to’g i tar-
biya olganlarmi, ota-onalari hurmatlimi, hamma havas qiluvehi obrazga to’g’ri
keladimi yoki yo'qmi deb o’ylaydilar.

O’rta derve: Bu davr taxminan 1,5 yil davom etadl qiz bolalarda 13-15
vosh va o’g’il bolalarda 16 yoshlarda. O’smirlar 0’z qobiliyatining o’sishiga
qgarab erkin bo’lishga harakat giladi. qarama-qarshi jinsga nisbatan gizigish
uyg’onadi. Agliy rivojlanish ortadi, abstrakt tushunchalarni o’ylash hosil bo’ladi,
gipotezalar tugiladi, kelajakhakida o’ylaydi.

Kechki davr. Ko’ proq kelajakda kim bo’lib vetishish va gayerda o’qgish
hagida o’ylaydi. Bu davrda osmirlar ko’proq o’ziga ishonish hissi paydo bo'ladi
va jinsty aloga gilishda o’ziga gat’iy ishonch I1051I bo ladi. Aqlly rwoﬂamsh
davom etadi, logik 0’ylash, fikrlash ustun turadi, = e o
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BOLALARDA ASAB TIZIMI XUSUSIYATLAR!
¥ Bolalardn avab Gzimining anatome - fiziologik xasusiyatlari

Chagaloglarda bosh mivaning o’ ichami nisbatan katia bo’ladi. O’rtacha
vazit o'¢"1l bolalarda 390 g (340 - 430 g), qiz bolalarda 3535 g (330-370 g).
va'ni tananing 12-13% gismini tashkil giladi (kattnlarda 2,5%). Kattalamikiga
qaraganda chaqaloglarda miva vazni tana vazniga nisbatan 5 barobar katta va
1/8 munosabarda aniglanadi (kattalarda esa 1:40). Bola hayotining 1 voshligind
oxiriga kelib, miya vazni 2 barobar ortadi, 3-4 voshda esa 3 barobar ortadi. Keyv-
inchalik (7 yoshdan so'ng) miva vazni sekin osadi va 26-29 yoshiarda maksimal
darajaga vetadi (erkaklarda - 1333 va ayo'llarda 1220 g).

Bola tag'ilgandan keyin bosh miyaning rivojlanishi tugaﬂanmayd; Ml«
vaning katta yarim sharlari yoshga xos xususiyatgs ega: egatlar, kichik balandlik
va chuaquriikga ega bo’lgan yirik bursharlardan tashkil topgan. Mayda burshaylar
oz, ularning soni bola hayotining birinchi oylarida ko’payadi. Kattalarnikiga qa-
raganda, peshona bo’lagi o’lchami kichik, ensa bo’lagi - aksincha katta bo'ladi.
Miyacha yaxshi rivojlanmagan, oning yarim sharlari kichik o’lcham va keag-
likda, egatlart yuzaki. Yon qorinchalar keng, tortilgan. Yangl tug’ilgan chaga-
loglarda flogenetik rivojlanishda miyaning boshqa qismiari yaxshi rivoilangan
bo'fadi, Miva o zagining vaeni 10,0-10,5 g, bu tana vaznining 2,7 % ni tashkif
giladi (kattalarda 2 %), mivacha esa - 20g (wna vazmnining 5,4% ni tashkii etadi).
Bola hayotining 5 oyligida mivacha vazni 3 barobar ortadi, 9 oyligida 4 barobar
oshadi (bola tik turads, yuradi}. Mivacha varim sharlari intensiv rivojianadi.

Chagaloglarda oralig miya ham yaxshi rivojlangan. Bosh miyaning pe-
shona gisod sexilarl chiqgan va unchalik katita emas, Chakka bo'laklari yugori.
Oroicha bo’laklari chuqur joyiashgan, Bola bayotining 4 yoshigacha bosh miva
kengligi, uzunhigi va balandligi teng o’sadi, kevinchalik miya o’sishide bslandiik
wstunlik gifadi, peshona va tepa bo’laklari tez o’sadi,

Yangi tug'iigan chagaloglarda bosh miya yarim shardan yuzasida bur
shar va egatiar bo'ladi. Asosiy egatlar {markavly, lateral va boshqalar) yaxshi
rivoftangan, asosiy egatlar shoxchalart va kichik egatchalar kuchsiz rivojiangan.
Keyinchalik, bola yushining ortishi bitan, borozdalar chuqurrog, ular o'rtasidagi
egatchalar relefli bo'ladi. Asab to’ gpmalarining mielinizasiyas: filogenetik rivo-
jlanishida mivaning asosiy gismiarida miyaning vangi gismlariga nisbatan erta
boshlanadi va wgallanadi. Bosh miya po’stlog’ida asab to’gimalari mieliniza-
siyasi erta boshianadi, bu esa sezishning har xi! turlariga olib keladi. Miyacha
vadrolar bilan bog lanadi. Afferent to’giimalar mielinizastyasi 2 oyligidan bosh-
lanadi va 4-5 yoshda tugalianedi. Efferent to’gimalar esa keyvinroq, 4-3 oydan
7-8 yvoshgacha rivojlanadi. :

Rul rang moddani og moddadan farglash qiyin, mietin gobig’l bo’lmaydi.
Bola tug’iiganda gipotalamus yadrosi, piramidal yo'l, gadoksimon tana yaxshi
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rivojlanmagan va funksional sust bo’ladi. Chagaloglarda po’stloq osti markazi
barcha organlar faoliyatini boshqaradi. Chagaloqlarda asab tizimi nisbatan sust
rivojlanishiga Garamasdan, uning asab sistemasi shartsiz fug’ma reflekslarni
ta’minlaydi, bir tomondan ovqatlanish, atrof muhit bilan mulogot, himoya vazi-
fasini 0’tasa, boshqa tomandan keyinchalik murakkab jarayonning takomillashu-
viga asos bo'ladi. Chaqaloglarda burshar va egatchalarning kalla suyagi va chok-
lar bilan o’zaro bog’ligligi kattalamikiga nisbatan bir oz boshqacharog. Marka-
ziy yo'lakcha tepa suyagida joylashgan. Bu yo’lakchaning pastki - lateral gismi
kranial - tangachasimon chokdan 1,0 - 1,5 sm joylashgan. Chakka - ensa egati
lyambdosimen chokdan 12 mm oldinda joylashgan. Miyaning burshar, egailari
va choklarning tuzilishi 6-8 yoshlarda xuddi kattalarnikidek bo’ladi.

Chaqaloglarda qadogsimon tana yupqa, gisqa, bosh miyaning katta yarim
sharlari rivojlanishi va kengayishi bilan gadogsimon tana kranial va kaudat
yo’nalishlarda o’sadi, oraliq miyaning bo’shlig’i ustida joylashadi (IIf qorincha
ustida). Katta varim sharlar rivojlanishi bilan gadogsimon tana kengligi ortadi
(kaitatarda | s gacha} gadogsimon tana aylanasi (valik) 2 sm gacha, komissural
asab to’ qimalarining ko’payishi bilan bog’lig (kattalarda 200 - 360 ml }.

Bola hayotining birinchi kunidanoq barcha sezgi organlari faoliyat korsa-
tadi. Chagaloglarda reaksiyalar nodifferensial xarakterga egaligi va generaliza-
siyaga moyilligi bilan xarakterlanadi. U yo'ki bu reseptorlar go’zg’alishi lokal
emas, balki tarqoq reaksaya]aml chagiradi.

Bolalarda miya, kattalarga nisbatan yaxshi gon bilan ta’rnmlanadl
bu- kapillyar to’rning boyligi bilan tushintiriladi. Miyaning to’liq qon bilan
ta’minlanishi, tez o’sayotgan nerv to’qitnasining kislorodga bo’lgan yuqori ta-
labini ta’minlaydi. Bir yoshgacha bo’lgan bolalarda qon ogimi bosh miyada
sekinlashgan, chunki diploid venalar ligildog’larning yopilishidan keyingina ho-
sil bo'ladi. Bu bir yoshgacha bolalarda infeksion kasallikdarda toksik moddalar
va buzilgan metabolizm mahsulotlarining akkumulyasiyaga uchrashi natijasida
neyrotoksikoz bilan asoratlanishiga moyillik yugoriligi toshintiriladi. Bunga
yana, gemato - ensefalik barerning yugori o’tkazuvchanligi ham sabab bo’ladi.

Asab sistemasining rivojlanishi bola tug’ilgandan pubertat davrgacha
davom etadi. Bosh miyaning eng intensiv o’sishi va rivojlanishi bola hayetining
bitinchi yiliga to’g’ti keladi. Postnatat davrda asab sistemasining turli bo’limlari
har - xil muddatiarda rivojlanishdan to’xtaydi. Birinchi yarim yillikda piramidal
yo’liar - ko’ ndalang yadrosi shakllanishi tugaydi. Shu sababli nmushaklar taran-
gligi fo’xtaydi, tartibsiz harakatlar tartibli harakatlar bilan almashiniladi. Miya-
cha intensiv 0’sadi va hayotining ikkinchi yarim yilligida rivojlanadi, 2 yoshda
uning rivojlanishi tugaydi, Miyacha rivojlanishi bilan havakat keordinasiyasi
shakllanadi. Asab - ruhiy rivojlanish muammolaridan biri, tartibli koordinasi-
yatashgan harakatlarning rivojlanishi hisoblanadi, Asosan, po’stlog’ning rivo-
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jlanishi, peshona, chakka, tana sohalarining rivojlanishi bilan bog’lig, neyronlar
proliferasiyasi bir yilgacha davom etadi.

Bosh miyaning anatomik xususivatlari:

-Bosh miyaning o’Ichami yangi tug’ilgan bolada nisbatan katta boladi (kat-
talarnikiga nisbatan)

~Yirik burshar va egatlar yaxshi rivojlangan boladi, lekin chugqurligi kichik
bo'ladi.

-Mayda egatlar oz, ular bola hayotining birinchi yilligida paydo bo ladi.

-Peshona bo’lagi o’lchami kichik, ensa bo’lagi, aksincha katta bo ladi.

-Miyacha yaxshi rivojlanmagan, keng emas, yarim sharlar o’lchami kichik
va egatlar yuzaki.

-Yondosh qorinchalar bir oz tortiladi.

-Qattiq miya qobig’i chaqaloglarda yupqa bo‘ladi.

-Venoz bo’shliglar yupqa devorli.

-Chagaloglarda miyaning yumshoq va o’rgimchak gobiglari yupqa, subdural
va subaraxnoidal bo’shliqlar kichraygan.

-Miya asosi sisternalari nisbatan yuqorirog.

-Silviev jo‘mragi kattalarnikiga nisbatan keng.

-O‘tkazuvchi yo‘llar mielinizasiyasi 3 - 5 yoshda tugaydi.

-Lihildoglarni yopilishi bilan diploid venalar hosil bo‘ladi.

-Gematoensefalik barer o‘tkazuvchanligi yugqori.

Orga miyaning anatomik xusisiyatlari.

-Orqa miya tug‘ilganda bosh miyaga nisbatan yaxshi rivojlangan.

-Chagaloglarda bo‘yin va bel kengliklari aniglanmaydi, 3 yoshdan keyin
bilinadi.

-Orga miya vazni va o‘lchami o*sish tezligi bosh miyaga nisbatan sekin kechadi.

-Orqa miya uzunligiga nisbatan sekin rivojlanadi (umurtqga pog‘ona uzunligi-
ga nisbatan, shuning uchun orga miyaning pastki uchi yosh o*tgan sari yugoriga
qarab suriladi, yupga boladi).

Bolalarda ruhiy - motor funksiyalarning shakllanishi.
Tarbiyaning o'rni, imprinting
Bola hayotining birinchi kunidayog barcha sezish organlari o‘z faoliya-
tini boshlaydi. Chaqaloglarda farglanadigan xususiyati shundan iboratki, ge-
neralizatsiyaga moyilligi bo‘lgan barcha reaksiyalar nodifferensial xarakterga
ega. Bir necha reseptorlarni qo‘zqatish lokal reaksiyalarni emas, balki tarqoq
reaksiyalarni chagiradi. Etuk tug‘ilgan bolada bir gancha tug‘ma yo’ki shart-
siz reflekslar bo'ladi. Ularga so‘rish, yutish, qovog‘ini yumish, yo‘tal, aksirish,
siydik ajralishi, defekasiya va boshgalar kiradi. Ular organizmning atrof - mu-
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hitga moslashuving ta‘miniaydi va bola hayotining birinchi yilida evolyusiyaga
vehraydi. Shartsiz refleks shaklidagi tug’ma reaksivalar bola hayotining birinchi
kunfaridaye’q donyoga kelganini harakterlavdi. Keyinchalik bolaning hayo-
tida orttiriigan reflekslar rol o’ynavdi, organizmning tashqi mabhit bilan o*zaro
ta‘sirini ta*minlaydi.

Birinchi oyning oxirida, 2 oy boshlarida botada oddiy, visbatan furgton
sharthi refleksiar shakilanadi,

Quyida rudimentar, tranzitor shartsiz reffeksiar keltiriigan.

1. Moro refleksi: bola yotgan stol ustiga tukuliatilzanda, bola go*Harini
yonga yozadi kevin xuddi guchoglaganday birlashtiradi.

' Normada bu refieks 4 oyda yo'qoladi.

2. Robinson refleksi: bolaning kaftiga biron narsani berilsa gattiq ushlab
oladi. Nornada 2-4 oyda vo'goladi.

3. Kaft-og’iz reflekst {Babkin refieksi): barmeq bilan bolaning teneriariga
bosilganda uning og zi ochiladi. 3 oyda yo’goladi.

4. Emaklash refleksi (Baover refleksi): bola qornida yotganda tovonlariga
qo’Hlarni go'yib turilsa, v eldinga harakat giladi. Nermada 4 oylarda vo’goladi.

5. Kenig refleksi: bolani oyoglari tos son bo’g'imiga 10°g"ti burchak os-
iida bukilganda, bola oyoglarini tizza bo’ g’ imiga 10’ lig uzata olmaydi. Notmada
bu refieks 4 ovdan keyin yo'goladi.

Uchinchi oyning oxirlarida bolada murakkab, differensiyaiashpan reflek-
slar paydo bo’ladi, ular bosh miya po'stlog’ining analizator funksiyasi rivojlan-
ishini ko’ssatadi, Oliy asab faoliyatining taraggiy etishi, ya’ni sharti refiekslarn-
ing yuzaga kelishi, bola hayotining birinchi yilida tez shakilanadi. Kattalarga
pisbatan bolalar tashqi muhit bilan sharthi bog’liglarni vengil vujudga kettiradi
va ular bolalarda turg’unrog bo'ladi. Bolalar o'zini tutish va ko’ nikmalarni tezda
o'tganadi va butun hayoti davemida saglanib goladi. Bola hayotida mug katta
ahamiyatga ega. Nutqning shakiianishi bosh miyaning funksional shakilanishi
va sensor lizimning funksivasi tiklanishiga bog'liq. Shunt esda utish lozimki,
mrgning rivojlanishi belalarning kattalar bilan vuloqolda bo’lishi, tarbiyaviy
- faollikning natijasi hisoblanadi. Bolaning rivojlanishi va tarbiyasi kun tartibi,
nnga o rgalilgan muhim ko’nikmalar, sharoil yaratishdan iboratdir. Bu esa o'z
navbatida bolaning jismonan barkamol rivejlanishi, kayliyati yaxshi bo’lishiga
olib keladi, Bola hayotining skkinchi yilids rubty motor va jismoniy rivojlanishi
intensiviashadi. Shartli reflekslar bu yoshda tez shakllana boshlaydi. Bolada ha-
rakatlar juda facl, o’zini tutishida ijobly emosiya yaqqol ko'rinadi, ular ko’pgina
ovez va so'zlarni keitiradi, tez - tez va qattiq kuladi, atrofdigilarga gizigish
uyg ofade. Hayotining 2 yoshiigi, birinchi yarim villigida yura boshlaydi, nutg
va hasakat koordinatsivasi vaxshilanadi, so’z boyligi ko'payadi.

Ikkinchi yarim yilligida o’ynashai yaxshi ko'radi, bolatar bir - biefari bi-
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lan o’ynashga harakat qiladi, kattalarning talablarini bajaradi. O’zini tutishni cl-
ementar tatablatiga o’rganadi. Bola hayotining 3 yoshligida motor ko nikmalari
shakllanishi davom etadi. Atrofdagilar bilan kirishuvchan, nutqi mukammalla-
shadi. ko’ prog o’ynaydi.

4 - 5 yoshiarda bolada o’ziga xonlik paydo bo'ladi. Ular fagatgina atrof -
muhit ta’sirini emas, balki eshitish yoki kitob 0’ qish, kattalari gapirib berganlar-
ini tez eslab qoladilar. Bolalar darslarda jamiyat va tabiat haqidagi ma’lumetiami
yaxshi qabul qifishadi. Shu davrda bola yangi so’zlarni tez eslab qoladi, rasmi
chizish, musiqani o’rganish, oddiy mehnat ko nikmalarni bajaradi. Shu bilan
birga estetik qabul gilish, jamoat o’rtasida o’zini tutish shakllanadi. Fikrlash
rivojlanadi, boshida aniq - realistik, maktab yoshining boshida esa - abstrakt fike-
lash paydo bo’ladi. 13-15 yoshlarga kelil fikrlashni yuqori bosqichi tugallanadi.

Bolalar kayotining birinchi yilida motor omillari rivojlanishining
o'rtacha muddati va chegaralari

Harokat Payffo bo ’lfshrrir;ig Mumbkin bo 'lgan
o rtacha voshi cheparalar
jilmayishi {tabassum) 5 - hafta 3-8 hafta
2’u = £’ulash (gapirish} 7 - hafta 4 - 11 haita
boshni ushlash 2 -0y L5-3oy
qo’llarming vo'paltirilgan harakat!ari 4 - oy 2.5-5.5 oy
ag’darilish 50V 35650y
o’tirish 6— oy 55-8oy
emaklash 7—oy 5-9oy
erkin wshiash 8oy 35—10.50y
tik turish ] 9—oy 6110y .
himoya bilan gadany tashiash 3.5 oy 6.5—12.5 oy
erkin (0’zi) to’xtash 10. 5 oy 8-13 oy
erkin {0’z1) vurish 11,5 oy 9- 140y

Soglom boialarda barakaé aktivligi shakllanish bosqichlari-

1 oylikda. Ushlab turganda qisqa vaqtda boshini ushlab turadi. Narsalar-
ga qaraydi va qisga vaqt davomida ularni kuzatadi.

2 oylikda. Boshini to*g'ri tutadi. Ko“zlari bilan harakatlanayotgan shaxs-
lamni kuzatadi, kulib qaragan shaxslarga jilmayadi, ovoz chigaradi.

3 oylikda. Boshini va ko‘kragini gornida yotib ko‘taradi, harakatlari ak—
tiv. Ko‘krakm taniydi. Yaginlarini begonatardan farglaydi.

4 oylikda. Ko*krakdan qoringa aylana oladi. Narsalarni ushlaydi. Nima-
gadir (kimgadir), narslarga tashlanadi. qattiq kuladi. O‘ynashni yaxshi ko‘radi.

6 oylikda. Minimal ushlaganda o‘tiradi, qorindan orgaga aylanadi. Nar-
salarni bir qo‘lidan boshqa qo‘liga qo‘yadi va og'ziga olib boradi. Ayrim xarfe
larni gapirads,

7-8 oyliklarida. ,Sensor nutq” rivojlanadi. Emaklaydi. Narsalami
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ag’daradi, ,ona”, _baba” so‘zlarini gapiradi. Q*yvinchoglarni blr qo hdan
ikkinchisiga beradi.

. 12 oy. Tik wradi, ushiab turganda yuradi, 8-10 so‘zni biladi. 2 1a narsani
ushiaydi. So‘raganda o‘vinchoglami wzatadi. Odd;y harakagiarni bajaradi. Ovoz-
ni biladi, so*zlarni takrorlaydi. :

i8 ovitkda. Yogurishi mumikin, ko' tarlladi va ?mﬂpoyaiarga ko“tarilishi
mumkin, Oz ovgatlanadi. Oddiy gaplarni gapiradi.

2 yosh. Tanish suratlami biladi, narsafar haqida so‘raydi, ularni nomini
aytadi, uy ishlariga gizigadi. O'zini o'yinchoqglarini taxlaydi. Erfaklar eshitadi.
Zinapoyatardan ishonchli ko'tariladi.

3 yosh. Zinalarda yuradi. Bir eyogda gisga vaqida turadi, 3 - hildirakdi ve-
losipodda yuradi. Eshikni ochadi. , ,Nimaga™ voshi deyiladi. Sakraydi, o'ynaydi,

" rasm chizadi.

4 yosh. Joyida sakraydi, aylana chizadi. Asosan & ia agsosty ranglarni, fa-
miliva, ismi, yoshi, jinsini biladi. Boshga bolalar bilan o*ynaydi. So‘zari gram-
matik to*g*ri tuzadi. Chet, tillarini bilishga gobiliyati katta,

5 yosh. Bir necha bosh harflarni yamch, rasmn chizadi, botinkasini ipind
bog'laydi. Rasmiaroi chizadi.

Bola rwhiyatinivg shakilanishi 4 bosqichga bo‘linadi

Birinchi bosgich - motor, bola hayotining bhirinchi vilida motor -
ko‘nikmalarnt bilish bilan xarakterianedi.

: Thkinchi bosqgich - sensor, bir yoshdan uch yoshgacha davom etadi. Ha-
rakatlar psixomotor xarakterga egas, ya'ni bilib harakat giladi. Sensomotor ri-
vajlanish barcha rohiy funksiyalarni shakllanishida baza hisoblanadi, jumladan
qabul qilish, ¢*tibor, maqsadt harakat, fikrlash va tan olish.

' Uchinchi bosgich - affekdi dave, uch yoshdan un ki yoshgacha davom
etadi. Shaxsiy doimiy xarakterdag muloxazalarga ega.

Tortinchi bosgich ~ ideatorli davr (12 - 14 yosh). Muorakkab tushuncha
shakllanadi, tushunich, izoh berish, aglni jamiash yuzaga keladi. Bolalar Ak~
larini oldindan rejalashtiradilar. Fikelashlari abstrakili bo’ladi. Shaxs shakllana
boshlaydi.

Bola hayotining alohida davrlarlda ruhiy buzilishlar va kasalliklar paydo
bo*tishiga moyillik yogori bo'ladi. Bu davriar krizis deb ataladi, .

Krizisuing 2 xili mavjud: 2-7,5 yoshda va 12-15 yoshda.

Birinchi krizisda - parapubertat davrda ruhiy va jismoniy sifatlar havot
bilan ta‘minlovehi tuzimlar faolivatiga ta‘sir ko'rsatadi. Bu yoshdan ruhly sfer-
aning qistaan og'rigli holatari boshlanadi,

Ikkinchi krizis - pubertat davr - ichki sekresiva bezlarining hayta t]}\ldm-
shi bilan bog’liq bolalar tez o’sadi, jinsiy metamorfoz kuzatiladi. Bu davrda bo-
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lalarni jaxli tez chigadi, alohida e’tibor talab giladi.

Teprinting - darrov xotirasida saglab golisk mexanizmi, bunda birinchi
esda tutish ta’sir etish havakierini aniglaydi, keyischalik hayoti va organizm
facliyatiga ta’sir giladi. Uning o’mi uzog vagt davomida bolaning asab ruhjy
rivojlanishida yetarlicha o’ sganilmagan. Kuzatishlar shuni ko’ rsatadiki, imprint-
ing bolaning asab - ruxiy shakilanishida va kelajakdagi xaﬁ: harakatiarida, vzoq
yillar davomida aniglanad:.

Bolaga ona tomonidan parvarish keyinchalik jamtyatda o’z o’riii 6g-
alashda asosiy hiseblanadi. Bolani harakteri va hatti - harakati, aynigsa makiab
vashida, ularni bolaligida kim parvarishiaganiga ham bog tigdir.

Atrof - muhit sharoiti, tarbiyasi va turli - x# kasallikiar bolada oliy asab
facliyatining sormal rivojlanishini orgada goldirishi mumkin, shuning uchun
amumiy amalivet shifokori ofa - onalarga bolani barkamol tarbiyasi haqgida
maslabat berishlari kerak.

Markazily asab tizimining buzilish semiotikast

Markaziy asab tizimi (MAT) faoliyati o’ zgarishini har xil sabablar chag-
itishi mumkin. Bu neyroinfeksiya, har xil etiotogiyali intoksikasiya, gandli dia-
betita koma holatlart, turli etiologiyali jarohatlar, shuningdek tug’ruq, o’tkir va
surunkali buyrak, jigar va buyrak usti bezi yetishmovchibiklarl. Tug rng vagti-
dagi asfiksiyaham MAT zararlenishiga olib kelishi mumkin.

MAT zarerlangandn hatti - harakat, bilish, shartsiz refiekslar, spontan,
passiv va aktiv harakatlar hajmi, shuningdek pay, soyak usti va yuzaki refleksiar
buziladi, mushak tonusi o’ zgaradi.

_ Chuqur sezishga vibrasion sezish, bosim va og’irlikai sezish kiradi. Korik
vagtida bolaning o’zini his gilishi va hushining buzilishiga e’tibor berish kerak.
qo'zg alishning evforiya bifan kechishi, O'vin faclivati va harakal aktiviigini
yugorifigi odatdegidan tashqari ke'p gapirish. Yaginlari bilan mulogot pasayadi,
ishtaha pasavadi, uygu va uygudan uyg onish vagti ko’ payadi. Qo’zg alishning
negaiivizm bilan kechishi. Umiuniy go’zg'alish holati fonida ijobly emosiva
yo’goladi, bola g bo’lib goladi, bagiradi va xar xil baxona bilan yig’jaydi
go’iga olishni talab giladi, uxlay olmaydi. Teriming sezgirligh yuqgort - sai tek-
ganda resksiya beradi, ndeyalmi okib tashlaydi, Teri va pay reflekslari yugori.
go’zg’ alish samnolentiik bilan birga kelishi: go’zg alish davri vagtinchalik tinch
bo'lib golish bilan almashadi, bola lanj, uyquchan bo’ladi. Terining yugori sez-
girtigi saglanadi, reflekslari yugori yo'ki normal bo'ladi.

Somuolentitk, Dotmiv uyquchantik va lanjlik, uyqu qisqa davrlar bilan
vuzaga keladi, yuzaki, Yig't va bagirish o’rnini tinchlik egallaydi, ona parva-
rishiga reaksiyasi bitinar - bitimmas. Ko’ruvga va vo'rgaklashga kuchsiz reaksiya
beradi. Teri sezuvehanligining va pay refleksining pasayishi kuzatiladi. | ., A5t



Stupor. Chuqur uyqu, karaxtlik. Bolani qo’zg’otish qiyin. Teri sezgicligi
antqlanmaydi. Pay refleksiari qiyin chagiriladi va doimiy emas. Og’riqga reaksi-
Yasi anig emas. qorachiq va tojsimon parda reflekslari saqlangan Kulish kuch51z,
yutish saqlangan.

Koma. Reflekslar va teri sezgirligi aniqlanmaydi, in"cksiyaga reaksiya
yo'q. gorachiq keng, vorug’likga reaksiva vo’q, shoxsimon refleks yo’q. Stupor,
sopor va koma holatida hayot uchun zarur bo’lgan barcha organlarning reguly-
ator faoliyati buziladi, asosan miyaning o’zak bo’limlari. Bu buzilishlar nati-
Jasida noregulyar nafas (Cheyn Stoks yo'ki Biot) yuzaga keladi. Nafas va tomir
harakat markazlari paralichi kuzatiladi. Shu sababli, es-hush buzilishining pro-
gressirianuvchi belgisi, 0’zak buzilishiariga olib kelad1 va shoshilinch intensiv
teraglyam ta]ab qllach :

SEZGL A’ZOLARI -

Ko'rish. Chagaloglar uchun gisman foiofobtya xarakterli, uning ko’zlari
doimiy yopiq; qorachig’i gisqargan, yosh bezlari faoliyat ko'rsatmaydi. 3 -
haftaliicdan boshlab, bola garashini harakatsiz predmetfarga qaratadi va gisqa
vaqt harakatli narsalami kuzatadi. Bola 6 oylikdan boshlab, aniq sariq va qizil
tonlami qabud giladi, ko’zlari harakatini ustunlik bilan koordinatsiya qiladi. 9 -
oylikda borliqni stereoskopik qabul gilish qobiliyati yuzaga chigadi, joylashgan
narsalarning chugueligi va uzoqligi hagidagi tasvir vojudga keladi. Bir yoshda
bola geometrik shakllarni gabul giladi. 3 yoshdan keyin hamma bolalar rangli
ko’rishni rivojlanganligi bilan ajralib toradi. 4 yoshda ko’rish maksimal o tkirligi
yuzaga chigadi, bola boshlang’ich o’qishga tayyor bo’ladi.

Eshitish. Chagaloglar qulog’ining morfologik rivojlanishi yetarli. Chaga-
loglar eshitadi va ularni ovozga reaksiyasi, umumiy harakat reaksiyasi, gichgirig,
yurak urish ritmi yo'ki nafas ritmi, EKG va EEGlarda ko’rinadi. Keyinchaiik esa
eshitishni qabul gilish sezgisi shaklanadi, ovozni baland yoki pastligi, chasto-
tasi, tembriga garab ajratishadi.

Hid bilish. Burun to’siglari shilliq qavatida resepterli xujayralar va yugqori
burun yo’lida reseptor xujayralar joylashgan. Bola hayotining 2 va 4 - oyligidan
boshlab hid bilishning asab mexanizmlari yetarli faoliyat ko'rsatadi. Bu vaqtda
yogimli va yogimsiz hidlarga bolaning reaksiyasi yaxshi bilinadi. Murakkab xid-
lar differensirovkasi kichik makeab voshida yakunfanadi.

Ta’m bilish. Ta’ma bilish piyozchasi homila ichi rivojlanishi oxirgi oylari-
da shak!lanadi. Chagaloqlarda ta’m bilish reseptorlari katta maydonni egallaydi
(kattalarga nisbatan). Chagaloglarda ta’m bilish kattalarga qaraganda yugori.
Sekin - asta rivojlanadi va kichik makiab yoshida asosiy ta’mni bilish, konsen-
trasiya gradasiyasini va xar - xil komponcntli ta’m bifishlar o rtasldagi munosd-
batlar shaklanishi tugallanadi.
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Terining sezgivligi homila ichi rivojlanishning 3 - oyligiga kelib, o’rig
sczish reseptorlari vujudga keladi va chagaloglar darrov og’rigni sezishadi, kalta
yoshdagi bolalurga va kattalarga nisbatan og'riqga sezgiriik atarda yuqori. Tor-
ining takiil sezgirligi erta boshlanadi, boshida og’iz atrofh sohasida joylashgan,
keyin tezda tarqaladi va 11 - 12 xaflalarids homila terisining hamma yuzasi
refleksogen zonaga aytanadi. Homila va chagaloglar taktil sezgirtigi o’ zining yu-
zaga kelish muddati bo’yicha golgan barcha sezgi organtaridan oldinda bo ladi.
Chagalogiarda fermoresepnsiya morfologik va funksional jihatdan tugallangan
bo ladi. Sovitish reseptoriari isitishga qaraganda 70 marta yugosi.

Sezgi a’zolurini tekshivish usuliari

Chagatoglarda ko vish furksiyasini yorng tik manbaini uning Ko'zariga
olib kelish bilan tekshirish muumkin., Agar bola wdamayotgan bolsa, u kozla-
rini yomadi va yuzini voruglikle garatishga harakat gifadi. 2 oylikdan boshiab,
ko'radigan bola, yuziga yaqin joylashgat vorug® o’vinchoglarga e’tibor beradi,
' Chagatoglarda eshitish analizatori fanksiyasi shovgin vo'ki qarsak chal-
ganda javob reaksiyasi bilan tekshiriladi. Eshitadigan bola qovog’ini uchiradiva
boshini ovez tomonga garatadi.

Taktil sezishmi tekshirish uchon bolaning terisiga paxia bo’lagind
legiziigandagi bolaning reaksiyasi bilan aniglanadi. Eng sezgir sohalar barmog
uchi, labning gizil gismi, jinsly a’zolar. Katta yoshdagi bolalarda by tekshiruv
turini o"tkezganda ke'zini yumish falab qilinadi va tegizilsa, bola “ha™ deb javob
beradi.

Temperaturali sezgr - teriga sovug va issig savai tekkazish bilan anigla-
nadi, Katta yoshdagi bolalar “issiq” yoki “sovug” deb javob beradi,

O rig sezgisi. Boladan ko’ zin yumish so’raladi va unga igna sanchiladi,
ignaning o mioq uchi bilan almashtiriladi. Og'riq sezgisining saqlanishi bolada
“o'tkir” yoki “o"tmas” javobi bilan aniglanadi,

Mushak - bo"g’in sezishi {chuqur sezishga kiradi) - tana gismlarining
bo’shligdagi joylaslarvidan (asavvar beradi. Tekshirish bolaning ko’zlari yunmg
holatds o'tkaziladi. Shifokor qo’l yoki oyeg barmogtarini sigish yoki yozishni
talab giladi. Bola boshga go’l yoki oyogdan gaysi bammog’i, ganday yvonalishda
yarakterlanganini aytishi voki ko rsatishi kerak.

" BOLA TERISINING ANATOMO-FIZIOLOGIK XU‘;US’{YATLARI
SHIKASTLANISH SEMIOTIKASY
Boele terisi tuzilishi va funksional jihatdan katta odamlar terisidan ko’p
jixattari bilan farq giladi. Teri homila_ichi davrinj _llg_sn};aﬁas;dan rivojianadi va
hela yoshining indikatort bo’lib hisoblanadi. Cvog kaft&gj teri egatlan 32-34
haftada paydo bo'ladi va vagort kafida ko'ndalang rivoilanadi. Xomiladorlikning



37-haftasida egatlar oyog kaftining 2/3 gismini egallaydi. 40-haftada egatlar
butun toven boylab tarqaladi. Bolalar terisi katta odamlar singari epidermis
va derma gavatlaridan iborat. Epidermis juda nozik, yupga, 2-3 qavat dag’al
xujayradan iborat, Epidermis doimiy ko’chib turuvchi epiteliy qavaidan va facl
osuvchi asesiy gavatdan iborat. Derma, xususiy teri gavati bo’lib, so’rg’ichsimon
va retikulyar gavatdan iborat. Bunda biriltiruvehi to’gima asosi va mushak
Gavati sust rivojlangan, Epidermis va derma orasida joyiashgan va kattalarda
ular o’rtasida o’zaro bog’liglikni ta’miniovchi bazal membrana, bolafarda siyrak
bo’lib, o’zida biriktiruvchi va elastik to’qima saglamaydi. Shuning ucham yangi
tg’ilgan chagaloglarda epidennis dermadan osonlikcha ko’chadi. Chagalogiar
terisining 0’ziga xos Xususiyatlaridan biri bu ko’p migdordagi kapillyatardan
iborat gon tomirlar hisoblanadi, u teriga dastiab yorqgin, song och-pushti rang
beradi. Yog bezlari homila ichi daviida o’z funksiyasini boshlaydi va hayotining
birinchi yilida teri yuzasiga ko’p migdorda yog® ajratadi. Tuhilgandan so’ng bola
tanasi tvorogsimon qoplam bilan qoplanadi. Teri bezlari rivojlangan bo‘ladi, lekin
soglom bolalarda ter ajralishi 3-4 oyligidan boshlanadi, bu termoregulyasiva
markazining yetilmaganligi bilan bog’lig. Bola hayotining birinchi 2 oyligida
ko'p ter ajralishining kuchayishi organizm ichki muhiti buzilishining muhim
belgisi hisoblanadi. homiladorlik davrining 20-haftasidan boshlab teri mayin
tukchalar bilan goplanadi. Ular butun tanani o’rab olishadi. Homiladortikning
33-haftasiga kelib, bu tukchalar asta-sekin yuzdan, keyin tana va oyog holitardan
keta boshiaydi. 40-haftasiga kelib fagat kuraklarida goladi. Tuqilishi bilan
butunlay yogolib ketadi, Ko'krak sorg ichlari va oreolalar 34-haftasiga kelib
teridan kotariiib chiqadi. 36-xaftasiga kelib bez to'gimalari tugunchasi 1-2
mmga, 4-xaftasiga kelib-esa 7-10 mmgacha yetadi. Bez to’qima bola hayotining
3-haftasiga kelib bemalol palpatsiya gilinadi. Chaqaloglar boshidagi sochlaming
o’zagi bolmaydi va bir yoshga kelib ular o’zgaradi. Bola hayo’tining birinchi
yilida shox gavat va terining asosi -biriktixuvchi to’ gima sivojlanadi, Kapillyariar
ko’p vaqtgacha kengayganligicha goiadi va teriga nozik pushti rang berib turadi.
Boshqa bolalik davrlarini oladigan botsak, jinsiy yetilish davrida og’il bolalaming
yozida, qo’ltiq osti, qovuq usti sohalarida tukchalar rivojlanadi, terining
ta’sirlanishi ortadi. Teri bezlari faoliyati kuchayadi va keyinchalik ularning
yallig’lanishi va yiringlash holatlari kuzatiladi. Teri osti klechatkasi homila
ichi rivojlanishining 5-oyidan boshlab shakllanadi, lekin 3-9 oylarda maksimal
rivojlanadi. Erta yoshdagi bolalarda tana masssasining 12%ini, kattalarda 8%ini
tashkil etadi. Ko’krak yoshidagi bolalarda yog’ kislotalarining tarkibi ko’krak
suti tarkibiga yaqin bo’ladi. U qattiq palmitin va stearin kislota va kam migqdorda
olein kislotani saqglaydi. Bu esa ona sutidagi yoglarni bevosita o’zlashtivish
imkonini beradi. Bola hayotining birinchi ytlida mahalliy gattiqiashish xamda
teri va teri osti yog gavaii shishiga moyillik bo'ladi. Bolada to’qgimalarning



zichligi ancha yugori bo’ladi. Bolalarda oziga xoslik bolib, yog’ to’gimasining
ko'krak gafasida, ko’ks oralig’ida, yirik tomirlar atrofida va ichki organlarda
Joylashganligi hisoblanadi. U chaqgaloglarda issiglik ishlab chigarishning yuqori
darajasini ta’minlaydi.O’sishda teri osti yog’ qavatining yo’g’olishi 0’ziga xos
{artibda kechadi: oldin gorin va ko’krakda, keyin tana oxirlarida va yuzda.

Teri funksiyalari turlicha bo’lib, lekin ulardan asosiysi dag’al mexanik,
kimyoviy ta’sirlardan himoyadir. Bola hayctining I-yilida bu funksiya juda
yupqa bolgan epidermis va boy qon bilan ta’minlash hisobiga yetarli bo’Imaydi.

Boshqa funksiyalar yetarlicha yaxshi namoyon bo’ladi:

1.Nafas olishda ishtirok etish

2. Ayirish

3.Vitamin D hosil gilish

4.Sezish

5.Haroratni sezish

6.Yuzaki og’rigni sezish

Bolalarda terini o’ziga xos fiziologik xususiyatlari yangi tug’ilgan
chagaloglar va ko’krak yoshidagi bolalar terisining o’ziga xos xususiyatlari
bilan tushuntiriladi:

1. Chaqaloglarning fiziologik giperemiyasi yoki eritemasi.

2. Fiziologik gipiqlanish - muguzlangan xujayralarning ko’chishi.

3. Mayda sariq rangdagi tugunchalar (milia) - bular chaqaloglarning yuz
terisida uchraydi.

4. Chaqaloglarda teri infitsirlanganda pufakcha yuzaga kelishi mumkin.
Bu epidermis bilan dermani yetarli bo’lmagan bog’ligligidan yuzaga keladi.

5. Chaqaloglar va ko’krak yoshidagi bolalarda yozning issiq oylarida isib
ketganida ko’plab polimorf xarakterdagi, to’q pushti rangli, kattaligi tonog’ich
boshi kattaligidagi element bilan goplanadi.

6. Gigienaga rioya hilmaslik natijasida bo’yin, chov sohasi, qulog
orqasida bicgilish yuzaga keladi.

Termoregulyasion va ayirish funksiyasi rivojianishi, asab markazlari
rivojlanishi bilan birga boradi. Kattalarda nafas funksiyasi juda bilinmaydi,
o’pkaga nisbatan teri 100 marta kam nuorlanadi. Ko’krak yoshidagi bolalarda
terining nafas olish funksiyasi kattalarga garaganda, katta axamiyatga ega, shox
qavati yupgaligi va uning gon bilan ta’minlanishi yuqoriligi hisobiga. Ultrafialet
nurianish ta’sirida teri pigmenti vit D3 hosil bo’lishida faol gatnashadi. Sezish
harorat, yuzaki og'riq sezgisi, eksteroreseptorlar keng maydonini ta’minlaydi.
Terining haddan tashqari qo’zgalishi bolani bezovtalanishiga sabab bo’ladi, uyqu
buzilishi, asab-trofik funksiyasi buzilishi va distrofiya rivojlanishiga olib keladi.

Teri va teri 0sti yog qavalining shikastlonish semiotikasi

Bola ferisining palpasiyasi yuzaki bolishi kerak, bolaga ozor bermaslik
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uchun asosan yallig’lanish infiliratlari o’rnida uni extiyotkorlik bilan o'tkazish
fozim. Shifokorning qo’li toza, issiq va qurug bo’lishi kerak. Palpaisiva vagtida
bolaning mimikasini kuzatib umsh tekshirish vagiida uning diqgatint gap bilag
chalg’itish zayur,

Terining elastikligi va galinfigini aniqlash uchun, terini ko'rsatgich va
bosk barmroglar bilan uncha katta bo’lmagan burmalar xolatida ushlanadi (terd
osti yog’ qatlamisiz), keyin barmoqlari qo’yib yuboriladi. Agar teri burmalari
barmoglami olgandan so’ng darrov tarqalsa teri elastikligi normal hisoblanadi.
Agar teri burmalarining targalishi sekin asta yuz bersa, teri elastikligi pasaygan
hisoblanadi. Qaerda teri osti yog” gavati kam bo’lsa, o’sha verda terini ushiash
fozim: qo'Ining usthi yuzasi; ko'krak qafasining oldingl yuzasi, govargalar
ustida, tirsakning egilgan jovida.

Teri osti yog™ gavatini baholash uchun chuger palpasiya talab etiladi
{terini tekshirishga qaraganda): ¢’ng go’l bosh va ko'rsatgich barreoqglari bilan
tert va tert osti yog© qavati ushiab olinadi.

Teri osti yop’ qavatining qalinligipa qarab, normal, ke'p va yog’
o’ planishi vetarli emas deb aytiladi. Terd osti vog’ qavatining tekis yo'ki notekis
tarqalganiigiga etibor beriladi. Tert osti yog’ gavati galinligini quyidagi k{:‘tma-
ketlikda aniqlanadi:

¥avval gorinda - kindik tenpligida va vndan tashgarida

*>io'sh suyvagids - o'ng girrasida

Porqada kurak ostida

" Foyoge go’fiarida - son va yelka jchki arqa 3uz,ds;dd

Teri osti yog® gavati ob’ektiv ravishda galinligi kaliper yo'rdamida
friseps, biseps, kurak c:su teri burmalari galinligh vig'indisi hisobga olingan
holda aniglanadi.

Yamshog to' qmaaiar wigorl o'ng qo’l bosh va ko'rsatgich barmoqgian
bilan son va yelka ichki yozasidagi teri va hamma yumshog to’gimalami bosib
ko’rish orgali aniglanadi. Bunda qarshilik yo'ki taranglik seziladi va u togimalar
trgori deb ataladi. Sop’lom bolalarda to’gimalar turgori gonigarli bo’ladi. Agar
kichik yvoshdagi bolalarda to’gima furgorl pasaygan bo'lsa, bosilganda tanj va
kuchsizlik aniglanadi.

Terida organizimda kechadigan ko'pgina patologik jarayonlar aks etadi.
Ko'p kasalliklarda teri xarvakterli tusga ega bo'ladi; gemolitik ancmiyalarda
satiq; gipo va aplastik anemiyalarda mumsimon; septik endokarditda sutli kofe
rangida; yiringli ~ septik kasalliklarda va toksikozlarda yer rangi yoki kulrang;
xlorozda ko’kimtir. Patologik giperemiya - bezgak, eritrositoz bilan kechadigan
kasalikiarda vigudga keladi Teri va sklers, £it pastki yuzasi va yumshog tanglay
sarigligi virusli gepatitda yuzaga keladi. Terining sianozi, kolimtir rapgda
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bo’lishi- qonda oksigemoglobin migdori 9%dan kamaysa paydo boladi. Total
sianoz - tananing hamma yuzasini egallaydi, regional - og’iz oldida (og'iz atrofi,
og’iz - burun atrofi uchburchagi), tananing distal gismi sianozi (burun uchi,
qulog yumshoq joyi, lab, til uchi, oyog - qo’l kaft va barmoglar) - akrosianoz
deb ataladi. Bolalarda ba’zan terining kumush rangi uchraydi. bu surunkali
buyrak usti bezi yetishmovchiligida kuzatiladi. Ko’rik vagtida teri qoplamlarida
venoz to’r rivojlanishiga e’tibor berish kerak. Bu venoz to’r “meduza boshi”
korinishida bo’lib, darvoza venasi tizimi dimlanishida paydo bo’ladi. Ba’zida
teri tomirlari tomirlar yulduzchasini hosil giladi. Tomir yulduzchalari jigar
surunkali kasalliklarida “jigar kafti”, “tovoni” bilan birgalikda uchraydi.
Terining morfologik elementlari terida kechadigan patologik jarayonning tashgi
korinishi hisoblanadi.

Dog’ - chegaralangan sohalarda terining rangi o’zgarishi bo’iib, teridan
chigib turadi, zichligi bo"yicha sog’lom teri schasidan farq gilmaydi. Oq - pushti
yoki gizil rangdagi dog’cha nugtadan, 5 mmgacha o’Ichamda bo‘ladi va rozeola
deyiladi. 1-2 mm o’lchamdagi ko’pgina rozeolalar mayda nugqtali toshma hosil
giladi. 5 mm dan 10 mmgacha dog’lar mayda doqli toshma, 10 dan 20 mmgacha
o’lchamdagi esa yirik dog’li toshma, terining giperemiyalangan katta gismlari
eritema deyiladi.

Yallig’lanishsiz dog’larga, qon talashlar natijasida hosil bo’lgan doglar
kiradi: petexiya - nugtali qon talashlar, purpura - Smm va undan katta olchamli
ko’pgina pemorragiyalar. Bu guruhga yana tomirlarni noto’g'ri rivojlanishi
natijasida hosil bo’lgan teleangicktaziya, tug’'ma tomirli dog’lar kiradi,
shuningdek giperpigmentlangan (jigar dog’lari), nevuslar va depigmentasiyali
doglar, terida melanin toplanishining buzilishi tufayli paydo bo’lgan - vitiligo
kiradi,

Yallig’lanishsiz dog’lar terini bosganda yogolmaydi, yalliqlanishli esa
aksincha bosganda yo’qgoladi.

Papula - chegaralangan, teri satxidan biroz ko’tarilib turuvchi yassi yoki
sumbazsimon yuzali bosila. Katta o’lchamli papula pilak deb nomlanadi.

Bo’rtig - chegaralangan, zich, bo’shligsiz element. Teri sathidan ko’tarilib
turisvehi va diametri 5-10 mmgacha boruvchi, ozidan keyin chandiq va yara
qoldiradi.

Tuogun - zich, teri sathidan kotarilib turuvchi yoki uning galin gismida
joylashuvchi hosila, o’lchami 10 mm va undan yugori bo’lishi mumkin. Yirik
ko’k gizil, paypaslanganda og’rigli tugunlar - tugunli eritema deb nomlanadi.
Yallig'lanishsiz tugunlar terini hosilasida uchraydi.

Qavarig - o'tkir yallig’lanishli element, terini so’rg’ichli qavatini
chegaralangan shishi hisobiga yuzaga keladi. Teri sathidan ko’tarilib turadi,
dumaloq shaklga ega. O’Ichami 20 mm va undan yuqori, tez yo’qoladii. o’zidan
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keyin iz goldirmaydi.

Pufakcha - yuzaki, teri sathidan bir oz ko*arilib turadi, Bo'shlig’i seroz
yo’ki gonli suyuglik bilan to’1ib turadi. O’lchami {-5 mm. Evolyusiyada qurishi
mumkin. Bunda tinig yo’ki xira postlog hosii giladi. Ochilganda namlanuvchi
- chegaralangan eroziva hosil bo'ladi. Pufakchada leykositlar to’planganda u
yiringli pustulaga aylanadi.

Pujak - pufakchaga o’xshash element, lekin o’lchami jixatdan katta (3-15
mim). Seroz, gonli, yiringli suyuglik bilan to’lgan. Kochib po’stloq hosil gilishi
mumkin. O’zidan keyin turg’unsiz pigmentasiya goldiradi.qipiq - epidermisni
muguz plastinkalarining yig’ilishi natijasida yuzaga keladi, 1-5 mm, mayda
bo’lishi murnkin.

Uatgalog - pufakdagi ekssudatning qurishi natijasida yuzapa keladi.
Qatgalog seroz, yiringli, gonli bo’lishi mumkin. Bolalar yonog’idagi ekssudativ
kataral diatezdagi gatqalog “sutli gotir” deb ataladi.

Yara - terining chuqur defekti, ba’zida ostidagi a’zolargacha yetib boradi.
Birlamchi elementlargacha parchalanishi natijasida, limfa va qon aylanishi
buzilishi, jaroqat va trofik buzilishlarda yuzaga leladi.

Chandig - zich biriktiruvehi to’qima, terini chuqur defektini  toldiradi.
Yangi chandiglar gizil rangli bo’ladi. Vaqgt o’tishi bilan rangi ogaradi.Teri ostl
yog' qavati o’zgarishini palpasiya bilan aniglash kerak. Agar teri osti yog’
katlami gattig bolsa, bu skierema deyiladi. Teri osti yog® qavati gattigligi bilan
shish birga kuzatilsa, skleredema deyiladi. Shishlar yuzda, govogda, oyog’-
hollarda bo’lishi mumkin, umumiy shish bo’lsa anasarka deyiladi. Shish teriga
bosiiganda aniglanadi, chugurcha hosil bo'ladi, asta-sekin yo’goladii.

SUYAK-MUSHAK TIZIMINING ANATOMO-FIZIOLOGIK
XUSUSIYATLARI VA SHIKASTLANISH SEMIOTIKAST

Bola tug'ilganda naysimon suyaklar diafizi suyak to’gimasidan iborat,
lekin epifizlar, bamma g’ovak suyaklar va oyog suyaklerining bir gismi toqay
togimadan iborat bo'ladi, Bola wg’ilgandan keyin fagat son va katta boldir
epifizlarida suyaklanish nugteleri aniglanadi. Epifizlarda suyaklanish nugtalari
paydo bo’lguncha naysimon suyaklarning bo’yiga o’sishi suyaklarning tugash
gismini hosil hiluvehi o’suvchi va tog’ay to’qimalarning rivojlanishi hisobipa
kuzatiladi. Suyaklanish nugtalari paydo bo’lgandan so’ng, o'sish o’suvehi tog’ay
to’ gimalar, gisman suyaklangan epifiz va metafiz o’riasida, metaepifizar zonada
rivajlanish hisobiga yuz beradi. Bola hayotining birinchi oyi va yilida suyak
skeleti intensiv o'sishi  bilan birgalikda suyak to’gimasi tizimi ko’p martalik
qayta tiklanishi, dag’al tog’ayli tuzilishdan ikkilamchi kaversov strukturasidagi
plastinkali suyakkacha o’zgaradi. Suyaklar gattigligi tog’ay to’gimaning osteoid
bilan almashinuvi va mineralizasiya darajasiga bog’liq. Metafiz va epifizlari
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qon bilan ta’minlanishi metafizar va epifizar arteriyalar bilan amalga oshiriladi,
gematogen osteomielitning tez rivojlanishiga olib keladi.

Bolalar skeletining o’ ziga x0s xususiyati shundan iboratki, suyak pardasi
bir muncha qalin va funksional jixatdan aktivligi yugori, shu sababli, suyak
to’gimalari ko'ndalang o’sishida yangilanish jarayonlari bilan xarakterlanadi.
Bolalarda suyak tizimining anatomik-xususiyatlari:

o tug’ilgandan keyin naysimon suyaklar diafizi suyak to’qimasidan
iborat;

e ko'pgina epifiziar, kaft suyaklari tog’ay to’gimadan tuzilgan;

¢ naysimon suyaklarni bo’yiga o’sishi epifizlarda suyaklanish nuqtasi
paydo bo’lguncha o’suvchi tog’ay to’gimalar hisobiga olib boriladi;

= hayotining birinchi oyi va yillarida suyak to’qimasi tizimi qayta
tiklanishi dag’al tolali tuzilishdan plastinkaligacha ikkilamchi gaversov
tuzilishlari bilan boradi;

@ guyak to’gimasi tashgi muhit ta’siriga, asosan ovaatlanishni buzilishiga,
bolani harakat rejimiga, mushak fonusi holati va boshgalarga juda sezilarli
bo ladi;

e gsicogenez intensiviigi va gayta modeliashtirish erta yoshdagi bolalarda
suyak to’gimasi zichligi va gattigligi pasayishi bilan boradi

e suv migdori ko'p;

e suyak to‘qimasi gon bilan intensiv ta‘minlangan;

s suyak usti pardasi galin va suyakning ko‘ndalang ofsishi funksional
aktiviik hisobiga yuz beradi:

= suyak ichi boshligiari hajmi nisbatan katta emas va yoshi katta bo‘lishi
sari shakllanadi;

» suyak chigib turgan joylari mushaklar funksiyasi boshlangandan keyin
shakllanadi va tortiladi;

e suyak to‘qimasi tashqi tuzilishi va differensirovkasi 12 yoshga kelib,
katta odamlar suyak xarakteristikasiga yaginlashadi,

Mushak to‘qimasining anatomo-fiziclogik xususiyatiari

Bolalarda kattalardan fargli ravishda mushak vazni tana vazniga
nisbatan kichik. Chagaloglarda bukuvchi mushaklar tonusining yugoriligi
bilan xarakterlanadi. Mushak tolalari rivojlanishi bilan parallel ravishda
mushaklar biriktiruvehi to‘qimasi karkasi shakllanadi, 8-10 yoshda goshimcha
differensiyasiga yetadi. Chaqgaloglarda uygqu vagitida mushaklar boshashadi.
Skelet mushaklarining doimmiy aktivligi bir tomondan ularning gqisqaruvchi
termogenez reaksiyalarida ishtirok etishi, boshga tomondan esa, bu aktivlik va
mushakiar tonusining osuvchi organizmning anabolik jarayonlarida ishtireki
bilan aniglanadi. Bolalarda mushaklaring rivojlanishi bir xilda bormaydi.
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Birinchi navbaida velka yirik mushagi, yelka oldi mushagt rivojlanadi, kevinrog
go‘l kafti mushaklari rivojlanadi. 6 yoshgacha bolalar barmoqlari bilar yengil
ishiami bajara otmaydilar. 6-7 yoshdan boshlab, bolalarni asta-sekin yozishga
o‘rgatish mumkin. 8-9 yoshdagi bolalarda boylamlar zichlashadi, mushak
rivojlanishi kuchayadi, mushak hajmi ko’payishi aniglanadi, Jinsiy shakltanish
davri oxirida fagat go°‘l mushaklari emas, orqa, yelka, oyoq mushaklari 0°sa
boshlaydi. 153 yoshdan keyin kichik mushaklar infensiv rivojlanadi, mayda
harakatlar koordinasiyasi va anigligi shakilanadi.

Suyak va mushak tizimining shikastlanish semniotikasi. Tekshirish usultari
Bolalarda swoyak tizimi shikastlanishi tug’ma va orttirilgan bo’ladi.
Tug’ma nugsonlarda son suyagining tug’ma chigishi, skelet ba’zi gismlarining
tug’ma nugsonlari, ikkinchi o’rinda skelet tug’ma displaziyasi turadi. Ular
xondro- va osteodisplaziyaga bo’linadi va skeletning turli xil deformatsiyasi
bilan kechadi, bolaning o’sish jarayonida yuzaga keladi. Erta yoshdagi
bolalarda orttirilgan suyak kasalliklaridan raxit ko’p uchraydi, unda suyaklar
yumshogligi, suyakiarning yoysimon qiyshigligi, oyoglarning O va X-simon
giyshigligi, shuningdek raxitik gidrosefaliva wchraydi. Orttirilgan suyak
kasalliklaridan ba’zida osteomiclit uchrab turadi. Maktab voshidagi bolalarda
suyak to’qimasining jarohatlanishi ko’p kuzatiladi. Suyak sinishlari. Suvak
tizimini gb’ektiv tekshirish ko’rik, palpatsiya va o’lchash bilan o’tkaziladi,

Ko'rikni yotgan, o’tirgan va tik furgan holatda, qo’lari erkin tushgan
holda o’tkazish kerak. Kevin boladan yotish, otirish, qo’l-ovoglarini bukish,
ochish va boshqalar talab gilinadi. Kichik yoshdagi bolalarda suyak - bogim
tizimini baholash uchun bola oynayoigan vaqtda wnni kuzatish kerak. Old
tomondan korik bosh, boyin, ke'krak gafasining shakli, xolati va proporsiyasini
aniglashga yordam beradi. Orqa tomendan ko’rikda kurak, umurtga pog’onasi,
oyog-qo’l bo’g’tmlari burchaklari bukilishi va yozilishiga e’tibor beriladi.

Suyak tizimi quyidagi ketma-ketlik tartibida tekshiriladi: bosh, umurtga
pog’ona, ko’keak qafasi, oyog va qo’lar. Bosh ko’rigida uning olchami va shakli
apiqlanadi, bosh aylanasi o’Ichanadi. Normada bosh aylana shaklida bo‘ladi.
Paypaslash bilan ligildoq, choklarning holati, suyakiarning zichligi anigqlanadi.
Paypaslash ikkala qo’l bilan o’tkaziladi, bosh barmoq peshonaga, kaft, chakka -
soxasiga, o'rfa va ko'rsatgich barmoglar bilan tepa suyakiar tekshiriladi, ensa
sohasi, choklar va kichik ligildog ham tekshiriladi,

Katta ligildog peshona va tepa suyaklar o’rtasida joylashgan, 1o’ g’ri romb
shaklida bo'ladi. Kichik ligildog ensa va tepa suyaklar o’rtasida joylashgan.
Tug’ilgandan keyin ko’ppina chaqaloqlarda kichik ligildog yopig, 25% bolalarda
esa 4-8 haftada yopiladi. Yetuk tugilgan bolalarda yon libildoglar yopig bo ladi.
Chagaloglarda o’qsimon, ensa choklari ochig va 3-4 oylikda yopiladi. Katta
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ligildogni paypasiab, ligildoq ¢’lchami aniglanadi, ligildogning ikkita qarama
- garshi tomonlaridagi masofasi o’ichanadi, diagonali bo’yicha o’lchanmaydi.
Tug’ilganda katta likildog o’ichami 2,5x2,5 sm yo'ki 3,0x3,0 smga teng, 1-1,5
yoshda katta ligildog yopiladi (normada). Oxirgi yillarda, oning 9-10 oylarda
yopitishi kuzatilmogda. Boshni ko’rish vagtida kallaning miya va yuz gismi
taggosianadi, vlarning taqgostanishi bolaning biologik shakllanishini belgilaydi.
Miya va yuz gismini taqqoslash erta yoshdagi bolalarda 2:1, kattalarda 1:2
ga teng. Ko'krak qafasini ko’rganda uning shakli bakolanadi. Chagaloglarda
ko'krak gafasi shakli bochkasimon, ya'ni old-orqa o’ ichami ko'ndalangiga teng.
Ko'krak gafasi keng va kalta, Maksimal nafas olish holatini egallaydi, qovurg’alar
gorizontal joviashgan. Erta yoshdagi bolalarda silindrik, 7-8 voshdan keyin
epigasiral burchak o’lchamini aniglash uchun quyidagi usul gollaniladi: ikkata
go’l kaRli girrasi (qovurg’asi} bitan to’sh va govurg’alar yoyi o’rtasida hosil
bolgan burchak tomonga yo'naltiriladi, i5-yoshda - ko'krak gafasi ko'ndalang
digmetri kattalashadi,

Mushak tizimini tekshirishda mushak vazni yoki rivojlanish darajasi
anigianadi. Tonusi, kuchi, shuningdek hajmi va harakat xarakteri baholanadi.
Mushaklarning og’irligi, mushaklarni ko’rish va paypaslash bilan aniglanadi,
bolaning tanasi va oxirlari xolatiga qarab, mushaldar tonusi vizual baholanadi.
Sog'lom chagaloglarning go’llari tirsaika bukilgan, tizza va son qorniga
tortilgan bo'ladi. Mushaklar tonusi palpator aniglanadi, navbat bilan turli xil
muskul guruxlari palpatsiya gilinadi, oxirlar sekin bukiladi va yoziladi. Ko’krak
yoshidagi bolalarda yugori oxirlar muskul tonusi traksiya sinamasi yordamida
tekshiriladi. Orqasi bilan yotgan bola kaftidan ushlanib va sekin o’ziga tortiladi,
uni o'tirgan holatga keltirishga harakat gilinadi. Bola oldin go’llarini ochadi,
keyin xuddi shifokorga yordam bergandek butun fanasi bilan tortiladi, Ko krak
yoshidagi bolalarda mushak kuchi o’yinchogni olib go’yish bilan aniglanadi,
katta yoshda (5-6 vosh) dinamometr yordamida tekshiriladi, Shifokor passiv
harakatiar hajmini aniglaydi, bo’g’imlarni bukish va yozish bilan aniglanadi,
bo’g’imiarda aktiv harakatlar hajmini bola o’z aniglaydi.

BOLALARDA NAFAS OLISH TIZIMINING ANATOMO-FIZIOLOGIK
XUSUSIYATLARE SHIKASTLANISH SINDROMLARI VA
TEKSHIRISH USULLARI

Bolalarda nafas clish orgaslari nisbatan kichik o’lchami va anatomo-
gistologik rivejlanishi tugallanmaganligi bilan farglanadi. Erta yoshdagi bolalarda
burun nisbatan kichik, burun yo’llari tor, pastki burun yo’li bo’lmaydi, Burun
shiilig gavati nozik, nisbatan qurug, gon tomirlarga boy. Burun yo’llari torligi
va yaxshi qon bilan 1a’minlanganligi natijasida kichik yoshdagi bolalarda yengil
yallig’ lanish burun orgali nafas olishni qiyinlashtiradi. Bolalar hayotining birinchi
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yarim yilida ogiz orgali nafas clolmaydi, chunki tili katta, xalqum wsti tog'ayini
orqaga sigadi. Brta yoshdagi bolalarda burundan chigish - xoana juda tor, shuning
uchun 12 nzog vaqt davomida burun orqali nafasni buzilishiga sabab boladi.

Chagaloglarda burun bo’shlig’i past (balandligi-17,5 mm) va tor. Burun
supralari nisbatan qalin. Yugeri burun yo'li bo’lmaydi, o’rta va pastkisi yaxshi
rivoilanmagan. Pastki burun suprasi burun boshlig’i tubiga tegib turadi. Burun
supralari burun bo’shlig’i to’sig’igacha yetmaydi, umomiy burun yo’li erkin
goladi va u orqali chagaloglar nafas oladi, xoanalar past joylashgan. Hayotining
6 oyligida burun bo’shlig’i balandligi 22 mm gacha kattalashadi va o’rta burun
yo’'li, 2 yoshida pastkisi, 2 yoshdan keyin - yugoridagisi shaklilanadi, 10 yoshda
burun bo’shlig’i uzunligi bo’yicha 1,5 marta kattalashadi. Bu yoshda eniga
kam kattalashadi. Chagalogtar burun oldi boshliglaridan fagatgina ynqori jag’
boshlig’i kuchsiz rivojlangan. Boshga boshliglar tuhilgandan keyin shakllanadi,
Peshona bo’shlig’t 2 yoshda payde bo’ladi, ponasimon - 3 yoshda, g alvirsimon
suvak katakchalari - 3-6-yoshda, 8-9 yoshda yugori jag’ bo'shlig’t suyakning
hamma qismini egallaydi. Yuqori jag® be’shlig’i burun bilan go’shilganda
hosil bo’igan teshik 2 yoshgacha bo’lgan bolalarda oval, 7 yoshda esa aylana
ko’rinishida bo’ladi. Peshona bo'shlig’i 5 yoshga kelib no’xatdek o’ichamda
bo ladi. Pastga garab torayadi, g’ alvirsimon voronka orqali o’rta burim yo’li bilan
birikadi. Penasimon bo’shlig o’lchami 6-7 yosh bolalarda 2-3 mmgacha vetadi,
g’alvirsimon suyak bo’shiiglari 7-yoshga kelib bir-biriga mahkam bog’lanadi;
14-yoshda tuzilishi bo’yicha ular katta odamlar g’alvirsimon katakchalariga
oxshash bo’ladi.

Eria yoshdagi bolalarda Yevstaxiev nayi keng bo'ladi va bolani gorizon-
tal holatida patologik jarayon burun torsondan o’rta quloyga yengil o’tadi, o'rta
otit rivojlanishini chagiradi. Chagaloglar xalgumi nisbatan katta o’lchamga ega;
kattalamikiga nisbatan u kalta, keng, voronkasimon, yuqori joylashgan (II-IV
wmurtga tengligida). Til osti suyagi yuqori joylashgan. Xalqumda chigish bol-
maydi. Chagaloglarda xalqum ko’ndalang o’qi orqaga siljigan va traxeya bilan
burchak hosil giladi, orqaga ochiqg, buni intubasiya qilayotganda hisebga olish
zarur. Chagqaleqglarda va ko’krak yoshidagi bolalarda xalqum til ozagidan bir-
muncha yuqori jovlashgan, shuning uchun bola ovqat bo*iakchalari (suyugiikiar-
ni) yutganda xalqum ustini tomogning halqum gismi noksimon cho’ntakdan
lateral tomondan o’tadi. Buning natifasida bela bir vaqtning o’zida nafas oladi
va yutadi. Bo so’rish aktida muhim axamiyatga ega. Kattalarnikiga qaraganda,
xalqum kirish joyi chagaloglarda nisbatan keng. Kirish oldi gisqa, shuning uc-
hun ovoz yorig’i uzanligi 6,5 mm (kattalarnikiga nisbatan 3 marta gisqa) parda
o’rtasi va tog’ay o’rlasi gismlari uzunligi bo’yicha teng 93,5 va 3 mm. _
_ Bolahayotining birinchi 3 yoshida vakeyin, jinsiy shakllanish davridaovoz
yorig’i yagqol kattalashadi, Xalqumning elastik konusi tor, kalta. Chagaloglarda



uning balandligi 9-10 mm. Chaqaloqlarda va bolalik davrida xalqum mushagi
kuchsiz rivojlangan. Uning eng intensiv o’sishi jinsiy shakllanish davriga to’g’ri
keladi. Bola hayotining birinchi tort yilida halqum tez osadi. Jinsiy rivojfanish
davrida (10-12 yoshdan keyin) yana facl osishi boshlanadi, v erkaklarda 25
yoshgacha va ayo’ilarda 22-23 yoshgacha davom etadi. Bolalik yoshida halqum
o'sishi bilan {u asta-sekin pastlashadi) uning yoqori qirrasi va til osti suyagi
o’rtasidagi masofa kattalashadi. 7 yoshga kelib, halqunming pastki qirrasi VI-
bo’yin umurigasi yuqori girrasiga teng joylashadi. Xalquinning kondalang o’qi
vertikal holatni xalqum 14-20 yoshdan keyin egallaydi. Erta yoshda halqumui
jinsga qarab farglash kazatilmaydi. Keyinchalik halqum o’sishi og’il bolalarda,
iz bolalarga nisbatan xalqum virikroq bo'ladi. 10-12 yoshda o’g’il bolalarda
xalquin yagqol chigib turadi. Jinsiy shakllanish davrida xalqum olchami ovoz
boylamlari uzunligi og’il bolarda giz bolalarga nisbatan katta bo ladi.

Chaqaloglarda hzlqum togaylari yupga, yosh o’tgan sari qalinlashadi,
ammo o’zining qayishqoqligim saglaydi. Qari va keksa yoshlarda halqum
togaylarida, halqum wvstidan tashqari, kalsiy tuzlari toplanadi; tog’aylar
suyakfashadi, tez sinadigan va mo’rt bo’lib qoladi.

Chagaloglarda traxeya uzunligi 3,2-4,5 sm, voronkasimon keo'rinishda
bo’iadi. O’rta qismida kengligi 0,8 sm atrofida. Traxeyaning pardasimon devori
nisbatan keng, traxeya togaylari vaxshi rivojlanmagan, yupga, mayin. Keksa va
qarilik (60-70 yosh) yoshida traxeya tog’aylari qattiq, mo’rt bo ladi, bosilganda
yengil sinadi.Tug'ilgandan keyin birinchi 6 oyligida traxeya tez o’sadi, keyin
o’sishi sekinlashadi va yana o’smir yoshda (12-22 yoshlarda) tezlashadi. 3-4
yoshga kelib traxeya kengligi 2 martaga kattalashadi. Chaqaloqlarga nisbatan,
10-12 yoshii bolalarda traxeya 2 barobar wzun, 20-25 yoshda uzunligi uch
barobarga ortadi. Chaqaloqlarda kekirdak shilliq gavati yupqa, mayin, bezlari
vaxshi rivojlanmagan. Chagaloglarda kekirdak o’rta chizigdan birmuncha
o’ngda yuqort joylashgan, Uning boshlanishi II-IV boyin umurtqasiga to’g’ri
keladi. Traxeya bifurkasivasi 1I-1H ko'krak umurtqasiga tog'ri keladi. 1-2
yoshli bolada yugori girrasi IV-V bo’yin vmuriqa tengligida, 5-6 yoshda V-Vl
umurtqadan oldinrogda, o’smir yoshda VI bo’yin umurtqaga to’g’ri keladi.
Bolaning 7 yoshligida traxeya bifutkasiyasi IV-V ko'krak umurtqasidan
oldinrogda, 7 yoshdan keyin V ko’krak umurtqasi tengligiga tog’ri keladi, xuddi
katta odamlamikidek bo'ladi.

Chagaloglarda o’ng bosh bronx kekirdakdan chiqadi {uning o’qidan),
kichik burchak ostida (20%), chapga nisbatan (49%) va o’zining yonalishiga
ko'ra traxeyaning davomi hisoblanadi. Bola hayotmmg blrlnCh] yilida va Jms.1y
shalkilanish davrida bosh bronxlar tez o’sadi.

Chaqaloglarda o’pka notog’ri konus shaklda; yuqon bo’laklari nisbatan
katta bo’lmagan o’lchamda; o'ng o’pka o’ria bo’lagi o’ichami bo’yicha yuqori
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bo’iakica teng, pastkisi nishatan katta. Bola hayotining 2 yoshida o’ pka vazni 57g
{39 dan 70 g.gacha}, xaimi 67 sm.bub. nafas olmayotgan o'pka zichligi 1,068
{o’lik twhilgan bolalar o'pkast suvde cho’kadi), natas olayoigan bolada o'pka
zichligi - 0,450, Bola fuhilgandan keyin bronxial daraxt ssosan shakllangan;
I yoshida intensiv o’sishi kuzatiladi (bo’lakli bronx o’lchamiari 2 marta, bosh
bronx -1,5 marta kattalashadi). Jinsiy shakitanish davrida bronxial daraxt o’sishi
yana kuchayadi. 20 yoshlarga kelib uning hamma gismiari o’lchamlari 3,5-4
martaga katialashadi {chaqalogliar bronxial daraxii bilan taggosiaganda). 460-
4% yoshl odamlarda bronxial daraxt katta olchamda bo'ladi. 50 yoshdan keyin
bronxiaraing yosh invelynsivasi boshlanadi.

Kelksa va garitik yoshida ke’pgina segmentar bronxiar vzanligi va diametri
birmuncha Kichrayadi, ba'zida wning devorlarida cho’tkasimon chugurchalar,
vo'Hari egri-bugriligi kuzatiladi. _

Chagaloqglarda o’pka asinuslari unchalik ko’p bo’lmagan kichik o’pka
alvecfalar sonidan iborat. Bola hayotining birinchi yilida va kevin vangi
alveolyar yo'laklar payde bo'lishi hisobiga asinuslar o’sadi va devorlarda
vangi o'pka alveolalar hosif be'ladi. Alveolvar yo’lakiar vangi shoxchalanishi
hosil bolishi 7- 9 yoshda tugaydi, o'pka alveolalari esa 12-15 yoshda; bu
vaqida alveola o'ichami ikki barobarga kattalashadi., 15-25 yoshlarda o’pka
parenximasi  shakllanishi tugaydi. 25-40 voshda o'pka asinusi tuzilishi
o' zgarmaydi. 40 voshdan keyin asta selkin opka 0" gimasi askiradi: alveolalar
oraliq to’sig’i yassilanadi, opka alveolalari kichrayadi, alveolyar yo'laklar bir-
biri bilan go’sqiladi, asinuslar o’ichami kattalashadh. Bols tng’ilgandan kevin
o'pkaning o'sish va rivojlanish jarayonida unming hajmi birinchi yilda 4 maria,
% voshda 8 marta, 2 yoshda 10 maria, 20 yoshda 20 martagacha kattalashadi
{chagaloglar o’pka haimiga taggoslaganda). Yosh o’tishi bilan o'pka cho’gyisi
T-govurg'a t(r’g’risida'joyiashadi. Keyinchalik I-govarg adan chigib turadi va
20-25% voshiarda l-govurg’adan 3-4 am yugori joylashadi (o’ mrov suyagidan 1-2
sm yuqgori). Chagaloglarda o’ng va chap o'pka pastki chegarasi kattalarnikiga
qaraganda bir qovurg’s yugorida bo ladi. Bola yoshi osgan sari bu chegara asta
- sckin tushadi. Bolalarda nafas chuqurligi kattalarga qaraganda kichik bo’ladi.
Bu o pkaning kichik o’lchamligi bilan teshuntiriladi va ko 'krak qafasi xudd
nafas olish xolatidagidek bo'ladi, oldi~orga o’ichami von o’lchamiga teng,
gqovurgalar umuriga pog’onadan t0°g’r burchak ostida chiqadi. Bu shu yoshda
nafas olishning diafragmal xargkterini ta’minlaydi. QOshqozonning tolganligi,
gorin shishi, ko'krak qafasi harakatini chegaralaydi. Yosh o’igan sart imuriga
inspirator xolatdan asta-sekin normal holatga o’tadi, bu esa nafas clishning
ko'krak turl rivojlanishiga sabab bo’ladi, Kattalarpa garaganda, bolalarda
kislorodga talab yugori. Shunday gilib, ! yoshgacha bo’igan belalarda kislorodga
talab tana vaznining 1 kg ga Bral/min ni tashkil giladi, kattalarda - 4.5 mil/min,
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Bolalarda nafas olishning yuzaki xarakteri nafas olish sonining ko’pligi bilan
kompensasiyalashadi (chagaloglarda minutiga 40-60 marta, 1 yoshda 30-35
maria, 5 yoshda 25 marta, 10 yoshda - 20 maria, kattalarda 16-18 marta), nafas
olishda o’pkaning katta gismi ishtirok eiadi. Kattalarga nisbatan, erta yoshdagi
bolalarda, nafas olish sonining ko’pligi hisobiga, nafas olish minutli xajmi | kg
lana vazniga 2 marotaba yuqori bo ladi. Opkaning tiriklik sig’imi (OTS), bu havo
miqdori {milliliirlarda}, maksimal nafas olgandan keyin maksimal chigarilgan
havo, bolalarda kattalarga nisbatan past bo’ladi. OTS alveola xajmi o’sishi bilan
kattalashadi. Sog’lom bolalarda teri va shillig qavatning pushti tusi, arterial va -
kapillyar qonda gemoglobinning kisiorod bilan optimal toyinganligi hisobiga
kuzatiladi. Normal sharoitda bu to’yinish arterivalarda 95-96% maksimalga
yetadi (gemoglobin xar bir grammi 432 mi kistorodni boglaydi, 100 mi plazma .
aralashtirilgan holatda 0,3 ml kislorodni tashiydi; 100 ml aiterial gonda 19-20 ml -
kislorod bo’ladi. Shu xajmdagi venoz qonda 13-15 ml kislerod bor). Bola gattig -
yig'laganda, baqirganda, kuchanganda arterial qonning kislorodga toyinishi
92%gacha pasayadi. Bundan ham past ko’rsatkich patologik hiscblanadi.

Ko’krak yoshidzgi bolalards safas clishuing xususiyatlari

Ko'krak yoshidagi bolalarda nafas olishning asosiy va birinchi xususivati ..
- uning yuzaki xarakteri, ya’nt unchalik katta bo’Imagan chuqurligidir.

Kattalar bilan taqqoslaganda erta yoshdagi belalarda nafas olish chuqurligi
8-10 marta kam. Birinchi nafas harakatlarida yuzaki vafas olish hisobiga,
opkaning toliq ochilishi kuzatilmaydi, bu opkaning orqa-pastki gismlarida
Jjoylashgan fiziologik atelektazga olib keladi.

Tkkinchi xusugsivati - bir minutda nafas olish sommng ko'pligi. Chagaloglar
bir minutda 50-60 marta nafas olishadi, bu fiziologik xolat hiscblanadi. Asta-
sekin yoshga garab, nafas olish soni kamayadi. Erta yoshdagi bolalarda nafas
harakatining yuqori soni yuzaki nafas harakatini konpensasiyalaydi. Tez-tez

va yuzaki nafas kislorodning yomon ishlanishi va karbonat kislotari yomon ..

chigarishiga olib keladi.

Uchinchi xususivati - bola hayo’tining birinchi 2 haftaligida nafas .
aritmiyasi, ya’ni nafas olish va nafas chigarish pauzalarining notog’ri
almashinishi, nafas olish nafas chiqarishga nisbatan qisqa va ba’zi hollarda

tanaffus bilan bo'ladi, nafas harakatlari o’rtasitdagi pauzalar bir xil emas, turii ..

xil tashgi qo’zg’atuvchilar ta’sirida ritm juda oson buziladi, uyqu vaqtida nafas -
bir me’yorda bo'ladi. Nafas ritmining xususiyali nafas markazining yaxshi
rivojlanmaganligi bilan bog’lig va o’pka vagus reseptorlarining va adashgan
netv barcha tizimining yugori qo’zg’aluvchanligiga bog’liq. '

Bolalardz nafas olishning fo ‘rtinchi xususiyati - bola yoshi va jinsiga
anig bog'liglikdir: chagaloglar ko krak mushakiarining nafas olishda kuchsiz
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qatnashishi hisobiga nafas oladi, ko'krak voshidagi bolada nafas olishning
ko'krak gorin turi  ustun bo'ladi. 2-chi yil boshida nafas olish aralash turda
bo'ladi va diafragmal-ko krak nafasi kuzatiladi, ba’zi hollarda nafas birinchi
turi ustunlik giladi, boshqasida ikkinchi tari ustunlik giladi. 3-4 yoshda ko’krak
nafasi diafragmal nafasdan ustunlik giladi. 7-14 yoshda jinsiga bog'lik holda,
nafas olish farglanadi. Pubertat oldi davri va jinsiy shakllanish vagtida o’hil
bolalarda - gorinli, gizlarda - ko krak orgali nafas olish kuzatiladi.

Tashgi nafasni fekshirish usullari

Spirografiva - tashgl nafasni tekshirish usull. Bunda vopig xave
sirkulyasiyasi, o’pka xajmi va o'pka ventilyasivasi grafik registrasiyasini
apparat yo'rdamida fekshiriladi. Tashqgi nafasni tekshirish nahorda tinch
holatda o’tkaziladi. Usul bolani faol qatnashishini talab etadi, 5 vosh va undanp
katta bolalarda go’laniladi, Spirogrammada nafas harakati giymati yig’indisi
hisoblanadi (nafas olish yo’ki nafas chiqarish). O’rtacha giymati aniglanadi va
spirografl shkalasi masshiabiga mos holda millilitrlarda gayta hisob bajariladi.
Spirogrammada tishlarning siljish giymatiga garab, tinch holatda nafas hajmi
aniglanadi, Havoning rezervii haimi, tinch nafas olgandan keyin olish mumkin
bolgan gazning maksimal hajmi, maksimal nafas olishning tinch holatda nafas
olish tengligidagi tishlarning o’zgarishida aniglanadi va millilitrlarda gavta
hisoblanadi. Tekshirish 3-4 marta fakrorlanadi, interval 30-40 sek va eng yugori
natija hisobga olinadi.

O pkaning tiriklik sig’imi (O7S) - maksimal nafas ofishdan so’ng nafas
chigarish mumkin bo’lgan gazning maksimal migdori. Inspirator choggidan
ekspirator cho’qgigacha bo’lgan masofa anigianadi va millilitrlarda qayta
hisoblanadi. O'g’il bolalarda gizlarga nisbatan OTS yuqori bo'ladi. Nafas
olishning minutli xajmi (NOMH). | minutda o’pkada ventilyasiya gilingan
havo migdori. NOMH - nafas olish sonining nafas chugurligiga ko’paytmasi.
3-5 minutdagi nafas hajimi yig’indisi hisobianadi va keyin [ minutdagi o’rtacha
giymati aniglanadi.

O'pkaning maksimal ventilyasiyasi (OMV) - nafas olish chegarasi-
10 sekund ichida tez va chugur nafas olish, keyinchalik | minut davomida
gayia hisoblash bilan aniglanadi. Sog’lom bolalarda jismoniy vuklama bilan
o’tkazilgan sinama gonning kislorodga to’yinishi pasayishiga olib kelmaydi.

Prnevmotaxometriya ~ havo ogimiga qarshilik ko’rsatishni, bronxial
otkazuvchanlik holatini aniglaydigan usul, nafas mexanikasi ko’rsatgichlaridan
biri hisoblanadi.
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Nagas olisi tizivd shikastlanishi semiotikasi va sindrond,

Tekskirish nsuliar

Bolani ko’ruv vagtida burundan ajralma kefishi va burun orgali nafas
olish givinlashuvini sezish mumbin, Tashqi ko’rikda nafas yetishmovchiligi teri
sianozi, fab shilliq gavati va til sizanozi bilan bilinadi,

Yo Iai va ovezning o 'zgarishi - nafas tizimd zararlanishiga xos belgilardan
birt. Yo'tal qurig, dag’al"skillovehi”, xo’l balg’am ayralishi bilan bo’fishi
memkin. Ko'rik vagtida og’iz boshiig’ida tomoq va bodomcha bezlari holatiga
e’tibor berish kerak. Shusingdek, ko'rikda nafas turiga e’tibor berish kerak
(kichik bolalarda nafas olishning qorin furi), ko’krak qafasi harakait va shakli,
nafas olishda ko'krak gafasi ikki temoni sinxron qatnashishi, qovurg alataro
mushaklar tortitish xarakteri, bolani ko’vik vaqtida nafas olishda vo’rdamchi
mushaklaraing {qgorin to’g’ri mushagi, ko’krak-o'mrov, ko'krak) qatnashishi
nafas olishning qivinlashuvi, ya’ni bansirashdan dalolal beradi. Bunda erta
voshdagi bolalarda burun ganotlari kerikishi va zo’rigishi kuzatitadi.

- inspivator xansirash - nafas olish giyinlashgan; B
ekspirator xansirash - nafas chigarish qiyinlashgan . '
aralash Xansirash - ekspirator-inspirator ' C
sienotik nafas - yugori nafas yo'laridan havo otsshmmg qmnlashuw
nafas yetishmashigi xuryji - astmada kuzatitadi (nafas olish va chigas-
ish jarangdor, masofadan eshitiladi)

¥ g masiridor. Erta voshdagi bolalarda betadi. Nafas olishda inspira~
tor shovagin bitan xaralterlanadi, 2-3 yoshda 0'z-0’zidan yo’goladi,

Palpasiyvada ko'krak qafasida og’rigni anigqlash mumkin. Bunda yuzaki
og’rig {vuzaki to’gimalar {(muskul, nerv, suyak) bilan bog’lig) va chuqur {plevra
shikastlanishi bilan bog’lig) eg'rig ajratiladi. Pleveal og’riglar nafas olish va
chigarishda kuchayadi, epigastral va qovirg’s osli soxasiga uzatilads, Agar
ko'krak gafasiga bosilsa, kamayadi.

Ovoz divilloshi - bemor ko'keak gafasining ilkki tomoniga, simmetrik
gismlarga qo’l qo’vilganda seziladi, b vagida bemor ovozga kaita vibrasiya
beradigan so’zlarni ayviadi (ko'prog *" xarf bo’lgan sozlar, “arra”, “qirg to’rt”
va boshgalar). Ovoz dirillashini aniglash uchun boladan yugoridagi so’zlami
- aytish talab etiladi, kichik yoshdagi bolalarda vig'laganda aniglanadi.

Crvoz diriliashining kuchayishi o’pka to’yimasi qattiglashuvi, o’pkada
bo’shliglar borlig’i bilan bog’liq. Ovoz divitashi pasayishi bronxtar tigilib {to’ lib)
aolganda (o’pka atelektazi), ko'krak devorlarida bronxlarning siqilishlarida
{ckasudat, puevimatoraks, plevra o'smasi} knzatiladi. Nafas otish sonini sanash
bolaga bildirilmagan holda otkaziladi, ko'krakka yo'ki goringa qo'l gqu'vib,
chagaloglar va ko'krak voshidagi bolalarda - nafis olish sonini bolaning burpiga
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stetosko’pni qo’yib (uyqu vaqtida) aniglash ham mumkin. Mafas ohish sonini
sanash bir mimutda o™tkaziladi.

: Sog 'lam bolalarda nafas olish soni (minutda}
Chagaloglar — 40 - 60 ta

60y—35-40ta

1yosh—30-351a

4-6 yosh— 24 - 26 ta

10-12 yosh—18-201a

13-15 yosh - 16-181a

Ko’krak qafasini perkussiya gilganda bolani xofati togriligiga e'tibor
berish kerak. Erta voshdagi bolalarda ko’krak gafasi old yuzasini bola votgan
xolatda perkussiya qilish qulay, kichik bolam kimdir ushiab turishi kerak.
Boshini ushlay olmaydigan bolalarda, goringa yotqizib yoki bolani chap holga
olib perkussiya gilimadi. Bu xolatda bola shifokoming chap qo’l kaftida orqasi
bilan yotadi, o’ng go’lning bosh barmog’i bolani chap qo’Miq ostiga o’'tkaziiadi,
ko'rsatgich barmoq o’ng o’‘mroviga qo’yiladi. Qolgan barmoglar ko’kralk
gafasining o’ng tomoni yon yuzasiga go’yiladi. o

Kichik yoshdagi bolalami stulga otkazib perkussiya qilinadi. Katta
yoshdagi bolalarri tik turgan holda perkussiya gilinadi. Bunda orga yuzani
perkussiya gilish uchun go’l ko’krakka go’yiladi va bir vaqtning o’zida oldinga
bir oz engashiladi. '

Ko’keak qafasi yor yuzasini perkussiya gilinganda qo’Ini shu tomonga
yengil olib borish kerak. Katta voshdagi bolalarda bevosita, kichik yoshdagi
bolalarda bilvosita perkussiya ishlatiladi.

Bilvosita perkussiya bukilgan barmoglar, 0'rta va korsatgich bammoqlar
bilan tukiflatib bajariladi. Bunda toqimalardagi qarshilikni go’l bilan sezish
mumkin. Perkussiyaning bu usuli erta yoshdagi bolalarni tekshirishda ishlatiladi.
Ko'krak yoshidagi bolalarda o’pkaning taqqoslash perkussiyasi orgaga yotgan
holatda, old tomondan otkaziladi, orga tomondan bemor o'tirgan xolatda oldinga
bir oz engashadi, onasi old tomondan bolani ushlab turadi. '

Ko’krak yoshidagi bolalarda qovurg’alaravo, shuningdek govurg’a:
bo’ylab perkussiya qilinadi, ko'krak gafasining kuchsizligini hisobga olinadi.
Katta yoshdagi bolalarda o’pkaning yugori chegarasi old tomondan o’mwov
suyagi o’rtasitdan 2 - 4 sm yugorida, orqa tomondan V]I« bo’ ym umurtgasidan
r:hlqlb turmaydl



Ko krak gatasi old tomonida vertikal
tanitadigan chiziglar

i. oldingi o’ria chizigq

2. to’sh chizig’i

3. to’shsuyagi oldi chizig’i

4, o’rta omrov chizig'i

Ko’krak qufasi yon tomonidagi
vertikal tanitadigan chiziglar
1. old qo’ltig osti chizig'i
2. o'rta gou’Hiq osti chizigi
3. orga go’ g osti chizig’i
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Ko’krak qafasi orqa tomonida
vertikal tanitadigan chiziglar va
soxalar

Lorga o'rta chizig (umurtqa
poqonasi)

2umurtga pog’onasi oldi Chlzlg i
3.kurak chizig’i

a. kurak usti sohasi

b, karaklararo scha

v. Kurak osti sohasi

Ko’krak gafasining old
yuzasida o’pkaning taggoslash
perkussiyasining sxemasi




Ko’krak gafasining yon
yuzasida o’pkaning tagqoslash

perkussiyasining sxemasi

.
é 1
/,//;“ i \\\ Ko’krak gafasining orqa
£ % i | yuzasida o’pkaning tagqgoslash
{‘ Y ,%:% ; g perkussiyasining sxemasi
i
A 1
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Erta yoshdagi bolalarda topografik perkussiyaning zususiyatlari:

#5-6 yoshgacha beolalarda epkaming yuqori chegarasi aniglanmaydi,
chunki o’pka choggisi o’ mrov suyagi tengligida boe'ladi.

¥o'pkaning pastki chegarasi bir govurg’a yuqorida joyiashadi, sababi
diafragrna yugeri joylashgan.

>¢’pkaning pastki chegarasini woh tomondan aniqiashda uchiz chizig
bilan chegaralanish mumkin:

#old tamondan - o'rta~0’mrov, yor temondan-o'ria- go’ltigosti, orgadan
kurak chizig’i bo'yviab,

Perkussiva yo'rdamida intratorskal lhnts tugunlari xolatini aniciash
pramkin. Buning uchun bir gator simptomlar mavjud.

Korani simpiomi. VILVIH ko'krak wmurtqalaridan boshlab pastdan
vuqoriga garab bevosita perkussiya dgilinadi. Mormmada perkutor tovushiing
gisgarishd kichkina bolalarda ikkinchi ko'krak umurtgasida katta yoshdagi
bolalarda esa TV ko’krak umurtgasida aniglanadi. Bu xolda Korani shmptomi
manfly xisoblanadi, Agar tovoshoing gisqarishi ko’rsatilgan umurtgatardan
pastda bo’lsa simpiom mushat xisoblanadi. Musbat Koerani simptomi bifurkasion
va traxeal limfa tugunlari kattalashganda kuzatitadi.

Filosofov jomi simptomi, kkala tomonda birinchi va ikkinchi qovurg alar
orasida ko krak suyagi tomonga garatih perkussiya gilinadi. Normada tovasining
qisqarisii ko'krak sayagida amiglanadi va simptom magfly hisoblanadi.
Paratraxeal Hmifa tugunlari kattalashganda tovushning qisgarisht ko’ krak
suyagiga yetmasdan apigianadi.

Arkavin simptomi. (Oldingi qo’ltiq chiziglari bo’ylab pastdan yugorige
go'Hig chugurchasiga garab perkussiya qilinadi. Normada tovush qisqarishi
kuzatibmaydi {simptomn manfiy). O'pka ildizi hafa tugunlart kattalashganda
perkutor tovushning gisgarishi aniglanadi va simptom musbat hisoblanadi.

Auskuliasiva. Bolani eshitish, hamda perkussiva gilishai o*tirgan holasda
o"tkazish qulay, kichik yoshdagi bolalarda go’laring ikki tomonga uzatlb vo'ki
tirsakka bukib va go’lini gorniga oltb kelib bajariladi.

Auskultosivada eshitifadigan nafas olish turlari:

Fvezikulyar {nafas olish va chigarish nisbati, nafas chioarish nafas
olishaing 1/3 i tashkil etadi), 5-6 voshdan kevin eshitiladi.

¥pueril natas - nafas chiqarish nafas olishning yarmidan ko progint
tashkil gitadi, 1-3 ovdan 6-7 voshgacha eshitiladi.

* bronxial nafas - bunda nafas chigarish nafas olishdan uzuaroq eshitiladi,

Mafas olish xarakterini baholashda ovoz fenomenining tembrdagi fargiga
bam e’tibor beriladi. Soqlom holalarda bronxial nafas old toraondan yoysimoen
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chuqurcha, halqum va kekirdak usiida, orqadan esa HI-1V ko’krak umurignsi
tengligida eshitiladi.

. Bolalarda nafas shovginlari - bolalik davrlaridagi nafas tizimi anatomo-
fiziologik rivojlanishi xususiyatiga bog'liq bo’lgan o’ziga xos xXususivatlarys
ega. Bola hayotining birinchi oylarida alveolalarning yaxshi rivojlanmagaaligi,
o'pkaning kam havoliligi va unda elastik, mushak to’qimalarining kuchsiz
rivojlanganiigi sababli nafas shovginlari norma hiseblanadi, kuchsiz vezikulyar
nafasga mos keladi, Bu auskultativ fenomen bolalarda 1 yoshdan 10 yoshgacha
yo’goladi, bunda o’pkaning anatomik tuzilishi va funksivasi shakllangan
bo'ladi, ko’krak devori yupqaligi va ko krak gafasi kichik hajmi ovoz yaxshi
o’tkazishga olib kefadi. Bu yosh davrida nafas shovqinlari jarangdor, ba’zida
kuchsiz aniqlanadi va plevra bo’shlig’iga oz migdorda suyuglik to’planishidan
nafas shovdiniari pasayadt, lekin to’liq yoqolmaydi. Bu kattalarda ko’p uchraydi.
1 yoshdan 7 yoshgacha bo’lgan bolalarda nafas shovqginlari xususiyati sababi
(ovozni yaxshi o’tkazishi, bronxlamning nisbatan torligi va bronxial pafasning
ko'krak devoriga gisman o’tkazilishi {ovoz yorig’ining yaqin joylashganligi)
bo’ladi. 1 yoshdan 7 yoshgacha vezikulyar nafas emas, pueril nafas eshitiladi
(lof. puer. bola). U vezikolyar nafasdan nafas chigarishning kuchayishi va
davomiyligi bilan farq giladi. Kattalardagi dag’al nafasga to’g’ri keladi.

Bu nafas bolalarda bronxit va bronxopnevmoniyalarda eshitiladi,
kattalarga qaraganda erta paydo bo'ladi, nafas chigarishda go’shimcha kuchaygan
shovginlar bilan xarakierlanadi, asosan alohida tembrii bo'ladi. Bu bilan pueri)
nafasdan farqlanadi. Belalarda nafas shovginlari diagnostik bahosi kattalarnikiga
oxshash bo ladi. Nafas tizimi kasalliklarida nafas olishning patotogik o’ zgarishi
kuzatiladi.

Susaygan nafas - nafas aktmmg umumiy pasayganhglda a!veolalarga-—
havo kirishi kamayganida kuzatiladi (halqum torayishi, nafas mushaklari.
nugsoni), atelekiaz, bronxospazm, obstruksiya sindromida, ekssudativ plevrit,”
phevmotoraks, emfizéma, o’pka yallig'lanishi, plevraning qalinlashuvida.

Kuchoyean nafas mayda voki maydaroq bronxlar torayishida,
yallig’tanish yo'ki spazm (astma xurnji, bronxiolitda}, tana xarorati ko tarilishi
bitan kechadigan kasalliklarda knzatiladi.

Dag’al nafas - qo’pol vezikulyar nafas, nafas chigarishiring uzayishl-_-
bilan xarakterlanadi. Bronxit va bronxopnevmoniyada kuzatiladi. :

Xirillashlar - goshimcha shovqin, havo tashuvehi bo’shliglarda  sekret,
qon, shillig, shish suyuqligining qayta harakatlanishi yo’ki tokginlanishida hosil .
bo'ladi. Xirillashlar gorug va nam bo'ladi. Qumq xirillashiar: hushtaksimon,
baland, past, mustgaviy. Birinchisi bronxlar torayishida, asosan kichik bronxlar-
torayishida bo'ladi, ikkinchisi quyuq balg’amning to’ [qmlamshldan hosil bo’ladi,
yirik bronxlarda, rezonansni beradi. - . G [ =
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Xo'l xirillashlar suyuglik orqali havoning o'tishidan hosil bo’ladi.
Bronslar o’ lchamiga (kalibrigay garab xirillashiar mayda, o'rta va virik pufaldi
bo’ladi. Ular jarangdor va jarangsiz xiridlashlar turfariga bo'linadi, Pnevmoniyada
jarangdor xirillashiar eshibladi. Ular shuningdek bronxocktazdagi bo’shliglarda
ham paydo bo‘ladi. Jarangsiz xirillashlar bronxiolitda, bronxit, opka shishi,
atelektazda kuzatiladi. Xivillashiardan krepitasiyani farg qilish kerak.

" Krepitaesiva (alveolyar krepitasiya} patologik yuqori chastotali nafas
shovgini, ckssudati hor o’pka alveolari devorlari yopishishi natijasida hosil
bo'ladi. Krepitasiyaning xirillashdan farqi, chuqur nafas olish balandligida
eshitifadl, ko'p mayda ishgalamshning vuzaga chiqishi, barmoglar orasida
sochning glichiriashiga o’ xshaydi, _

Alveolvar krepitasiva - o’tkir krupoz pnevmoniyaning spesifik belgisi,
ekssudat payde bolish fazasiga mos keladi (boshlang’ich krepitasiya - crepitatio
fndfix). Ba'zida krepilasiva o'tuvchi auskultativ fenomen bo’lib, rivojlangan
atelektaz wstida bo'ladi, shuningdek disksimon ateleldazda o’pkaning pustki
gismida gipoventilyasiya hisobiga (bu xolatlarda bir necha chuqur nafas olishdan
keyin yo'goladi}. Bu paytda bronxicla devorlari nafas chigarishda vopishadi,
keyingi nafas olishda ochitadi, ovoz chiqaradi,

Plevraning ishgalanish shovging, Yuzasi fibroz suyuglik bilan o zgargan
(qurig plevritda), skierotik jarayon, osmalar elementi (mezotelioma, plevra
karsinomnatozi) bilan qoplangan plevra varag’larining ishgalanishidan hosil
bo'lgan shovqin. Har xit holatlarda shovgin chastola diapozont turlicha (710-
1400 Gs.y va uni gabul qilish farglonadi. Be'zi holatlarda u qgor ishgalanish
voki- glichirlashidek, boshga payflarda xuddi gattiy yuza ustida qum
harakatidek eshitiladi, vurnshog moysimon ovoz beradi. Shovqin gulegqa yagin
eshitilayotgandek gabul gitinadi. Krepitasiva va xiviflashdan farg gilib, v nafas
olish va chiqarishda ham eshitiladi, nafas chugurligi kuchavganda yugoritashadi,
bemarni soq tomonga votkazilganda, ba’zida stetosko’p bilan ko'krak devoriga
bostlganda eshitiladi. '

. Stridor flot. stridor - xushiak: sinonimi stvidorli nafas) - shovginli nafas,
halqum yoki fraxcya torayishi natijasida yvuzags keladi. Masofaviy xarakierga
ega, bemordan ma’lum bir masofada eshiiiladi, tembri bo'yicha bronxial voki
amforik nafas, shovginli ovoz, nafas olishning givinlashuvi va nafas chigarishning

* bir oz glyinlashuvi bilan kechadi.

Tig’'ma sividor - ko'p hollarda laringomalyasiva - halqum togaylari
shakllanishi- orqada qolisht bilan xarakterlanadi, buning natijasida xalqum
tug ruodan keyin xam mayin, cho’klian bo'ladi. Nafas olganda halqum yumshoq
devori ichkariga tortiladi va uning vorig’ini toraytivadi.

Tug’ilgandan keyin 4-6 xaftasida laringomalyssiyaga bog’lig stridor
paydo bo'ladi, Tinch xolatda yoki qorinda yvoiqizilganda stridor yo’qoladi,
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yig'laganda kuchayadi, ba'zi xclatlarda doimiy saglanadi. Bunda bola ovori
inrangdor, toza bo’lib goladi, vmumily axvoli o’ zgarmaydi. Halgur tog aylari
o’sish va rivojianishida (! voshda) stridor yo’goladi,

Tug’ilgandan keyin darrov yuzaga chiqadigan stridor har-xil tug'ma
nugsonlar - xoana atrezivasi, halqum kistasi, halgum va traxeya tug'ma stenozi
va boshqalarga bog’ligdir. Agar stridor emizishda pavde bo’lsa, traxeya va
gizilo'ngach o'rtasidagi teshik, halguenming tirqishidan dalolar beradi. O tkir
respirator vigusii infeksiva qe’shifishi siridorni kuchaytiradi. Ba’zida nafas
yo'lari otkazuvchanligh burlishi natijasida nafas etishmovchiligi belgitari
rivoflanadi {xansirash, sianoz, nafas olishda qovurg’alarare mushaklar tortilishi
va boshqalar) stridor sababini aniglash ubhun bolani pediatr va otorinolaringolog
ko'rishi kerak.

Laringomalyasivali stridorda bolani kuzatish lozim, erta chinigtirish
tadbirlari bitan o*tkir respirator virusii infeksiva profilakiikasi o'thaziladi. O°RVI
go'shitganda, bolade xansivash paydo bo'lsa, tezda gospitatizasiva qilish kerak,

Bronxofoniva - ovozni bronxlardan ko’krak gafasiga o’tishi, auskultasiya
yordamida eniglanadi. Pnevmoniya, tmbeskulez, atelekiazda kuchaygan
bronxofoniya boladi. Susaygan bronxofoniya plevral boshligda suyuqlik
(ckssudativ plevrit, gidrotoraks, gemotoraks va have - pnevmatoraks)
1o planganda yuz beradi.

Nafas yetishmovchiligi - gonning sormal gaz tarkibini ta’minfamaslik
bo'lib, tashgi nafas apparatt nofaol ishi hisobiga, organizmning  funksional
imkonivatlart pasayishiga ofib keladi.

Nafos petishinovehiligining 4 ta darajgsi farglanadi:

Nafas vetishmovehitigi ¥ darajasi — tinch holatda uning khinik ko rinishi
bo'lmaydi, voki wunchalik rivoflanmagan bo'ladi, Lekin yengil jismoniy
zorigishdan keyin qisman hansirash, og’iz atrofi sianozi va taxikardiya paydo
bo iadi, '

Nafas yetishmovchiligi 11 darajasi - tinch holaida qisman xansirash
kueatiladi {naths soml nonmaga nishatan 25% ga kuchaygao), taxikardiya, teri
ranpi ogarishi va 0g’iz atrofi sianozi, Puls tezlashgan, arterial bosim ko tarilishiga
moyiliik bor, asidoz. Kisiorod berilganda bemorni axveoli vaxshilanadi, '

Mafas vetishmovchiligi 11E darajasi ~ nafas juda tezlashgan (hovmaga
nishatan 50% dan yugori}, ver rangidagi sisnoz kuzatiladi, marjon ter oqadi,
Mafas yuzaki, arferial bosim pasaygan, nafss rezervi nolgacha tushadi,

Nafas yetishmovehiligi [V darajasi - aritmik, vagti-vagti bilan, vuzaki
nafas olish. Umumiy sianoz (zkrosianoz) kuzatitadi, bo’vin venalari bo’riighd,
gipotoniya. Kislorod ingalyasiyasi xar doim xam ahvolni yenﬂtllashtmnaydl,
ba’zida umumiy ahvolini yomonlashtiradi. :
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HOMILA VA CHAQALOQLARDA QON AYLANISH TIZIMI
YURAK-TOMIR TIZIMI{ ORGANLAR! SHIKASTLANISH
SEMIOTIKAS! VA TEKSHIRISH USULLARI

Yurak pusht varaglari homila ichining 2 hafiasida ikkita alohida yurak
pushtlaridan boshianadi, keyin bo’yin sohasida joylashgan bitta naychaga
quyiladi. 3 xaftalikda tez osishi natijasida S-simon harfga o’xshab bukiladi.
4-xaftadan boshlab bo’lmacha va arterial yo'lak yurak trubkasiga qarama-qarshi
oxirida, yurakda ikki kamerali (baliqqga o’xshash) venoz sinus va bo'lmacha
o'rtagida klapan hosil bo’ladi. 5- xaftadan boshlab, bo’Imachalararo to'siq hosil
boladi va yurak uch kamerali bo'ladi (amfibiyaga o xshash), 6-7 xaftadan
umumiy arterial o’zak ikkiga be’linadi. O’pka arteriyasi va aorta, gorinchalar
o’ng va chap qismlarga bo’linadi. 4-xaftadan boshlab bir vaqtning o’zida yurak
o’tkazuvehanlik yo'llari shakllanadi, asosiy yo'llari (sinoairial, atrioventrikulyar
tugun, Giss, Baxman, Venkebax, Torelya tutamlari), bundan tashqari qo’shimcha
(Maxayma, Kent, Djeyms va boshqgalar) yoHart shakllanadi. Bola tug’ilgandan
keyin go’shimcha trtamlar involyusivaga nchraydi va 0,1-0,2% bolalarda qoladi.

Chagaloqlarda yurak nisbatan katta va tana vaznining 0,8% ni tashkil
etadi (22 gr atrofida), kattalarda - 0,4%. O’ng va chap qorincha tenglashadi, de-
vorlari galinligi 5 mmni tashkil giladi. Yoshi kattatashishi bilan yurakning vazni
ortadi: 8 oyligida yurak vazni ikkt barobar, 3 yoshda ach barobar, 6 yoshda 14
martaga kattalashadi. Chap yurak katta zo’rigish ostida intensiv osadi, 14 yoshda
chap gorincha devori galinligi 10 mm {ong - 6 mm)ga yeladi. Kkata bo’ lmacha
o’lchami katta, ular devorining qalinligi 2 mm. Bir vaqtning o’zida to’qima dif-
ferensirovkasi yuz beradi, Chagaleq miokardi juda yupga mushak to’qimasidan
iborat, birikiiruvehi to’qima kuchsiz rivojlangan, ko’ndalang fibrillardan va
ko’ndalang chizigdan iborat. Yadrosi ko’p sonda bo’ladi, lekin mayda, kam dif-
ferensiyalangan, kichik arteriyalar yaxshi rivojlangan va yurak mushaklarining
yaxshi gon bilan tagsimlanishini ta’minlaydi. Magistral tomirlar nisbatan katta
o’lchamga ega. 10-12 yoshgacha bolalarda o’pka arteriyasi aortaga nisbatan
keng, keyin uning yorig’i bir xil bo'ladi. Jinsiy shakllanishdan keyin gayta
o’ zaro munosabati tikianadi. Erta yoshdagi bolalarda katia gon aylanish arteriya
va venalart yorig’i yig'indisi bir biriga yagin (1:1), katta yoshdagi bolalarda
bu nisbat i:3, kattalarda 1:5 ga teng. Bolalarda kapillyar tizim, kattalarga nis-
batan va mutloq keng, temperatura gomeostazi ushlashini giyinlashtiradi. Hom-
ila qon aylanishi homila rivojlanishi vchun kerakli mahsulotiarni ona gonidan
oladi, qon bachadon arteriyasi orqali yo’ldoshga o’tadi (“bola o’rmi™), shuing
uchun homila qon aylanishi, plasentar deyiladi. Yo’ldoshda homila ona goni-
dan ozuga moddalarni oladi. Yo’ldoshdan arterial qon homila kindik venasiga
boradi vumbilicalis, kindik kanalchasi tarkibida jigar pastki girrasiga yonaladi,
kindik venasi shariga quyiladi va jigar darvozasi tengligida 2 ta shoxchaga
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bo’linadi. Birinchi shoxcha darvoza venasiga, skkinchi shoxcha venoz {aran-
siev) yo'liga, ductus venosus - jigar voki pastki yarim venaga quyiladi, Shunday
qitib, yo’ldoshdan kindik venasi orqali chigayotgan arterial gonning bir gismi
pastki yarim venaga, bir gisinl esa jigarga o’tadi, jigar homila qon hosil gilish
organi hisoblanadi. Keyin jigar venalaridan gon pastki kovak venaga boradi,
- bu yerda venoz gon bilan aralashadi,

Pastki kovak venadan aralashgan gon o'ng bo'lmacha, andan
bo'lmachalarare $0’siq orgali chap bo’lmachaga, uning ogimi homilada yaxshs
rivojlangan pastii kovak vepa gavatiga (Evstaxiev qavatiy yonaladi. Chap
bo ' lmachadan gon chap gorinchaga tshadi, keyin aortadan organ va to’qimaiarga
yonsladi. _

Venioz qon homils tanasining yuqort gismidan yuqori yarim vena bo’ylab
e'ng bo'limachaga keladi. O’ng bolmacha gorincha teshigi orqali bu gon o’ng
gorinchaga o’tadi, undan o’pka o’ zagiga (arteriyasi), keyin yirik arterial {Batall-
ov} yo'lga oqadi, ductus arteriozus, bevosita aorfaga (chap o 'mrov usti arieri-
yasi chiggan joydan pastroada) o’tadi. Aortaga chap qorinchadan o’tgan aralash
gonga venoz qon yvangi porsivasi go’siladi. Bu aralashgan gon zorta shoxcha-
lari orqali homils tanasining barcha o'rgan va to’gimalariga ketadi. Shunday
qilib homila tanasining vugori gismi (bosh miya xam) fananing pastki gismiga
aishatan, aorta joyi shoxchalari bilan gon bilan ta'mindanadi (wmuemdy uyga va
o'mrov osti arteriyalari}, kistorod va ozuqa moddalarga boy qonni oladi.

Homila gonining kislorod va czuga moddalar bitan to’yinishi yo’ldoshda
vuz beradi, aralashgan qon aortadan ichki yonbosh arteriyaga, keyin uming
shoxchalart orgali juft kindik arteriva, 2.umbilicalis - yo'ldoshga o tadi.

Chagalog thilgandan keyin, tomir tizimida asosiy o’zgarish yuz
beradi: plasentar gon aylanish o’pka gon avlanishiga birdan otadi. O’pka, o'pka
arterivasi va venslari o’z faoliyatini beshlaydi. Tug'tlgandan keyin bog'langan
kindik tomirlari bo’shaydi: kindik vena o’ zagi jigar aylana boylamiga o’ zgaradi,
kindik arterivalari o'ng va chap lateral kindik boylamiga, arteriya yorig't uning
boshlanish gismiarida saglanadi,

Bu kindik boylamlari gorinning old devori orga yuzasida joylashgan.
Venoz yo'iak venoz boylamga, homila o’pka o’zagini aorta yoyining egilgan
qismi bilan biriktirgan arterial yo'lak, artesial boyiam bo'ladi. ©'pka o’zagini
{voki chap 0" pka arterfyasi) aoria yoyi bilan biriktiradi.

Bolsglarda yarak qon - tomir tizimisi tekshirish  nsuliari

Sog’lom bolalarda yarak urish soni va puls soni o'riasida farg bo’Imasligi
kerak.

Yurak uchi turtkisi lokalizasivasi doimiv emas va bola yoshiga, qorm
bo'shbig’t organlarining {0’ latik darag’aciga bog'liq. ;

t.n' B
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Sog’lom bolalarda bir minutda puls soni

: Yoshi Puls soni
Chagaloglar 120-140
6 oy 130
1 yosh 120
5 yosh 100
B yosh 90
10-12 yosh 85
Sog’lom bolalarda yoshiga mos xolda yurak cho’qqi turtkisining xolati
0-2 yosh 2-7 yosh 7-12 yosh
Chap  o'rla  o’'mrov Chap  o'rta  omrov | Chap  o'rta  o’mrov
chmg'l.da L5 - 2 o "'}”Z‘E’ida 1 sm tashga- | chizig’idan 0.5 - 1 sm
tashgar ida 4 - qovurg’a “fﬂ: V- qovurg’a orali- | ichkarida,
orasi g'ida V - qovurg’a oralg’ida.

Normada yurak turtkisi maydoni 2x2 sm gacha bo’ladi.
Bolalarda yurak chegaralarinj perkutor aniglash goidalari.
1. Perkussiya tinch holatda o’tkaziladi.

2. Plessimetr-barmog qidirilayotgan chegaraga parallel joylashadi.

3. Plessimetr-barmoq qadami katta bo’lmasligi, barmoq kengligidan
o’shmasligi kerak.

4. Perkutor urish yo'nalishi oldindan orqaga bo’lishi kerak.

5.Qidirilayotgan perkutor chegara plessimetrning tashqi girrasidan boshlanadi.

Sog’lom bolalarda yurak nisbiy chegaorasi

Chegaralar 0-2 yosh | 2-7yosh 7-12 yosh
O’ng parasternal Parasternal O’ng parasiernal va fo’sh
O'ng i chizigdan b ragining o’ng girrast
chizig g ir oz suyagining o’ng girrasi
ichkarida o’ria teng lik masofasida
C,hap o’rta B pincliaend Chap o’rta o’mrov
o’mrov ch??i) 5 aol MOV | chizig’idan 0,51 sm
Chap chizig’idan 1_«5‘ e {'aé;h :: da, ichkarida, V-qovur- g’a
2 sm “‘Shqal:t V - ov?lr i oralig’ida. 7 voshda chap
IV'_ C[‘_“’“fg'a Gral? ’idag 4 o’rta o’mrov chizig’iga
oralig’ida g tenglashadi
; P i} %
Yugori I govurg’a yovurg'a >
oralig’ida Il qovurg’a
Ko’ndalang T
{0o’ng va chap
chcgaralari 6-9 sm 8- 12 sm 9-14 sm
masofasi}
i
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Sog’lom bolalarda purak mutlog chegarasi

Chegaralar 0-2 yosh 2-7 yosh 7-12 yosh
O'ng To’sh suyagining chap chetida
Chap o’ria o'mrov Chap o’rta Chap o’rta o’mrov va
Cha va parasternal chizig o’mrey va parasternal chizig
P o’riasitda o’rta o’'mroy | parasternal chiziq | o’rtasida parastrenal
chizig’iga yaqin varmida chizigqa yagin
. s Il govurg’a .
Yugori I govurg’a oralio’i 1V govurg’a
Ko'ndalang 2-3 sm 4 sm 5-5,5 sm

Bolalarda yurak chegarasini aniglashda bilvosita perkussiyvadan
foydalanish magsadga muvofiq, bunda perkutor ovoz yo’nalishi oldindan orqgaga
bo’ladi. Odatda bolalarda yurak mutloq chegarasi perkussiya gilinmaydi.

Auskuliatsiva. Bolani eshitish vertikal, gorizontal va chap yonga
yoltgan holatda o’tkaziladi. Xuddi kattalarnikidek bolalarda, yurak auskultasiyasi
kiapanlar yaxshi eshitiladigan joylarda o’tkaziladi: mitral klapan - yurak
choggisida, uch tabagali klapan - to’sh suyagining o’ng girrasida, to’sh tanasining
gilichsimon o’simta bilan birikkan joyida, aorta - to’sh qirrasidan o’ngda II
qovurga oralig’ida, o’pka arteriyasi klapani - to’sh suyagidan chapda II - govurga
oralig’ida. Qo’shimcha V-nuqgta (Botkin-Erba nugqtasi) 11 qovurga bilan to’sh
suyagining chap girrasi kesishgan joyda, aorta lddapani ovozi eshitiladi. Sog’lom
bolalarda bolalikning barcha davrlarida yurak cho’qqisida I ton 11 tonga nisbatan
baiandroq eshitiladi.

- Yurak klapanlarini
P auskultasiya qilish nuqtalari.

7 @ \’g 1.Mitral klapan
; i 2.Aortal klapan
: 3.0’pka arteriyasi
; _ ;_ 4.Uch tabagali klapan
/ { 5. Botkin nugtasi

77



Bolalarda 2,5-3 voshligida kattalarnikiga o’ xshab, I - qovurgalar orasida I
ton yaxshi eshitiladi, 8-12 voshgacha o’pka arteriyasi ustida 11 ton aorfaga nisbatan
yaxshirog eshitiladi. Sog’lom bolalarda ba’zan diastola boshlanishida gonning
o'tishida, gorinchalar devorining tez tortilishi natijasida I ton eshitiladi. U I1
to"ndan keyin yurak cho’qgisida yo'ki undan bir oz ichkarida, hamda V- nugtada
eshitiladi, Sog’lom bolalarda ba’zan zorta va o’pka arteriyasi klapanlarining turli
vaqtlarda garsaklanishi natijasida 11 -fon ikkilanib eshitiiadi, go’shimcha fonfardan
tashgari, sog’lom bolalarda barcha bolalik davriarida funksional shovginiar
eshitiladi. Funksional shovqinlar chegaralangan sohani egallaydi, yotgan holatda
ko'proq V-nugtada, choqgi tagida, bo’vin tomirlarida yaxshi eshitiladi, vertikal
holatda yo’ki jismoniy zo’rigishdan so’ng intensivligi pasayadi. Funksional
shovgin doimiy emas, yurakdan tashgari schala:ga uzatilmaydi.

Qon aylanish organlavining shikastlanish semiotikasi.
Tekshirish usullari

Yurak gon-tomir xolatini baxolash uchun EKG-tekshirish usuli
go'llaniladi. EKGga tushirish, vsulning teoretik asoslari hamima yoshdagilar
uchun bir xildir. Bolalarda EKG natijalari (ba’zi EKG korsatgichlarining
yoshidagi fargiga bog’lig xolda) murakkab.

P- tishi — go’zgalishni bo’Imachalar mickardi bo'ylab qozgalishini
ifodalaydi. Tishning birinchi yarmi uning cho’qgisigacha o'ng bo’lmacha
go’zgalishiga teng, ikkinchisi - chap bo’lmachada. Sog’lom bolalarda R-tishining
davomiyligi 0,1sm dan oshmaydi. Il standart yo’nalishda tish manfiy, ikki
fazali yoki tekislangan bo’ladi. R-Q yo’ki R-R. intervali 0z ichiga R-tishini va
izoelekirik chizig R-tishi tugagan joyidan Q tishigacha yoki R masofani oladi.
Puls tezlashuvi natijasida interval o’zgaradi va uning kerakli normal giymati
jadval bo’yicha baholanadi.

() - tishi bolalar EKGsining doimiy bo’lmagan elementi. Ba'zida, sog’lom
bolalarda chugur Q- tishi Ti-standart yo’nalishida kuzatiladi.

R-tishi yuqoriga yo'nalgan (tug'ma dekstrakardiyadan tashgazi).
Chagaloglar achun bir yoki bir necha yonalishiarda tishlar balandiigining
to’lginlanishi xarakterlidir.

S-tishi doimiy bo’lmagan manfiy tish. Erta yoshda I-standart yonalishda
chugur bo'ladi.

ORS-gorinchalar kompleksi miokarddagl go’zgalishning targalishini
(depolyarizasiva) va bu qozg’alishning pasayishini (repolyarizasiya) aks ettiradi,
bolalarda uning umumiy davomiyligi 0,35-0,40s ortmaydi va vurak gisqarishlar
soni bilan nzluksiz bog’lig bo’ladi.

Yurak elekir o’gi - gorinchalar elekir faolligi bir tomoniama ustunlik
darajasini va yurakning ko krak qafasida joylashishini ko’rsatadi,
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Ko’krak yo’nalishlarida R va S tishi yosh o’tishi sari o’zgaradi. Bu bola
hayotining birinchi yilida yuz beradigan yurak burilishi va o’ng qorinchaning
ko’krak qafasi yuzasiga joylashish darajasi o’zgarishiga bog’liq.

Kattalardan farqli bolalarda 15 yoshgacha T- tishi V1- V2 yonalishlarda
manfiy yoki ikki fazali bo’lishi mumkin, bu norma hisoblanadi. 15 yoshdan
kattalarda T-tishi katta odamlarnikidek bo’ladi. Tishlar giymatini baxolashda

millimetrdagi absolyut qiymati emas, balki bir-biri bilan nisbati qo’llaniladi.

Yosh xususiyaiini hisobga olgan xolda EKG tishlari nisbati

Standart yo’na- ) e 3dan 7
fishlarda Kehlar Chagalog | 2 yoshgacha yoshgacha 7 yoshdan katia
R-tishi 173 1/6 1/8-1/10 1/8-1/10
R-tishi R-tishi R-tishi R-tishi

curpe 1/3-1/2 1/3-1/2 . R-tishi
Q-tishi R-tishi R-tishi Doimiy emas | 1/ atta emas
R — 1/4 kam 1/4 Repaioin
Fishi 14 kam R-tishi R-tishi 1/3-1/4

Yurak elektr o’qi yoshga bog’liq. Normada 15 yoshdan katta bolalarda
yurak elektr o’gi normal xolatda bo’ladi. 2 yoshgacha bolalarda yurak elektr o’qi
o’ngga siljigan. Agar chaqaloglarda chapgramma aniglansa, unda yurak tug’ma
nugsont, fibroelastoz bo’lishi mumkin. 2-7 yosh bolalarda yurak elekir o’qi o’'ngga
siljigan (50%), qolgan 50% bolalarda yurak elekir 0’qi boshqa turlari aniglanadi.
7-15 yoshda 60% bolalarda yurak elektr o’qi normal xolati registrasiya qilinadi.
40% bolalarda yurak elektr 0’qi holatining qolgan turlari uchraydi.

R-Q davemiyligining yuqori chegarasi

Yosh Puls

yillar <70 71-90 91-110 111-130 5130
=15 0.16 0.15 0,145 0,135 0.125
1,5-6 0,17 0,165 0,155 0,145 0.135
7-13 0.18 0,17 0.i6 0,15 0.14
14-17 0,19 0,18 0,17 0,16 0.16

2 yoshgacha bolalarda P-Q o’rtacha 0,10-0,12 sek, maktab yoshigacha
0,12-0,14 sek, kichik maktab yoshida 0,13-0,15 sek, katta yoshda 0,14-0,18 sek
ga teng.

Fonokardiogramma - yurak tonlarini ob’cktiv baxolaydi va qoshimcha
shovginlarni aniglaydi. I-ton strukturasida uchta komponent, Il-ton strukturasida
2 ta komponent ajratiladi. I-ton birinchi komponenti mushak va bo’lmachalar
qgisqarishini xarakterlaydi; ikkinchi komponent yopilayotgan klapanlar tabaqalari
zo'rigishi bilan bog’lig; oxirgisi - past amplitudali komponent - gorinchalar
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miokardi, aorla va o'pka areriyasi devostari vibrasivasiga bog'lig. Bolalasda
FKGning xususiyat] past chastotalarda yurak chogqisida Il-fonning nishatan
ko' prog bolishidir. Bolalarda shuningdek past chastotatarda IV ton (bo’Imacha)
ham registrasiya gifinadi. 1J 1/3 bolalarda to'sh suyagidan chapda I qovurga
oralig’ida aniqlanadi. 6% bolajarda yorak cho’ggisi sobasida V-ton yoziladi. FKG
xususiyatiaridan yana biri kichik voki funksional shovgintarning anigtanishidir,
Makiabgacha yoshdagi bolalarda sistolik shovqin eng tipik hisoblanadi.
Rentgenagrampa - yarak shakli va o’lchamini baxolaydi.

" Exokardiografiya - yurakni wltratovush orgali tekshirish usul, vurak
boshliglari o’ichami, devori va tosiqlarining galinligh, sorta o’fchami, o’pka
arterivasi o’lchami hagids ma’lumot beradi, klapan tabagalari harakati, uning
shaklt, klapan tabagalarining osiitb golishi va boshgalarni ko' rsatadi. Shuningdek
bu tekshiruv yo'rdamida pericard bo’shlig’ida yallig’lamish suvuqligi, vorak ichi
o’Ichami yo'ki trombni aniqiash mumkin,

: Sfigmagrafiva - anteriya devorlari harakating, xar bir yarak gisqarishida,

gon to’lqindart bosimi ostidagi arteriya devori harakatining registrasiyasi, -
Reokardiografiva - qon aylanishini tekshirish vsuli, uning ascsida, puls

to’iginlari o' zgaruvehan elektr 1o'kt ovoz chastotasiga garshiligi yotadi.

OVQAT HAZM QILISH SISTEMASL SHIKASTLANISH
SINDROMILARY VA TEKSHIRISH USULLARI -

Ovqat hazmn qilish organiarining shakllanishi embrional davening 3-4
haflasida boshlanadi, embrional plastinkadan birlamchi ichak hosil bo'ladi.
4-hafialigidan og'iz teshigi hosil bo ladi, keyinroq garama-garshi tomonida anal
teshik pavdo bo'ladl, Ichagi tezda vzanlashadi, embrional davrning S-hafiasidan
boshiab, ichak nayi ikki gismpa chegaralanadi, ingichka va yo’g’on ichak
shaklianishige asos bo'ladi. Bu davrda birlamchi ichakning kengayishidan
oshgozon ajrala boshlaydi. Bir vaqining o’ zida shilliq, mushak va seroz oshgozon
ichak trakti qavatiari hosil bo’ladi, vnda gon va limfa fomirlari shakliana
boshfaydi, nerv tufamlari, endokrin hujayra shakHanadi.

Chagaloqglar og’iz bo’shlig’i kichkina o’ Jchamda boladi. Og’iz oldi og’iz
boshlig’idan alveolyar o'simta bilan emas milk girrasi orgali chegaralangan.
Lablari qalin, shitliq gavati sorgichlar bilan goplangan, labning ichki yuzasida
ko’ndalang valiklar bo’ladi. Oraliq gismi (o’tish zonasi) bor, og’iz aylana

mushagi yaxshi rivojlangan,
' Yassi qattig tanglay fomog gumbazi fengligida, yumshoq tanglay gisga,
~ gorizontal joylashgan. Tanglay ilgichi tomog orga devori bilan birlashmaydi,
emngan vaqtda erkin nafas olishgacha yetadi.

Qattiq tanglay shilliq qavatt kuchsiz rivojlangan ko'ndalang burmalardan
tuzilgan va bezlarga boy emas. Chagalogiarning till keng, kaita, qalin, kam
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harakatli, U og’iz bo'shlig’ ind o’ g egaliaydi. Og'izbo’shlig'i vopiq bo’lganda kil
miik girrasidan chigadi va lunjgacha veladi. Oldindan til pagiki va yugori jag’lar
o’rtasidan chigib toradi. Til so’rgichlari rivojlangan, til bodomchasi kuchsiz
rivojlangan. Sut tishiari paydo bo’lishi bilan birinchi bolalik davrida yuqori
jag’da alveolyar o’simta o’lchami kaftalashadi, pastki jag’ va og'iz boshlig'i
alveolyar gismi o'lchami kattalashadi, Qattig tanglay gumbazi ko’tariladi.
Chagaloglarda tanglay bodomehasi unchatik katta o' lchamda bo’Imaydi (7 mm
gacha), og'iz bo'shlig’i ochilganda vaxshi ko'rinadi, oldingi yoyi bilan kuchsiz
qoplangan. Bole hayotining birinchi vilida bodomchalar tez o'sishi natijasida
badomcha chuqurchasidan medial tomonga chigib turadi. Bolalarda bodomcha
bezlar nisbatan katia o'lchamda bo'ladi. {6 yoshda bodomeha bezar maksimal
o’lohamga (28 mm} ega bo ladi.

Chagaloglarda so’1ak beziari katn rivoilangan. 4 oydan keyin 2 yoshgacha
ular intensiv rivojlanradi. Keyinchalik bezlar bo’viga kattalashadi, uning yo'{ari
shoxchelardan ihorat bo'ladi, Qulog oldi so’lak bezi yo'li pastga qaragan voy-
stmon korinishda va past joyiashgan, bitinchi ildiz tishiga yagin ochiladi. Bo-
falarning tonjlari bo'ril curads, bu teri va yaxshi rivoilangan lunj muskutiari orae
sida aylanasimon yoy tanasi borligi natijasida yuz beradi. Yosh o’tishi bilan yog’
tanachalart yassi bo'ladi va orgags so’riladi, chaynash mushagi orgasida bo ladi.

Chagaloglar tomog’i chuqurcha shaklida bolib, yuqori qismi baland va
keng, pastki gismi esa kalta, tor bo'ladi, Tommoq pastki girvasi chaqaloglarda
utrrrtga oralig diski fengligida bo’ladi, U bolabik davrida { 1112 yoshy 01
va IV bo’yin trouriqalar tanasi o'rtasida, balog’al yoshida esa V-VII bo'yin
umiiigasiga teng bo'ladi. Tomogning burun gismi gisqa, gumbazi vassirog,
chagaloglarda tosmog uzamligi 3 sm atrofide, ko'sdalang o'ichami 2,1 dan 2,5
sm gacha, old-orgasi 1,8 smga teng. lomoqmng burun cpsml o’lchami 2 yoshga
kelib 2 marotaba katialashadi.

Chagaloglarda eshituv nayi tommoq teshigi gattigtanglay icng]igida,
tanglay ilgichiga yagin tirgish ko'rinishida yorig’t bor. 2-4 yoshdan keyin
teshik yuqoti va orgada joylashadi,12-14 yoshda tirgishsimon shaklda, yoki
oval ko'rinishida boTadi. Tkki yoshgacha bedomcha bezlari kuchii rivojlanadi,
kevinchalik selinlashadi. Chagaleglarde tomog bodomchalari  tomogning
yugori-orga devori, shilliq gavai qalinligida jovlashgan va oldinge chigib
turadi. Bola hayotining birinchi yilida bodomchatar o’ lchami kattalashadi. 12-
14 yoshda sekinlashadi, keyin gisman gayta rivojfanish davri boshlanadi. 20-22
yoshdan keyin tomoq bodomchalari o’leitami ham o'zgaradi. Chagaloglarda nay
bodomchasi eshituv nayi tirgishsimon teshigidan orqada va pasida joylashgan
va ba'zida orga tomondan tomog bodomchasi bifan birikadi, past va oldindan
tanglay bifan birikadi. Chagaloglar gizito'ngachi naysimon shakida, uzunhgi 18-
i2 sm va diametri 0,4 dan 6.9 smgacha (2 oyligida) kam rivojlangan anatomik
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siqilishlar bilan qizilo 'ngachning yugori qistni {toinoq torayish) yaqqol ko'rinadi.
Ikkinchi bolalik davri oxirida (11-12 yosh} gizilo’ngach uzunligi ikki barebarga
oshadi (20-22 sm). Chaqaloglarda tshdan oshgozouning kardial gismigacha
bo'lgan masofa 16,6 sm, 2 yoshda - 22,5 sim, 5 yoshda - 26 - 27,9 sm, 12 yoshli
bolada - 28,0 - 34.2 smga teng. Qizilo'ngach vorig’i 2-6 oylik bolada 0,85-1,2
sm, 6 voshdan latta bolalarda 1,3-1,8 smga teng.

Chagqalogiarda qizilo’'ngach boshlang’ich qismi wmurtqalarare disk
barobarida, I11-IV bo’yin umurtqa pog’enasi tanasi o’rtasida, keyin tomogning
patslashishi bilan gizilo’ngach yuqori chegarasi ham pastga tushadi {2 voshda IV~
V, 18-12 yoshda V-V, 18§ yoshda - VI-VII bo’vin umurtga gismiga teng). Keksa
odamlarda u I ko’krak umurtqa pog'onasi tengligida bo’'ladi. Chagaloglarda
gizilo'ngachning mushak gavati kuchsiz rivojlangan, 12-15 yoshgacha u intensiv
o'sadi, keyinchalik kam o’ zgaradi. Bir yoshgacha bolalarda shilliq gavatda beziar
lcam, ko'ndalang burmalar 2 - 2,5 yoshda yuzaga keladi.

_ ' Chaqgeloglar oshgozoni sitindr yoki buga shoxi shaklida bo'tadi. Kardial
gismi, tubi va pilortk qgismi kuchsiz rivojlangan, qorin bo’yni gismi keng.
Oshqgozon xajmi 50 kub sm, vzunligi 3 sm, kengligi - 3 sm. Bola hayotining
birinchi yitida oshgozon uzayadi, 7 yoshdan 1] yoshgacha kattalarnikidek
bo'ladi. Ikkinchi bolalik davri beshida (8 vosh) kardial gismi shakilanadi.
Birinchi vilning oxirida oshqozon uvzunligi 9 smga vetadi, kengligi 7 sm, hajmi
250-300 kub sm.ga katralashadi, 2 yoshda oshgozon hajmi 490-590 kub sm, 3
yoshda 380-680 kub sm. 4 yoshda 750 kub sm. Tkkinchi bolalik davrl oxirida
£12 yosh) hajmi 1360-1500 kub smga kattalashadi. Suniy ovqatianishda bo’{gan
bolalarda, oshqozon asosan oldingi devorida tortilgan bo ladi. : _

Chagaloglarda oshgozonning ma’lum biviktivuvehi qismi (kardiva, wb
aismi, tanasi) chap qovurg’a ostida joylashgan va jigar chap bo’lagi bilan goplan-
gan. Oshqozonning katta egriligi ko'ndalang chambarsimon ichakka yondosh.
Jigar chap bo’lagi kichrayishi bilan oshqozon qorin old devoriga yaginlashadi va
charvi usti sohasiga o'tadi. Chaqaloqlarda oshqozonning chigish teshigi VII-EX
ico Ierals unurtgasiga, oshgozonning boshlanish teshigi X-X11 ko 'krak umurtga-
siga teng. Bolaning o°sishi va rivojlanishi bilan oshqozon pastga tushadi va 7
voshda tananing vertikal holatida uning kirish teshigi XI-X11 ko krak umurtga-
fari o’rtasiga proeksiva gilinadi, Chigish joyi XIf ko’krak va I-bel umurtqalariga
to'g’ri keladi. Chaqaloqfarda oshqozon shilliq qavati nisbatan galin, burmalari
yuqoti. Oshgozon maydoni o’lchami 1-5 mm, oshgozon chugurchalari soni
200 (00 ta, Havotining 3 oviga kelib bunday chuquechalar soni 700 000 gacha
ko'payadi, 2 yoshda § 300 000, 15 yoshda 4 min ni tashkil etadi.

Chagaloglar ingichka ichagi uzuniigi 1,2 - 2,8 m, 2-3 voshda o'niacha
uzunligi 2,8 m. Ikkinchi bolalik davri ortalariga kelib, uning vzunligi katta odam-
lar ichagi uzunligiga teng bo ladi (5 - 6 m atrofida). Ingichka ichak yorig'i kengli-
gi hayotining birinchi yilida 16 mmni tashkil etadi, 3 yoshda 2-3.2 nim boladi.
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Chagaloglar o1z ikki barmogli ichagi halga shaklida, egatchakari keyinrog
shakllanadi, Boshi va oxiri I-bel umuriqasiga teng joylashadi. 5 oydan keyin o’n
ikki barmogli ichak yuqori gismi XAI ko krak umwrtgasi tengligida joylashadi;
7 yoshda tushuvchi gismi i bel umurtgasiga tushadi ve undan ham pastroqda
bo'ladi (12 voshda). Chagaloglar duodenal bezlari unchalik katta o’lchamda
cmas, slar kuchsiz shoxchalangan (kaitalarga nisbatan). Bu bezlar intensiv
o’sishi bola hayotining birinchi yiliga to’g'vi keladi.

Chaqgaloglarde yonbosh ichak ilgagi turli xil: gorizonta! va vertikal, bu
charvi ildizi va ichak fusksional holati bilan bog'liq. Shilliq gavat biwmalari
va kipriklari kuchsiz rivojiangan. Bola hayotining birinchi yilids ichak bezlas
soni kattalashadi. Yakka va guruhli linfa togunlari chagaloglar shillig gavati
ichalklarida bo'ladi. Mushak gavati kuchsiz rivoilangan, asosan uning ko’ndalang

qavati. Chagaloglar yo'g’on ichagi qisqa, uning o’rtacha uzimligi - 63 sm,

chambarsimon ichak gaustralari va vog’ o’simtalart yog. Olti oylikda paustralar
birinchi bo’lib paydo bo'ladi, keyin bola bayotining 2-chi yilida yog’ o’ simtalart
paydo bo'ladi. Ko'krak yoshi oxirida mgichka ichak 83 sm gacha uzayadi, 10
yvoshda 118 sm ga veladi. Chambarsimon ichak tasmalari gaustralar va yog'
o’simtalari 6-7 voshda qo’shimecha shaklianadi.

Chagaloglar ko’r ichagi chuvalchangsimon o’simtadan aniq chegaralan-
magan, uning kengligi (1.7 sm) uzonligidan (1,5 sm) wustun bo'ladi. Ko'r
ichak birinchi bolalik davrining oxirida (7 vosh) katta odamlarnikidek bo'ladi.
Ko'r ichak yonbosh suyak ganotlaridan yuqorida joylashgan. O’smirlik yoshi
{14 vosh) orialarida ichak o’ng vonbosh chugurchasiga tushadi, tushuvchi
chambarsimon ichak o’sishiga bog’lig. Chagaloglar iicosckal teshigi halqasimon
yoki uchbuschak yorig'i bor. Bir yoshdan oshgan bolalarda u tirqishsimon
bofadi. Heosekal gopaoq unchalil katta bo’Imagan burma ko’rinishida boladi.
Chaqgaloglar chuvalchangsimon o’simiasi 2 sm dan 8 sm gacha bo’ladi, diametn
¢,2-0.6 sm. Yorug'li teshik orgali ko'r ichak chuvalchangsimon o’simia bilan
birtashadi. Chuvalchangsimon o’simta kirish joyi gopgog’i shakllanishi, bola
havotining birinchi yoshids o'sinytaga kirish joyida burmalar hosil bo’lishi bilan
belgilanadi. Bu davrda chuvalchangsimon o’simia uzunligi 6 sm, ikkinchi bolalik
davri o'riasida ($0 yvosh) 9 sm g2, 20 yoshlarda - 28 sm ga vetadi. Chagaloglar
chivalchangsimon osimiasining shillig gavati hayotining biriochi yillarida ko'p
sonli Hmfoid fuguniardan iborat bo'ladi. Tugualarning eng yuqori rivojlanishi
£0-14 yoshga to"g'ri keladi.

Ko mriluvchi chambarsimon ichak kuchsiz rivojlangan, cha,q'ﬂoqiarda u
figar bilan goplangan. 4-oylikda jigar uning yugori qismida votadi. 7 yoshda
ke tarilavehi ichak oldindan charvi bilan qoplangan. (Fsmirdarda ko’tarifuvchi
chambarsimon ichak xuddi kalta odemiaraikidek bo fadi. Umng maks:mai
_ rivojlanishi 40-50 yoshiarga o'y’ keladi. S
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Chagaleqlarda ko'ndalang chambarsimon ichak katta gorindan thorat (2
sin gacha). Oldindan ichak jigar bilan goplangan. Erta bolakik daveining boshida
(1-2 yosh) gatgorin kengligi 5,0-8.5 smga kattalashadi, ichak barakalini ontishiga
olib keladi. Bola hayotining binnchi villarida ko ndalang ichak vzunligs 26 - 28
sm. 10 yoshda uning vzumligi 35 sm ga yetadi. Keksa odamlarda ko’ ndxﬁaqg
chambarsimon ickak eng yuqoti uzunlikka ega bo'ladi,

Chagaloglar tushuvehi chambarsimon ichagining veushigl 5 sm atrofida,
Bir yoshda uning vzuntigi ikki barobarga ortadi, 5 yoshda 15 cm, 16 yoshda 16
smga teng. Ichakning eng yuqori nzunligi keksa yoshdagilarda bo iadi.

' Chagaloglar sigmasimon chambar ichagi (wzualigi 20 sm atrofida)
gorin bo'shlig’ida yugori joviashgsn, wzun govinga egd. Uning dgagl gorin
bo'shiig’ning o'ng tomonida yvotadi, ba’zida ko' ichak bilan birikadi.

5 yoshda sigmestmon ichak ilgagi kichik tosga (dumg’aze suvagiga)
kirish joyida jfoylashadi. 10 yoshda ichak vzunligi 38 sm gacha kattalashadi,
uning Hegagi kichik tos boshlin'iea tushadt, 40 yoshda sigmasimon ichak
yorug'} kengayadi. 60-70 yoshdan keyin ichak uning devorlart yemirilishi bilan
airofiyaga uchraydi

Chagaloglarwg’ri ichagi silindrik shaklda, ampula va egatlari bo bnaydi,
burmalar yaxshi rivojlanmagan, vaing vzenligi 3-6 smga teng bo'ladi. Birinchi
bolalik davrida ampula Qhakilamshi Zugallanadt, % voshdan kevin egatiar
shakHanishi tugallanadi. .

Bolalarda ocga teshik, ushun va b-ﬂshhqiar vaxshi rivoilangan. To'g'ri
jchakring asosly o'sishi ikkinehi bolalik davriga (8 voshdan keyin) to”grt keladi.
O’smiritk voshi oxirida to’g'ri ichak vzunligi 15-18 sm, diametri 3,2-5,4 sm ga
teng bo'ladi. :

Chagaloglarda- jigar katta &ichamda, gorin beshlig’ining varmidan
ko'prog byjsiint egallaydi, Chagaloglarda figar vazni =133 g, tana og’irligining
4,0-4,5%ni tashkil giladi (kattalarda 2-3%;, Bigar diafragmal vuzast chigib turadi,
Jjigar chap bolagi o’ng bo’lagi o’lchamiga teng voki undan katta, Sigar pastki
girrasi bukilgan, vning chap bolagi ostida chambarsimon ichak joylashgan. Hgar
yuqor chegarasi o’ng ¢'rta o'mrov chizig'i bo’yicha V-qovurg’aga teag, chap
chegarasi - V1 govurg’aga veng. ligar chap bo'lagi chap o'via o'mrov chizigh
ba'ylab, qovurg’alar voyind kesib o'tadi. 3-4 oylik bolada qovorg’alar voyin:
jigar chap bolagi bilan kesishean jovi, uning o lchani kichikligl uchun ko'krak
oldi chizig’ida joyiashadi. Chagaloglards jigar pastki ghtrasi o’ng o'ria ¢’ mrov
chizig’i bo"ylab, govurgalar voyidan 2,5-4,0 sm chigib turadi, ofd o’rta chizig'i
hanjarsimon osinsadan 3,5-4.0 sm pasida joviashgan, Pa’zida jigar pastiki girrasi
o’ng yonbosh suyak gqanotiariga vetadi. 3-7 voshii bolatarda jigar pastki qirrasi
govurg alar yoyidan 1.5-2,0 sm pastda o'rta o’marov chizigida yotadi, 7 yoshdan
keyin jigar pastki girrasi govurgalar yoyidan chig’ maydi. Jigar ostida eshqozon
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Juylashgan, Bu vagidan boshlab, bela jigasi skelelotopivasi kattalarnikidan furg
hilmaydi. Bolalarda jigar juda harakatchan va uning holati tana xolati o zgarishi
hilan o’ zgaradi.

Chaqaloglarda o't pufagi uamwog 3,4 sm), ammo uning fubi Hgar
pastki girragidan chiqib turmaydi 10-12 yoshda o't pufagi nzunligh tkki martags
orladi, Ot pufagi qorin old devorida govorg’a voyidan pastda proekstyalanadi,
ofdingi o’rta chizigdsn 2 sm o'ngda. Ot pufagidan pastda oo ki barmokli
ichak, ingickka ichak gorin gismi halgasi va ko’ndafang chamnbarsimon ichak
joyiashgan. Chagaleqlarda oshgozon osti bezi juda kichik o'lchamda. Uning
wzanligh 4-5 sm, vazai 2-5 gr. Bez katislarga qaraganda birmuncha vugori
Joylashadi, Hayotining 3-4 oyligida berning og’irtigi ikki barobarga kattalashacdi,
3 yoshda 20 grga yeladi, 18-12 yoshda uning vazni 30 grga teng. :

Chagaloglarda oshgozon osti bezi gorin bo'shlig’ining orga devoriga |
vaxshi fiksasiva gilinmagandigi zababli nisbatan harakatchandir. 5-6 voshineda
bez xuddi katta odamlamikiga oxshash ko'rinishga ega bo'ladi. Oshgozon
osti bezining go'shal o’rgantar bilan topografik o’zaro bog'ligligi, hayotining
birinchi yili oxirida yuz beradi va katia odamlarnikidek xarakiorga ega bo'ladi.

Fria voshdagt bolalarda oshgozon-ichak trakti harskat funksivasi ham
bir ganche xususiyatiarga ega. Qizilo’ngach perisialitk to’lgini va uning pastki
gismini ovgal bo’laklari bilan mexantk qo zgalishi oshgozongs kinsh gismida
refiektor go’zgalishni chagiradi. Oshgozon motorikasi peristaltikadan (kardial
gismidan fobigacha bo'lgan gisyarishning witmik fo'lgind} perisiola {ovgatni
tortuvchan ta'siriga oshgozon devori ko'rsatadigan qarama-garshilik) wa
oshgozon devori tonusi 1o’lginlanishi bola ovqgat yegandan 2-3 soatdan keyin
boshianadi.

Ingichica ichak motorikasiga tebranuvchi harakat (ritmik to’ lqm]amsh
ichak tarkibidagilarni ichak sekreti bilan go’shilishi va so’rilish uchun gnlay
sharoit yaratadi}, ichak devorlari tonusi tolginfanishi va peristaltikasi kiradi
{ichak bo’ylab chuvalchangsimon harakat ovgat harakatiga ta'sir giladi),

Yog'on ichakda ham mayatniksimon va peristaitik harakaflar bo'fadi,
prokzimal qismlarda-antiperistaitika yoe beradi, bu najas massasini shakllantiradi,
Kaitalarga nishatan, bolalarda ovagat boigalarining ichakdan o’tish vagti gisqa
ho'ladi. Chagalogiarda 4 sonatdan 8 soatgacha, katta voshdagi bolalarda - bir
sutka atrofida bo'ladh. Sun’ly ovgatlantirishda bu muddst ceavadi. Ko'krak
yoshidagt bolalarda defelasiva akti hohishsiz reflekior yuzaga keladi, fathg;na
bola hayotining birinchi yili oxirida ixtiyoriy bo ladi.

Chagaloglar hayotining birinchi soatlari va kunida gora - zaytunszmon'
rangfi, xidsiz birinchi najas yvo'ki mekoniy airaladi. Kevinchalik ko'krak
yoshidagi sog’lom bolalarda najas sariq rangda, nordon reaksivali va nordon
«id, konsistenstyasi botgasimon bo'ladi. Katta yoshdagilarda najas shakliangan,

85



Ko’krak yoshidagi bolalarda najas kelishi sutkada bir martadan 4-5 martagacha,
katta yoshdagilarda sutkada bir marta bo'ladi. Hayotining birinchi soatida bola
ichagi bakteriyadan ozod bo’ladi. Keyinchalik oshgozon-ichak trakti mikroflora
bilan egallanadi. Ko’krak yoshidagi bolalaming og’iz bo'shlig’ida stafilokokk,
streptokokl, pnevmokokk, ichak tayogchasi va ba’zi boshqa bakierivalarni
aniglash mumkin, Najasda ichak tayogchasi, bifidebalcteriyalar, nordonsut
tayoqchalari va boshgalar paydo bo'ladi. Sun’ty va aralash ovqatlantirishda
bakterial infisitlanish fazasi tez yuzaga keladi. Ichak bakteriyalari ovgatni
fermentativ. hazm  bo’lish  jarayomiga olib keladi. Tabily ovgatlanishda
bifidobakteriyalar, nordonsut tayogchalari kam migdorda~-ichak tayokchalari
ustunlik giladi. Najas och sarig rangda, nordon xidli, moysimon ko’'rinishda
bo’ladi. Sun’iy va aralash ovqatlanishda chirish jarayoni ustun bo’lganligi uchun
najasda ichak tayogchasi ko’ proqg, daydi flora (bifidoflora, nordonsut tayokchasi)
kam migdorda boladi.

Erta yoshdagi bolalarda ¢t hosil bo’lishi, katta yoshdagilarga nisbatan
kam intensivlikda bo’ladi. Bolalarda o't kisiotalarga boy emas, xolesterin, lesitin,
tuzlar va ishqoriar, suv, musin, pigmentlar va mochevina, fauroxol, glikoxol
kislotaga nisbatan ko’p migdorda bo'ladi. Shuni ta’kidlash kerakki, tauroxol
kislotasi antiseptik hisoblanadi. 't nordon ovqgat va bo’tgalarni neytraliaydi,
oshgozon osti va ichak sekrefi faoliyatini yaxshilaydi. Bundan tashqari, o't
pankreatik lipazani aktiviashtivadi, yvog’larni emulsiyalaydi, yog’ kislotalarni
eritadi, ularni sovunga aylantiradi, yog’on ichak peristaltikasini kuchaytiradi.
Bola hayotiring birinchi vilida ovgatga bo’lgan talab katta voshdagi bolalarga
qaraganda, nisbatan ko’p. Bolada hamma kerakli ozuga fermentlari bo'ladi,
ovgat hazm qilish organlari funksional faoliyati chegaralangan va bola fiziologik
ovqatlanishda bo’lsa, ko’krak suti bilan ovgatlansa yetorli bo’lishi mumkin.
Ko'krak yoshidagi bolada ovgat soni va sifatidagi o’ zgarishiar ovgatlanish
buzilishiga {asosan bir yoshlik hayotida) va keyinchalik jismoniy rivojlanishdan
orgada golishiga sabab bo'ladi.

Oshgozon-ichak trakiini tekshirish ko’ruv, palpasiya va perkussivadan
iborat, bunda auskultasiya kam go’Haniladi va katta axamiyatga ega emas.

Ko'rik qorindan boshlanadi va og’iz bo’shiigini ko niuvi bilan yakunlanadi
(kichik wvyoshdagi bolalards). Qorin ko'rigi porizontal va vertikal holatda
o'tkaziladi. Ko’ruvda qorinning shakli, uning o’ichami, simmetrikligiga ¢’tibor
beriladi, oshqozon va ichak peristaltikasining ko’zga ko'rinishi, nafas olishda
ishtirok etishipa e'tibor berish kerak. Anusni (orqa teshik) ko’rishda shillig
qavatiarning yorilgani, ichak tushishi, ochig qolishiga ahamiyat beriladi.Og’iz
bo'shiig’i koruvida tishlar va bodomcha bezlar holatiga e'tibor berish kerak.
Kichik yoshdagi bolalaming og’iz bo’shlig’ini chuqur tekshirish uchun bolani
mahkam ushlab turish kerak. Buning uchun yo’rdamchi yo’ki bolaning onasi
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bolani o’zining tizzesiga o'tkazib, cvog’ini o’zining oyo’qlari orasida siqadi,
o ng qo’li bilan bolani tanasi va qo’lini fiksasiya giladi, chap qo’li bilan boshini
ushlaydi. Shifokor boladan o’ng tomonda turadi va boshi bilan yorug'likini
berkitmaydi, yoruglik bolani og’ziga tushib turishi kerak,

Og’iz boshlig’ini shpatel yo'rdamida ko'rish kerak. Birinchi navbatda
og’iz bushlig’i shillig gavati, lablar shillig qavati, lunj, milk, yumshoq va gattig
tanglay, til va tomoq, tishlarni ko’rish kerak. Og’iz boshlig’ini tekshirish tomogni
ko'rish bilan tugallanadi. Buning uchun shpatel til ildizigacha olib boriladi va
pastdan sekin bosib, bolaga og’zini keng ochish tavsiya etiladi, til bunda og’iz
boshlig'ida joylashadi. Agar bola tilini zich qilib tursa, shpatel un va milk
o’rtasiga olib boriladi va orga ildiz tishlari tirgishi orqali il ildiziga bosiladi, bola
og’zini ochadi va bunda tomoq va halgum usti yaxshi ko'rinadi.

Palpasiva. Palpasiyani to’g’ri o’tkazish uchun, shifokor bemoerdan 6'ng
tomonda, yuzi bilan unga garab turadi. Bola orgasi bilan yotadi, oyog, tos-son va
tizza bo’y imiarini yengil bukadi. Qollari tanasi bovlab cho’ziladi, boshi tanasi
bilan bir xil tenglikda turadi, bunda bolani chalg’itib turish kerak.

Chuqur palpasiva o’tkazishning muxim shartlaridan biri bu a*zotarhing
qorin ald devoriga proeksiyasini bilishdit:

Qorindagi tanigli chiziglar
va soxalar:

a - pastki qovurg'a chizig’i
b - 10 chizig'i

voo-  gorin  to'gr
mushagining tashgi chet
chizig'i

1. o’ng govurga osti sohiast
2. epigastral soha

3. chap qovurg'a osi
sohasi - .
4. ko'krakosti sohasi - -
3. 0’ng bigin sohasi. .
6. kindik sohasi

7. chiap bigin sohasi

¥ o'ng gqovurg’a-qorin
sohasi

&, gqov ustl sohasi

10. chap govurg’a-qorin
sohasi :
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Chap qovurg'a osti sohasi: oshgozonning kardial gismi, oshgozon osti
bezining dum gismi, gora talog, chap buyrakaing vugeri qismi.

Epigastral sofu: oshgozon, o'n ikki barmogli ichak, oshqozon ost
bezising tana gismi, jigarning chap bo’lagi. :

C'ng govierga osti soxast: jigaming o’ng bolagi, o't pufagi, o'ng
buyrakning yugori gismi.Chap va o’pg bigin sohelarl: vo'gon ichalming
tushuvehi va kotarituvehi gismlari, chap va o’ng buyrakning, pastki gismlar,
ingichka ichakning bir gismi.

Kindik soxasi: ingichka ichakning sirtmoglari, vo'g’on ichakning
ko’ndalang gismi, o'n ikki barmoqli ichakning gorizontal gismi, oshqozonning
Katta egritigl, oshqozon osti bezining boshchasi, buyrak. darvozalati.

' - Chap govurga-gorin soxast: sigmasimon ichak, chap siydik chigaruy yo'li.
.. Qov usti sohasi: ingichka ichak sirtmoqlar, sivdik pufagi.
" Ong govurga-gorin soxasi: ko'r ichak, yog'on ichakning terminal gismi,
ko'r ichak. o .

Jigar palpasiyasi. Jigar palpasiyasi 1kki asosiy turga bo’linadi: Sirajesko
boyicha sirg’snvveht jigar palpasivasida bemor xolat quyidagicha - bemor
orqasiga yoith, oveglaring vengil bukadi, bunda yestiq olib tastlanadi. Qo'llar
tamasidan wzoglashtirilgan yo'ki ko’krak gafasida yotadi. Palpasiya giladigan
go’Harning barmoqglari biv chizig hosil gifadi - jigar pastki chegarasiga parallel

go’yiladi va yengil sirg’anuvchi harakat yuqoridan pastga qarab o'tkaziladi. |

Sirg’anuvchi palpasiya bilan jigar yuzasini palpasivs gitib seriladi. Ko’krak
yoshi va eria yoshdagi bolalards jigar palpasiyasida sirg’anuvehi palpasiya
usuli qo’laniladi, Undan keyin V.P. Obrazsov-Strajesko usuli bo'yicha jigar
palpasiyasiga o’tiladi. (Fng qo'l {palpasiya qiladigan qo'l} qorin devori o'ng
tomonigs kindik tenglizida yo'ki undan pastes qo’viladi, Chap qo’l bilan
ko'leak gafhsi o'ng tomoni pastki gismidan ushiab turiladi. Bemor chogur
nafas chigarganda o’ng qo’l gorin bo’shiig’iga go’viladi va boladan chugur
nafas olish so'raladi. Nafas olganda paypasiovehi o't old va yuqoriga qaratilib,
gorin boshlig'idan chigariladi, Bunda jigar past qirrasini palpasiva giladigan
barmoq bilan pastgs harakatiantirib jigar past qivrasi topiladi. Bu palpasivada
Higar girrasi va shakli, uning konsistensivasi aniglanadi. 5-7 yoshgacha b’lgan
sog'lom bolalarda jigar qovurg’a yoyi girrasidan o’rta-o’mrov chizigi bo’vicha
1.2 smga chigib twradi. Sog’lom bolalarda jigar qimrasi og’rigsiz, o’tkir va
yumshog, elastik boladi. 7 yoshdan katta sog’lom bolalarda jigar o'ng govurg’a
ostida palpasiva gitinmaydi.

Sog’lom belalarda o't pufagi palpasiya qilimmaydi, Ot pufagi
proeksiyast qorin to’ g’k mushag tashgt girrasi o'ng govurga ost bilan kesishgan
jovida joylashadi.

Grot ba'yvicha oshgozon osti bezi palpasivasi. Bola orqaga votgan
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holatda palpasiya o’tkaziladi, o’ng qo’Hi mushi holatda sigiladi va bel osiiga olib
boriladi. Ovyoglar tizzaga bukilgan bolishi kerak. O'ng go’! barmoqglari gorin
bo'shlig’ining chap yugori kvadrati, chap logri mushak tashqi girrasi bo’ylab
go’yiladi. Barmoglar umurtga pogonasiga younaltiviladi. Nafas chigarganda
palpasiva o'tkaziladi, paypaslovchi barmoglar umurtka pog’onasining kindik
tengligigacha vethaziladi, Oshqozon osti bezi tasma ko'rimishida, umurtga
pog’onasini qiyshig vopib turadi. Nommada oshgozon osti bezi palpasiva
gilinmaydi. O’ng tomonga yotgan holatda va o’tirgan holatda oshgozon osti bezi
palpasivasi o'tkaziladi,

Jigar chegarasi perkossiyasi va Kurlov bo'vicha jigarni o’ichash uchta
chizig bo’yicha olib boritadi: :

#o'ra o'nwov chizigi bo’viab, yugoridan jigar vugort chegarasigacha,
bolalarda V-govurg®ada

Ppastdan kindikdan qovurga vovi yonalishi bo’ylab joyiashadi.

Fo’riz chizigning o’rtagi bo ylab {to’shaing o'rtasidan o’ rt:achmq bo’ yicha)

#yuqoridan jigar yeqeri chegarasigacha, jigar yuqori chegarasi qilichsimon
o’simta boshida joylashadi

Fpastdan kindikdan yugoriga, uchdan birining yugorisigacha qilichsimon
o’simta oxiridan jigar yon chegarasigacha, chap qovurg’a ostiga kiradi,

Hgar yon chegaralari quyidagicha aniglanadi: qovurg’alar yoyi boyicha
perkussiya gifinadi, chap o'rta o’'mrov chizigidan toshga qarab vonaltinladi.
Jigarmi o’lchash patBalal yozuvi quyidagicha: 1] % 9 x 9 sm. Bola yoshini
hisobge olib, jigar o’lchami kichik bo’lishi mumkin va asosiy orientirl: yugori
chegarasi - Veqovurg©a va pastki chegarasi - govurg’a yoyida bo ladi,

Sug’lom bolalarda gorin avskultasiyasida ichak peristaltikasini eshitish
mumkin. Auskuliasiva va perkussiya {auskultofiiksiya) tekshirishning aralash
usuli vo'rdumida oshqozon chegarasi aniglapadi. Oshqgozon schasiga stetoskop
qo’yiladi va perkussiya bitta barmoq bilan qorin oq chizig™i bo’ylab, hanjarsimon
ostmtadan kindikgacha yugoridan pastga garab o’tkaziladi, Oshgozon sohasida
stetosko’p orgalt perkutor ovoz eshitilishi kuchayadi.

Bolatarda evgat hazm qgilish a*zoltariging shikastlanish semiotileasi
Qorinda 0g’rig ovgat gabul gilish yoki ovqgat bilan bog’lig bo’lmagan
holda yuzaga kelishi murnkin. Bria og’riqlar pastrit, ezofagitlarda kuzatiladi.
Kechki og'riglar - gastroduodenitiar, yaralarda bo'ladi. Og'rig lokalizasivasi
atohida ahamiyatgz cga. Epigastral sohadapgi og'riglar ezofagit va gastritga
xarakierli, piloroduodenal sohadagi og rigiar - antral gastrit, gastroduodenit va
o'n ikki barmoqli ichak yara kasalliligiga xos. &'ng qovurg’a osti sohasidagi
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og’riglar o't ajratish yo'llari kasalligiga xarakterli. Kindikdan yugori va chapda
belbogsimon og'riglar pankreatitda kuzatiladi. Qorinning hamma  gismida
og'riqlar enterokoiitiarda kuzatiladi. O’ng yonbosh sohasidagi og'riglar
appeudisit, proksimal kolit, ileitga xos. Qorin palpasivasi og’rigli nuqtalar va
eldingt qorin deveridagt og'rigli sohalarni aniglaydi, ular orqali gaysi organ
zararlanganligi to’ g risida bilib olish mumkin.

Shaoffar zonast - ikkita o'zaro perpendikulyar chiziglar o'rtasida hosil
bo’lgan vugori o’ng burchak, kindik orqali o’tadi, bissektrisalarni teng |kklga
bo'ladi. Bu yerda oshqozon osti bezining tanasi joylashadi. o

- Defavden nugtasi - 0'ng yugori kvadrantning bissekerisasida joylashgan.
Bu oshqozon osti bezi boshchast shikastlanishida kuzatitadigan og’riq nugtasi.

Meyo-Robson migtasi - chap yagort kvadrant bissektrisasida joylashgan,
qovurg’atar yoyiga 1/3 gisim yetmaydi. Bu oshgozon osti bezi dumchasi
zararlanganda kuzatiladigan og’rig nugtasi.

Bolalarda ot pufagini paypastab bo'imaydi, lekin tog’ridan-tog’ri o't
pufagi va o't yullari zararlanishini biidiradigan kop sonli simptomlar mavjud.

Merfi simpiomi, Tekshiruvchi qo'l barmoglarini o't pufagi proeksivasi
sohasiga - qovurgalar voyining pastki girrasiga qo'vadi (o’ng gorin to'g'ri
mushagini qovurg'alar voyi bitan kesishgan Joyl) Nafas oltranda bemor kuchli
va birdan yuzaga keluvchi og'rigni sezadi. -

Orrner simptori. Nafas olganda  qo’l qirrasi b]lan o'ng qovurga ost
sohasiga tukullatganda og’riq paydo bo ladi. Bu vaqtda bemor nafag chigarganda
og'rig bo’lmaydi. Kuchii yallig'lanish bo'lsa og’rig o'ng qovurg’a osii sohasiga
tukullatganda ham seziladi.

Ker simptomi. Oddiy palpasivada nafas olganda o't pufagl sohasida
og’rig sezifadi,

Frenikus  simptomt  {Myussi  simptomi). Ko’krak o mrov-so’rgich
mushaklari evoglari o'rtdsiga bosilganda og’rig seziladi.

Boas simptomi. -Orgada VIII umurigadan o'ngga bosilganda reflektor
og’'rig seziladi.

Mendel simptomi - bukilgan barmoglar bilan epigastral soxaga
tukullatilganda og'riq paydo bo’lishi. Bu simptom oshgozon yara kasalligida
musbat boladi,

Ishtaha - bolasog’ligi holatini baholovehi juda keng targalgan va universal
mezonlardan biri. Tshtaha vugoritigiga garaganda, ko’ prog ishtaha pasayishiga
shikoyat gilinadi. Bu ikkala holat ham bir xildagi ¢'tiborni talab etadi. Normada
ovgatni gabul gilish jarayoni ikkita gipotalamik markaz bilar boshgariladi: yon
tomondan “och qolish” markazi va ventromedial “toyish markazi”. “Toyish
markazi” “och qolish™ ni sondiradt, ovgat gabul gilingandan keyin bu toyinish
hissiga ofib keladi, Xolesistokinin peptidi t¢’yish ta’sirini chagiradi va ovqatni
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tutish regulyasiyasida gatnashadi. Oshgozon mushakiari gipertonusi ishfaha
kotarifishiga sabab bo’ladi, oshgozenning gipotonivasi - ishtahaning pasoyishige
olib keladi. Ota-omalarning eng ko’p shikovati bolada ishizha vogligi, ishtahaning
yormoriligi, yoki ovgat vagtida bolaning injig bolishidan iborat bo'tadi.

Anorehsiva (anorexis) -ovgat yeyishdan bosh tortish, ovgat yeyiéhni
hoxlamaslik, ishtabaning pasay;sm (hyporexis). Anoreksivani sitofobiva bilan
almashtirmaslik kerak. :

Sitofobiva bu ovqatlangandan so'ng og’riq yo'ki behalovatiik hissi
payde bo'ladi deb gumon qilib, ovgat yevishdan qo’rgishga aytiladi. Sitofobiya
oshagozon verasi, regionar enterit, voki ichak ishemivasida klassik simptom
hisoblanadi. Ota-onaning bolada ishtshaning vomonligi to’ ¢ risidagt shikoyati
xar doim tangidiy muhokamani talab qiladi. Apar bola yaxshi rivojlansa, normal
sziglangan, jismonan va wuhan faol, jismoniy zorigishni yaxshi ko'tarsa,
¢ hoida bola sog’lom, undagi ishiaha pastligh organik buzilishlar bilan emas,
balki psixogen ta'sirfanish, ota-onz va bola  o'rtusidagi keblshimovchiliklar
bilan bog’ligdir. Anoreksiya ko’pgina kagalliklarda rivojlanadi, shuning uchun
unchalik kalta diagnostik ta’sirga epa emas. Lekin ishfahaning vzog muddat
buzilishi, snorcksiysni boshga simptomlar bilan taggosiashda kaita diagnostik
ahamivatga ega. Chagaleglarda anorcksiva markaziy nerv tizimining perinatal
shikastlanishida, mminoasiduriya, umunsty  kesalliklardagi inicksikasiyada
{pnevmoniva, sepsis, otit, pielonefrit va boshgalar), kuchsiz va chala tuhilgan
bolatarda, og’lz boshiig'ining tug’ms nugsonida kurzatitadi. Bola hayotining
birinchi vilida ishtabhaning pasayishi (ko’krakdan bosh {ortish), o’tkir kasalliklar
boshianishi (prnevinoniya, ichak infeksivasi va boshqalar), ichak  dishakteriozi,
temnir tangisligi anemivasi, gipovitaminoz D, - nerv-artritik diatez, otit va
beshigalarda kezatiladi. Maktabgacha va makiab yoshidagi bolalarda ishtsha
pastligi bir tomontama ovgatianishda va gipovitaniinozlarda, o’tkir va surunkali
infeksivalarda, og’iy anemniyalarda, endokrin disfunksivalards, intoksikasiva,
nerv-artritik diatezda, harakat yetishmovchiligida va boshqgalarda kuzatiladi.
Anoreksiyaning nevrotik shakli zo'rlab ovgatlantiriiganda yuzaga keladi,
O’thkazilgan kasallikiardsn keyin, bola tana vaznini tiklashi uchun uni zo'rlab
ovgatiantirishga lsarakat giish shartli manfiy refleksiami vanada kuchaytiradi.
Bolaning  ishtzhasi bolalar bog'chasi yoki maktabga qatnashdan oldin
xayajonismish, ovgatdan oldin shigialiflar iste’mol gilish yoki ko'p migdorda
sut ichish, shuningdek, bola o’ynayotganda ovgatlantirish natijasida pasayishi
arankin, Frulitozani qabul hifa olmashikda ishizhaning o’zgarishi tandangan
turda boladi (bofatar mevalar, shirvinliklari iste’ ol gilishmaydi) ' ;

Ishiahaning ortishi (hyperorexis), pelifagiva (pobs - ko'p, phagem -
ko'p yevish) yoki “bo’ri ishtaha™ - bulimiya (bus - tana, (xo’kiz} limos ~ och
golish (bola haddan tashqari tana vazuiga ko'p qo’shsa, ota-onalar shifokorga
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murojaat etishga majbur bo’iadilar, ba'2i ota-onalar bola ishtahasi yuqoriligidan
xursand bo’ladilar, by holatni seg’lomlik belgisi deb baxofavdilar. Bundan
tashgari oilada hamma ko'p ovgat yeyishi va semizlikni hisobga olish zarue,
Bolalarda ishtahaning yugori bo’lishi gandli disbetda, swunkali pankreatitda,
tirentoksikozda kuzatiladi, Bulimiya massiv korttkosteroidli ferapiva natijasida
ham bo’ladi. Miya czagt yallig'lanishi, ensefalit qoldiglart bulimiyaga olib
kelishi muomkin, u aghy zaiflik va ba'zida gandsiz diabet bilan bog langan.
Clijjalar, asosan tasmali giijalar bilan zararfanish ham ishighani yuqori bo’lishi
bilani xarakterlanadi.

Buliniya rivojlanishi oila ichidagi munosabatlar buzilishiga - one va bola
o'riasida majoraga olib keladi, bola o'zini tashlangandek his giladi, bunda bola
umi crkatashlaridan ko'ra ovagatianishdan jobiy emosiya oladi.

Avigon Ishicha (paraorexiz) - vevish mumkin bo’lmagan, ist’amol
gifinmaydigan maxsulofarni istemol gilish, bular ver, shtukaturka, qog’oz,
ko'mir va boshgalar, Bu xolailar debil (agliv zaiflik), tashlangan bola va
nevropativada kuzatiladi. Ta mning buzilishl temir yetishmovehilik holatiarida
ham kuzatiladi.

Ko'ngil aynash - yogimsiz, og’rigli sub’ektiv sezgi bo’lib, gayd qilishga
olib keladi vo'ki gayd gilishdan keyin kuzatitadi. Ko'ngil aynashi oshgorzon
funksional aktiviigining pastligi va o'n ikki barmoqli ichak, ingichka ichak
harakat funksiyasi o zgarishi bilan bog'liq. Ko'ngil ayrashi intraduodenal bosim
viugoriligida yuzaga keladi, shuning uchun ko'prog o'n ikki barmogli ichak
kasalliklarida kuzatiladi: duedenit, gastroduodenit, o'n ikki barmoqii ichok vara
kasailigs. Asabyilashish bilan bir vagida bo'luvchi ko'ngil aynashi vegetativ nerv
tiztmi aktivligining o'zgarishi bilan keladi {asosan parasimpatik}: teri rangining
ogarishi, ko’p ter airalishi, ko’p so’lak ajralishi, kamquvvattik, bosh aylanishi,
guloglarda shovgin, gipotenziya va bradikardiva (vazovagal sindrom).

Ousish tvomsitis) - oshgozondagl ovgatni og’iz orgali reflekior chigarish
akti. Qusish uzunchog miyada joylashgan ikkita xar-xi funksional markazlar bilan
boshgarifadi: gayd gifish markazi va xemoresepior trigger zona bilan bog’langan,
Xemoreseptorlar qusish aktint o'z-0’zidan chaqgira olmaydi, lekin uning akti-
vasivasi wamchog nayada joyiashgan gusish markazige efforent impulsiarni
vuboradi, 1 esa 0’z navbatida qusish aktini chagiradh. Bu ikki markaz bir-biriga
va vogetstiv hamda vazomotor funksiyalami nazorat hiluvchi miya o zagining
bashga markazlariga vagin joviashgan. Qusish markazi afferent signalni ichak va
boshen organlardan oladi, yugorida ko'rsatilgan kortiksl markaziardan asosan,
ichki quioq apparati va tfrigger zonasidan oladi. Qusishda diafragmal nerv {di-
afragmags), orge miya nerviari {gorin devori mushaklariga) va visseral efferent
nerviar (oshgozon va qizilongachga asosty efferent o'thazuvehi yo'l bo lib xizmat
gitadi. Queish simpatik va vegetativ nerv fizimi, tomog, oshaozon-ichak traldi va
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ko'krak gafasi, skelet mushaklari, qorin boshlig’ini o'z ichiga oluvchi fiziologik
akining oxirgi bosgichidir. Qusishning boshlanishi xolsizlik, ogarish, ter ajralishi,
bradikardiya va arterial qon bosimining tushishi bilan kechadi.

Bemor chuqur nafas oladi, halgum usti tushadi va halqum ko’tariladi,
bu natas yo'llariga qusqi moddalari tushishidan saglaydi. Qusish aktida muhim
rolni diafragma va gorin old devori mushaldari gisqarishi o’ynaydi, oshqozon
boshlanish qismi yopilganda oshgozon mushagining antiperistaltik gisqarishi
vuzaga keladi, Barcha o'rganlar kasalliklari, asosan bosh miya kasalliklari
qusish bilan kechadi. Kelib chigish mexanizmiga garab, qusishning bir gancha
turlari ajratiladi.

Markaziy (miva, nerv) qusish. Asab tizimi kasalliklari (bosh miya shishi,
yallig'ianish, gipoksemiya, jaroxat, o’tkir gidrosefaliya, o’smalar va boshgalar)
kalla ichi bosimini oshiradi, gusishga sabab boladi. Ichki qulog apparati va uning
markaz bilan bog’ligligining shikastlanishi ham ko’ngil aynash va qusish bilan
kechadi. Miyaga bog’liq qusish ovgat yeyish bilan bog’liq bo’lmaydi, ko'ngil
aynash kuzatilmaydi, bu turdagi qusish bemor holatini engiliashtirmaydi, qusig
moddalari xidsiz, xira bo'ladi. Klinikasida bosh og’rishi, ko'rishning buzilishi va
xushsizlik gstunlik giladi, oshgozon-ichak trakti kasallikiari kuzatilmaydi.

Gematotoksik qusish - jigar va buyrak yetishmovchiligida, moddalar
almashinuvi kasalliklarida (galaktozemiya, asetonemik qusish, diabetik prekoma
va boshagalar), digitalisii intoksikasiya, gipervilaminoz D, o’ikir zaharianish va
boshgalarda kuzatiladi,

Visseral yo'fi chin reflelror - bu qizilo’ngach, oshgozon, ichakli
qusishdir, Qizilongachli qusishni {chin qusish va gayd gilishdan fargi) ovgat
va suyugliklarni oshgozonga vetib bormasdan chigarib tashlash, Bu tug'ma
qizilo'ngach atreziyasi, tug'ma yoki orttirilgan qizilo’ngach stenozlari, uning
divertikuli, axalazivasida kuzatiladi. Qusish ovgatdan Keyin darrov yuz beradi,
bunda qusgi moddalari pordon, hidsiz (oshgozon shirasi bilan bog’ligligi
bo’lmaydi}, oz miqdords, hazm bo’lmagan ovgaidan tashkil topgan bo ladi.

Oshgozendan qusish - ko'prog oshqozon kasalliklarida yuzaga keladi.
ki va surunkali pastritlar, gastroduodenitiar, vara kasallig, ichak infeksiyalari
va toksikoinfeksivalarda qusish kongil aynash bilan bog’langan, bu uni gusish
markazini go’zgalishi bilan bog’lig qusishdan farglaydi. U odaida ovqat yeyish
bilan bog’lig, bolaga vagtinchalik yengillik olib keladi. Oshqozondan keladigan
qusug moddasiga nordon xid xes. Qusug moddasida hazm bolmagan ovgat
goldig’i, shilliq, gon (kofe quyqasi rangi) aniglanadi.

Yengillik olib kelmaydigan qusish, gepatobiliar tizim va oshgozon osti
bezi kasalliklariga hos. Ko'p qusganda qusuq moddalarda chagiruvchi sababiga
bog’lig bo'lmagan o’t aniqlanadi. Uni yuzapa kelishiga duodenogastral reflyuks
sabab bo'ladi., (¥n ikki barmogli ichakda tug'ma mexaniq to’siglik  (ichak
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yorugi ichki stenozi, o’'n ikld barmoy ichak atreziyasi, anulyar oshqozon osti bezi
va boshgalar), pilovesterozdan fargl, tuhilgandan keyin 4-5 kunda o't aralash
qusishni vupudga leeltiradi. Qusish akti davomiy va kucith bo’isa, vugori bosim
ostida gizitongachning yo'rilishiga (Burxov sindromi) yoki oshqozon kardial
gismi shilliq gavatining chizigli yonlishiga olib keladi, bu oshgozondan gon
ketishini chagiradi (Maliori-Veyss sindromi).

Bir oygacha bo’lgan chagaloglarda “Savvorasimon’™ qusish kuzatiladi. Bu
pilorostenozning tipik belgisi bo’lib, chuqur tekshirishga ko’rsatma hisoblanad
(oshqgozon . UTTsi, kowmtrast moddasi bilan rentgenosko’piva). Oshgozon
boshlanish joyi stenozida qusiq moddalari hajmi fushgan ovgatdan ko'p,
chirigan xidli, o't bo’tmaydi. Megaduodenumda aksincha, qusgi moddasida ot
bo ladi. Pitorospazmda ko'p qusadi, hazm bo’lmagan ovgat migdori unchalik
ko’'p emas. Boela hayotining birinchi yilida gusish tuzlari qayd gilish, gorinning
tarangiashisiz, zo'rigishsiz yuzaga keladi,

Oshgozondan qeyd gitish bola xolatiga, emizishdan keyvingi vagtiga
va kayd gifishning kuchiga, bolaning kayfivatiga, ovqat hazmy-bo’lish xajmi,
darajasiga bog’Hg emas. Aynan bu reaksiva gayd qgilish va qusish o'rtasitdagi
differensial tashhisdagl farg bo’lib xizmal giladi, by bezovialik, tilai sorish,
yuzming qizg’ish yo'ki ogimtirligi bilan almashinishiga bog'liq. Qayd gilish
ichak infeksiyalarining boshlanish belgist bo’lishi mumkin, gayd qilish soglom
bolalarda ham kuzatiladi. qayd gilish bolani sun’iy ovgatlantiriigandan keyin
tebratish, birdaniga va tez gimirlatish, epigactral soxasiga bosim berish nafijasida
bofishi mumkin.Chueur, Xar tomonlama tekshirish “kala” gizilo ngach, kardjya
axalaziyasini tashxislashga yordam beradi,

Ichakdan qusish - ichak o’tkazmasligida (invaginasiya, buralib qolish,
o’smalar va boshqalarda) kuzatiladi, Qusish ko’p migdorda, tez-tez, najas xidi
{ichak tarkibi bilan), najas va gazlar ushlanib golishs bilan kf,(,hadl |3} qonmid
sanchigsimon og’riqiar bilan xarakterlanadi,

Qonli qusish {gematemezis) - gastroducdenal eroziya va va.ra}arda
ezofagit, oshqozon osmasi, yirik tomirlar shikastlanganda, porial gipertenziyada
gizilongach va oshqozonning kengaygan venalaridan, gemorragik diatez, levkoz
sepsis, oshgozon shillig gavati kuyishi, Mallor-Veyss sindromi, gemangioma
* va boshgalarda yuzage keladi. Qusig moddasida gon rangi vshqozondagi tuz
kislotaning konsentrasivasi va uni qon bilan aralashivige boglig. Agar qusish
gon ketish vagtida bo’lmasa, birmuncha vaqtdan keyin yuzaga kelsa, bu vagidan
gon oshgozon tarkibi (fuz kislota) bilan arafashadi, qusug meddasi tuz nordon
gematin hisobiga kofe quyqasi rangini oladi. Nahotda ko'p qusish va yarim
tunda qusish, tog-gizil, Jaxia-laxta, gizilo'ngach va oshgozon kardial gismi
venalari varikoz kengayishidan datolat beradi. Oshgozon-ichak trakiipga, o’n ikki
banmogli ichakdan pastga tushgan gon oshgozonda kam hollarda soriladi.
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Qusiq moddasida qon izlari ona ko’kragida yoriq bo’lsa, bola emganda yoki
burundan, burun-tomoq yuqori qisimidan qon ketganda bolishi munkin. Najasai
bir martalik qora rangda bo’lishi uchun 60 mi gon zarur, o’tkir qon yogotishda,
ko'p gen migderi ajraladi, uch sutka davomida melena ko'rinishida bo’ladi.
Najas rangi normallashgandan keyin vashirin qonga test bir hafta va undan
ko’proq davrda ham musbat bo'lishi imumkin. Fiziologik jihatdan qusish hazm
sistemasining himova reaksiyasi hisoblanadi. Oshqozonni sifatsiz yoki toksik
meoddalardan tozalaydi. Shuningdek, nzoq, to’xtovsiz qusish, orgaunizmdan
suv va elektrolitlarni yo’gotishga olib keladi, buning natijasida suvsizlanish
va alkaloz bilan xiozpenik koma rivojlanadi, surunkali xolatlarda organizm
charchiaydi {quriydi).

Regurgitosiva - ovqammg oshqozondan og'iz boshlig'iga qusishsiz-
gaytishidir. Regurgitasiya ko’pincha, gastroerzofagal reflyuks, qizilo’ngachning -
mexanik yoki funksional torayishida (axalaziyada) kuzatiladi.

Ruminasiva - bu vaginda yeyilgan ovgatni gayta chikarish, tuflab
tashiash vo'ki qaytadan yutish. Bu sikl ovgat qabul gilingandan keyin bir soat
davornida bir necha marta davom etishi mumikin va odatda og’izda nordon ta’m”
paydo bo'lgandan keyin toxtaydi, bolalar buni o’ziga yogqandek bajaradi,
pastki jag’ni harakatga keltirib, til bilan xuddi chaynayotganga o xshab, bu akt
vutish haralcati bilan tgallanadi. Bazida bolalar barmoglarini og’ziga chugur
tiqib, regurgitasiyani chaqiradi. Bu xolatlar aqliy zaif bolalarda, bolalar uyida.
tarbiyalanayotganiarda, nevropatik konstitusivasi bor bola[arda, tarbiyaviy ishlar
yetarlicha olib berilmaganda kuzatiladi. :

Qayd qgilish va qusish bolalarda oshqozon-lchak trakti funk‘uyaSI '
buzilishining belgisi hisoblanadi. Asosiy kasallikning klinik simptomlari anig
bo’lsa, qusishning funksional sabablari diagnostikasi qivinchilik tug’dirmaydi.
Organik genexzli qusishni differensial-tashhislasl uchunto’g’ri vig'ilgan anamnez
va ob’ektiv tekshirish bilan bir qatorda, qo’shimcha maxsus tekshirish usullari
(endosko’piva, radionuklid diagnostika, angiografiya, kompyuter tomografiya va
boshqafar) talab ¢ilinadi,

Zarda - qizilo’ngach yo'lida, to’shning orqasida issiglik yo'ki achishishni
his etish, va gizilo'ngachga oshqozondan nordon ovgat goldig’ini o'tishi bilan
belgilanadi, gastroduodenal reftyuksda, ezofagitda kuzatiladi. Epigastral sohaga
bosilganda zarda iuchaysa, bu kardiya vetishmovchiligi va qizilo’ngachning
qizilo’ngach teshigi churrasida bo'ladi.

Kelirish —~ qizilo'ngach vo’ki oshgozondan gazning og’iz boshlig’iga
ajralishi, ba'zida oshgozon tarkibining unchalik ko'p bo'lmagan migdori
hilan kekirish intragastral bosim natijasida kardial sfinkter yetishmovchiligida
yvuozaga keladi. Kekirish ezofagiida va gastroduodenal patologivada
(diafragma qizilo'ngach teshigi chuwrasi, kardiva vetistimovchiligi, ezofagit,
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gastroduodenitda) yvuzaga leladi. Botada bir yoshgacha kardial sfinkierning
yaxshi rivojlanmaganligl sababli, ko'pincha have bilan kekirish {aerofagiva)
kuzatiladi, bu cmizishning buzilishi (galaktoreya, ko'krakda keng yorig va
boshyalar) bilan belgilanadi.
. Meteorizin va flatulensiva. Ma’lumki sog’lom odamlarning ovqat
hazm gilish trakti orqali xar sutkada gaz migdori o'tadi va bu tabiiy jarayon
deb gabul gilinadi. Ko’p migdorda gaz to’planishi aerofagiya bilan chagirilgan
bo'lishi mumkin, dishakteriozda ichakda ko’p miqdorda gaz hostt bo’lishi
bilan {uglevodliar gabul qilish, karam, dokkaklilar, ichakda gaz sorilishiving
i buzilishi, vurak kasslliklarida, Jigar sirrozida, to’lig voki moto’lig ichak
.. tutilishida) kuzatifadi. Ko'pginra mualliflar fikriga ko'ra, gorinning funksional
- dam bo’lishi va og’rig, ichak harakat aktivligining buzilishi bilan bog’lig, bemor
ichagidagi gaz, sog'lom odam ichagida to’plangan gaz xajmidagidek bo’lsa
- ham og’riq sezadi. Sog’lom odamda ovgat hazm bo’lganda 15 xil gaz hosi
bo'ladi, uning  ko'p qisini ichak shilliq gavatida so’riladi, 2 litr atrofidagisi
i tashgariga chigariladi. Nommada asosiy gazlami  yo'g'en ichakda hosil
- bo'ladigan uglevoedorod gazi va vodorod, qo’shimcha unchatik ko’p bo'lmagan
. viringli gazlar, ichakda ajralayotgan gazga xarakterli xid beradi. Ingichka ichak
yugori gismida CO2 hosit bo'ladi, eshgozondan NSE yo'ki ovagal bilan yvog’
kislotalari bikarbonat bilan neytrailashtiradi. 20 dan 60% gacha gaz (ichakda
=+ joylashadi) yutayoigan have gismiga to’g'ri keladi. Xromatografik tekshiruvda
:+ azot va kisiorod topilishi, vlar manbaini ichakda bo’lishi yutilgan havo orgali
.- tushishi bilan tushuntirifadi. Ichakda vugori gaz hosil bo’lishi, ma’lum ozuga
.. mahsulotiarini ishfatishga bog liq, jumiadan, karam, dondilar, qora non, ugleved
sorilishi buzilganda (lakioza, saxaroza), ingichka ichakda patologilc bakterial
koloniyalari yoki famblia intestinalis bilan zaratlanganda paydo bo’fadi.

Flandensiya, {godar airalishi) ich gotishda kuzatiladi, yiringhi

. fermentasiya bilan kechadi. - Ko’pincha gazlar defekasiya vagtida chigadi.
Yo'g'on ichakda katta migdorda gaz to’planishi, gaz ajralishiga sabab bo’ladi
Meteorizinni  davost  diskomfortni  yenpillashtirishga qavatiigan, magsadi
acrofagivani pasaylirish, ichakda gaz hosil be’lishini kuchaytiradigan ozonga
mahsulotlarini ishiatishni chegaralash kerak.

Negas o'zgarishi. Bolalarda eng ko’p uchraydigan shikoyatlardan biri
najas o’ zgarishidir. 1,5-2 yoshda sog’lom bolalarda najas konsistensivasi tashgt
va ichki anal sfinkleriar va puborckial ilmoqlar hisobiga ta*'mimlanadi. Najasni
ushlab turmaslik, defekasiyvarefleksining bo’lmashigi, bu refieks bilan boshqarishni
boshqara olimaslikka avtiladi. Defekasiya aktida orga miyaning bel va dumg’aza
gismida jovlashgan markazler qatnashadl. Bundan tashgmi defekasiva aktida
bosh miya po’stiog’i gatnashadi. Uzunchog miya TV qorincha tibi sohasida gusish
va nafas markazlarida ham defekasiya markazi joylashadi. Markazler yagintigi
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natasning kuchayishi va qusish refleksi pasayishi bilan tushuntiriladi, anal
shinkterlar tortilishi va nafas to’xiaganda boshqarifmagan defekasiva yuz beradi.
WYana bic markaz varoliev ko' prigi {bosh miva ko'prizi sohasida jovlashgan. Furli
xil rubly ta’sirlar natijasida ich kelishining susayishi mumkin,

Defekasiva - reflektor akt, o'z navhatida organ va tizimlarga bir gator
reflekior ta’sir ko'reatadi. Yurak gon - tomir Hzimiga reflekior ta’siri natiasida,
maksimal arterial bosim 40-60 mm.simasi, minimal - 10-20 mm. siovusi.,
puls bir minutda 20 martaga kucheyadi, Defekasiya reflekst to'g'ni ichak
reseptorlarining ta’sirida go’zg’alishi momkin, uni najas massasi bilan to’lganda
va bosimni 40-30 mm.sim.ust, oshishi kuzatiladi, Supraspinal markazlar bu
jarayoami progressiviashiiradi, tog’ri va sigmasimon ichak to’gri ichakda
bosimni ko'taradi va rekiosigmal burchaknoi sifliglashtiradi. fchki va tashgi anal
sfinktetlaming bo’shashi najay massalarining evakuasivasiga olib keladi (ichki
va tashgi sfinkierlar defekasivadan tashqari} tontk qisgarish holatida yetadi,
najas massalari tushishiga olib keladi. Bu jarayonda gorin ichi bosimini oshishi
Valsalva gabuli yo’rdamida kuchay#irish bilan (220 mm. suv. ust.} tushuntiriladi.
Aksincha defekasiva skt tos diafragma ke'ndalang - yo'l-yo’l oushaklari
gisgarishi va tashgt anal sfinkteri gisgerishi bilan tushontiriladi. Bu to'g’ri
ichaknt surunkali toriilishiga, afferent signaflarni pasayishiga, tonus susavishi va
strunkali ich gotishiga olib keladi.

Paolifekaliva. Bolalarda najas migdori yeyilgan ovgat va ichilgan

suyuglibdan 2% ottiq bo'fadi. Yosh o’tgan sarf najas migdori ko’payadi, -3
voshda najas miqdori sutkada ortacha - 92,2 g, 4-7 yoshda - 118 g, 8-11 yoshda
- 133 g, 12-14 yoshda « 137 g ga ko’pavadi. Bola hayotining birinchi yoshida
ekskrementiar migdori katta yoshdagi bolalar va kaftalarga nisbatan katta bo{adi.
Ko'krak voshidagi bolalardn najasning sutkalik migdori ko krak suti bilan
emizilganda, unchalik katta emas, o’rtacha 20-25g, gabul qilingan ovqatning
25%mni tashkil etadi. Aralash va sun’ty ovaatlantivilganda najas massasi miqdori
aralash ovqatlantirishda 60 g, san’ly ovgatlantirishda - 100 gr.
_ Polifekaliye  malabsorbsiva  sindromiga  xarakterlidir.  Disaxaridaz
yetishmovchitigida suyug lo'pikli najss patologik  aralashmasiz, nordon
reaksiyali (TN 6 dan kichik). Seliakiyada najas gomogen, patologik aralashimasiz,
och-sarig rangda bo'ladi. Bola havotining birinchi yilida sigir swii ogsiling
gabul hilaolmasiik kuzatiladi va  khlnikada aiopik dermatit va seliakivaga
oxshash sindrom bilan yuzaga chigadi. Surimkali pankreatitda polifekahiya va
najas buzilishi fermentlar yetishmovehiligi natijasida bo’shiig va membrana
oziglanishi topografiyasi buzitishiga bog’liq bo'ladi. . :

Neyropatik ich ketishi - ruhiy zorigishda regubyar ich keuab {qo rquv
. stress, ola-onaning uwydan ketishi va boshegalar), ko'p xollarda anamnez
shunday holatlarga oilaviy moyillik borligidan guvohlik beradi. Uxlatuvchi va
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xolinoblokator dorilarni {jobiy ta’siri tashhisoi tasdiklaydi.

Iek gotish « wzog vaqt ichak boshashining futilishi (48-soatdan ko' p},
defekasiya aktining givinlashuvi, shuningdek kam migdorda (sutkada 160
grdan kam) najas kelishi yoki najasnl yugori gattighgi, bemor ichagioi t0'lig
boshamagantigi hissini sezadi. Jeh qotish organik va funksional xavakterda bo'ladi.

Eng ke'p uchraydigan sabablari;

1} ovqatianishdagi nugsonlar, yetdrh ovqaﬁamnaahk b.r xii suih
czugalarni iste'mol gilish; o S

2) ichalk rivojlanishining anatom;k giagsonilar (dohxo‘:lgma, (Jtrshpmnp
kasalligl, megakolon, aporektal zonaning tug'ma rivojlanish nuqmnlan (t{}g ri
ichak atreziyasi, ichak tug’ma stenozi va boshgalar). .

-3) ichakning atonik xolati,

4% orga teshik va to’ g’ri ichak yorig’i va tirnalishida reflelctor ich gotishlar;

Bolalarda ko’p hollarda alimertar ich qotishi kozatiladi, ishtahast voinon
bo’lganda, kam migderda ovgat yeganda kuzatiladi, kletelaikaga boy bo"lmagan
mahsulotlarnt ishiatish {asosan ona sutida yog' ko'p bo ladi), ovgaida ogsit va
hayvon yog't migdort yugorifigh, hamda vitaminlar, kalsly tozlard kam {etersiz)
bolishida ich qotish kuzatiladi. Bola tup’ ilgandan keyin biv necha kungacha ichi
kelmaga, ichak tug’ma nugsonlart fagida oviash kerak (uegakolon, Girshprung
kasalligi, megasigma). Ko'krak voshidagi bolalards vugorida keltirilgan
kasaliiklardan tashgari gipotiveoz, giperpacativecz, fubulopatiya, g{pewmmmw
I3, gipokaliemyiva, parxez buzilishi va boshagalar kuzatiladi.

Kaita yoshdagi bolalarda ich gotish gipotireozda, kolitlarda, dolizokolon,
megakolonda bo'ladi. feh gotishga mexaniq to’siglik, doriiar gabul qilish {atro-
pinga o’'xshash, kaiexolamin), feoxromositoma, alimentar sabablar olib keladi.

Funksional ick gotishlar orasida spastik yoki gipokinetik ich gotishlar
{yo'g’on ichakdan najas, passajining funksional buzitishi ko’zda wtilgan) ke'p
uchraydi. Gipermotor diskineziyaga parazitar gijjalar va lyamblivalar, ichak
disbakteriozi olib keladi. Gipermotor diskinezivada najas - gatilq, alohida
bo'lakehalardan tashkil topgan bo'ladi. Bolalar qorindagi og’rigga shikovat
giladi, Gipomotor twrdagi diskinetik ich gotish aslenik tena tuztlishidagi
bolalarda, tana vazni rangisligi bor bolalarda kuzatiladi, wlarda pastro- va
enteropioz aniqlanadi, shuningdek mushak gipotoniyast xarakterli bo’lgan
kasaltiklarda: mushak gipotoniyasi, Daun kasalligi, miopativa; sklerodermiya,
miksedema, gipotireoz, raxit va boshqalarda kuzatiladi.

Gipomotor diskinezivada najas massasi diametrs kattalashadi (pajas
massasi kuchsiz cho’zilgan ichakni to’ldiradi}, qorinda - kuechli, sanchuvchi
og'rig paydo bo'ladi. Bolalarda surunkali ich gotishda chirish mahsolotiarini
ichakda sorijishi hisobiga o'zini yomon his gitadi: tez charchash, bosh og’rishi,
ishtaba pastligi, nygo buzilishi kuzatiladi. Shartls reflekior ich gotishi - bolada
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adatiy turmush tarzi ozgarganda, defekasiya vagti ozgarganda kuzatiladi, ya'ni
bog chaga, maktabga gatnashishda, Psixogen ich gotish yuzaga kelishida uzoq
va tez-tez siress holatlar, oilada, makiabda, gipodinamiya bilan bir vaqtda
emosional va aqliy zorigish muhim rol oynaydi.

Nevrotik ich gotishga olib keluvchi psixogen omillar ichak falaji yo'ki
spazmi klinikasini beradi. Ich gotishi vissero-visseral refleks tarzida hazm gilish
kasaliiklari, siydik tizimi, bosh miya va orga miva zararianishi, ruhiy kasalliklar
natijasida ham yuzaga keladi.

Najasni o’tkir tutilishida mexanik voki paralitik ichak tutilishiga gumon
qgilish kerak. Ich gotishi tashxisi anamnez ma’lumotiga {qorinda og’rig, ishtaha
pastligi, bir necha kun najas ushianishi, qattiq najas chigishi, deri gabul gilish
va boshqgalar), anus va to’gri ichakni barmog bilan tekshirish, kolonosko’piya,
irrigosko’pivaga asoslanadi.

Najasni tutaclmasiik (enko’prez) - defekasiyaning funksional buzilishi,
o’ g’ri ichak funksivasi buzilishi va orqa sfinkierning tashqi yoki ichki buzilishi,
ixtiyorsiz defekasiva bilan yuzaga chigadi. Enko'prezga olib keladigan sabablar
turli xil. Najasni tutaolmaslik orttirilgan va tug’ma shaklda bo'ladi.

Lnko’prezning tug'ma shaldi orqa miya churrasida, o’smalarda, anal
teshik ektopiyasida, gorin ~ oralig proktoplasiikasida,

Enkoprezning orttirilgan shakli (funksional enko’prez) neyrogen va
sensor, psixogen (funksional megakolon), mushak yo’ki motor {tos cuyagi
sinishi, yaralarda, nekrotik paraproktit va boshgalar) sabablarda bo'ladi. Bunda
tashqi va ichki anal sfinkterlar puborekial mushakiar, tashqgi va ichki sfinkierlar
koordinasiyasi buzilishi, barcha sfinkterlar yogiigi yo’ki zararlanishi kuzatiladi.
Bolalarda chin funksional enko’prezning (kunduzgi, tungi, aralash shakli)
bo’lishi mumkin, 1o’g v ichak sfinkier apparati faolivati buzilishi, vashirin yvo’ki
anig ta’sirlarda, bir marotabalik yo'ki uzoq ia’sir qiluvehi rubiy effektlar ta’sirida
bo'ladi, vo'lg’on, opstinasion (najasni, paradoksal ushiab tura oimastik), yo’g’on
ichak distal gismlari tolaligi va to’g’ri ichak reseptorlari sezuvchanligi pasayishi
natijasida. yo’gon ichakda surunkali dimlanish yuzaga keladi.

Funksional enko’prezning birinchi sabablaridar biri turli xil sabablar bilan
chagirilgan vagtinchalik ich gotishdir. Vagtinchalik ich gotish yirik fekaloma
hosii bolishiga olib keladi, to’g’ri ichakni ikkilamchi kengayishi, defekasiva
aktiga bo’lgan talabni yo’gligi bilan xarakierlanadi. lch ketish ustunlik giladi,
ichki sfinkier, puborektal ilgak bilan birga anal kanal vuqori qismi kengayadi.
Suyugq najas, fekalomadan ogib, sfinkter apparati bilan boshqarilmaydi, natijada
najasni ushlab turaolmaslik yuzaga keladi.

Najasni futib tira olmaslik sabablarga bog’lig bo’imagan holda, bir xil
tipda klinik namoyon bo'ladi: gurug va ozoda bola to’satdan ko'p yo'ki kam
miqdorda najas massasini yo’qoladi. Bu holatlar o tkir ynjudga kelishi mumkin,
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tez vivojlanadi va gisqa vaqtda sog’ayish bilan tugaydi yoki sekin rivejlanadi va
yuchayib boradi. Bota gar kuni va doimo joyini bulg’alaydi, undan yogimsiz xid
yeladi. Najasni o’tkir tutaolmaslik o’tkir ichak yailig’lanishi, og’ir kasailiklarda
cushni yo’getish bilan, epifeptik tutqanogda, qo’rquv va kuchli vahimada
wuzatiladi. Enko’prezni diagnostika qilishda anamnez ma’lumotiari, ke’ruv
({ashqi yo'l teshigi o’lchami aniglanadi, uning shakli, anal oldi va dumba
sohaiaridagi o’fzgariahlar), anus va log’ri ichakai tekshirish (anal refleksi, anal
ghnkier! tonus: va erkin gisqarishi}, rektoromanosko’piya, sfinkterometriya
(aﬂﬁl jmpi kuchi baholanadi). elektromiografiya (mushak, to’qima va uning
ianervanlyasi, mushak qgisqarishi), dilatometriya. remgenologik tekshirish
(amurlqu pog’ong, tos cuyagi shikastlanishini bartaraf etish) o’tkaziladi.

Ioh ketish, diareya - ichakni tezlashgan boshashishi, targog, ba'zida ko’p
aias A)tulishi bitan xarakterlanadi, Sababi, hazm bo’lish jarayonining buzilishi,
orilish Wi sosiy nutrientlar transporti buzilishi hisoblanadi. Diareyaning to’rita
i altnttladi; osmotik, sekretor, motor va ekssudativ.

(Wmotik diareya turiga ichak bo’shlig’ida osmotik bosimning ko’tarilishi
caraktlidin. Uglevodlar hazm bo’lishi va sorilishining buzilishi kuzatiladi
disaxurh! yolishmovchiligi: lakioza va saxaroza yetishmovchiligi; seliakiva
_ogslh whiadin yetishmasligi, sigir suti ogsilini kotaraolmastik), shuningdek
ichﬁi‘". Yuori osmotik aktiv moddalarning  ko’p kelishi bilan xarakterlanadi.
ichak sl qavati suv va elektrolitiar ushun erkin o’tkazuvehi hisoblanadi,
1oz WA Inpichka ichak o’rtasidagi tenglik kuzatiladi, chunki yo'g’on ichakda
altly (il u:-hhmadi, osmotik diarevada Kaliyni yo'gotish natrivni yo'gotishgs
ﬁisbﬂ"m ¥ o,

FAsudativ diareya —yo’ g’ on ichak yallig'lanish kasaliiklariga xarakterli,
di\,uruhulu. invaziv infeksiyalar {dizenieriya, salmoneilez va boshqgalar),
ski.,,w!illllv enteropatiyaga (ichak limfangiektaziyasi) tegishli. Ko'p hollarda
vt ¥ lireyada yo'g’on ichak shilliq qavatida go’zg’atuvchi ko'payishi
i heludi, yallig’tanish yuz beradi va najasda qon, shilliq payde bo ladi, O’z
PR Ipichka ichakda hazm bo'lish va sorilishning buzilishi rivojlanishiga
olit Wy i, clssudativ yallig’lanishda ko'p ogsil migqdori yo'goladi va
giimumﬂiwnuy;l riveilanadi.

INnvaning  motor komponenti malabsorbsiya sindromi hamma
xﬂmﬂﬂ* kuzatiladi, u ichakda hazm bo’lishning kuchayishi bilan bog’liq,
sl BN baroreseptorlarni ichakda o’zgarishi, gormonal moddalarai aktiv
gintel slorikani kuchayishi {metionin, serotonin va boshqalar) hiscbiga yuz
perill B qator holattarda hazm bo’lishni pasayishi va ichak stazi kuzatifadi,
bu dskierioz rivojlanishiga va diareyani boshga mexanizmlari go’sqgilishiga
"m,hﬂmﬂ- Bu xof yo’g'on ichak yallig’lanishi kasallikiarida (yarali kolit, Kron
sl Yo' on ichak divertikulezi) kuzatiladi.
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Gastrointestingl gon ketishi. Eria va katta yoshdagi bolalarda oshqozon-
ichak traktidan ¢on keiishi ko'p uchraydi va bayot uchim xavili hisoblanadi.
Nujas xarakioriga ko'ra gon ketish manbaini aniglach mumkin. Agar gon Ketish
ashqozon-ichak  frakét yugori gismida joylashsa, gizile’ngach, oshqozon, o'n
ikki barmoqgli ichak va ingichka ichakdan gon ketsa, bemorda melena kozatiladi
(qora gomogen najas), qondagi gemoglobin oshgozon shirasi, ichak Horasi
ta’sirida o zgarishi hisobige vuz beradi. Bu ko’ pincha gizilo'ngach venslarini
variko’z kengayishida, oshqozon va o'n ikki barmoq ichak yara kasafliklarida,
medikament genezti o'thir yara kasalliklarida, gemorragik gastritlarda kuzatiladi,
Yo'nbosh ichak terminal gismida va yo'g on ichakdan qon ketishida najasda gon
rangi kam o’ zgaradi.

Amnal teshigidan toza gon ajralishi ko' proq gon ketish manbaini vo'g’on
ichakda joviashganddan guvoglik beradi. Bu asosan, vo'g’on ichak yoki to°g’ri
ichak polipi {ichal: polipozi sindroralari: Peytsa-Egersa, Gardner), 10°¢'ri ichak
shitlig gavati yorug'i, gemorroy, Mekkel divertikul yuarasi, yarali kolit, Kion
kasalligl, ichak gemanpiomasida kuzatiladi. Oshgozon-ichakdan qon ketishing
50% ni w'g'ti ichakdar gon Lketish tashkil giladi. Orqa teshik yorng'ida
gon och-qizil rangda, najasden alohida aniglanadi. Erta voshdagi bolalarda
invaginasivada najasda “maymanjon rangl” ko’rinishida qon aniglanadi. Swyng
ngjas gon aralash dizenteriya belgisini bildiradi.

Chagaloglarda birinchi kunfarda gora rang najas diffecensial tashhisi
giyinroq bo'ladi, chunki mekonily yashil-gora rangda bo'ladi. Lekin gon
grafashmasiz mekoniy vo'rgakka yashil rang beradi, gon bifan birga mekoniy
qizil rang beradt, Bolalards najasda yashirin qon manbaini  gidirish uchun
birinchi o’rinda og’iz boshlig'i va buruani ke'rish kerak. Najasni gora rangda
bolishi temir, vismut, gemagen, karbolen dori vositalari yo’ki anig maxsuloilar
(Jigar, gilos va boshgatar) iste’mol qilish bilan bog’liq. Tashxis anamnez
ma’lumotlariga asosan, ezofagogastroducdenoskopive, kolonoske'piya, skanir
usuti, angingrafiya o’tkazish bilan qo’yiladi, Najasda yashirin gonni benzidin
va ortotoulidin sinamalari bilan aniglanadi. Musbat sinama oshgozon-ichak
traktidan qgon ketganda, farkibida temir saglovehi dorilor gabul gilinganda, ovgat
tayyvo'riashda goshy ishiatilgandi kuzatiladi, shoning uchun, najassi yashirin
qonga tekshirishdan 3-kun oldin ragiondan go’sht mahsolotlarini olib tashiash
kerak, tishlarni tozalamastik zarur, :

BOLALARDA SIVPIK HOSIL QILISH VA SIVDIE ATRATISH
TIZIMINING ANATOMO-FIZICLOGIK XUSUSIVATLARL
TEKSHIRISH XUSUSIVATLARK

Chagaloglarda va ko krak voshidagi bolalarda buyrak dumaloq shakida,
bo'lakche tuzifishiga epaligi hisobiga uning yuzasi gadir — budur. Bu po’stlog
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Psmining voshda yetarll rivojlanmaganidan dalolat beradi. Buyraklaming
bolakchg tuzilishi 2-3 yoshgacha saglanadi. Chagaloglarda buyrakiar uzuntigi
4 S, yazni 32 g, Ko'krak yoshida buyrakiar o’lchami 1,5 mariags ortadi,
YA2 37 gr ga yetad). . C '

. Erta bolalik davrida buyraklar wzunligi ortacha 7,9 sm. vazni 36 g
O'fmiria.rda buyraklar wznmligi 10,7 sm, vazal 120 g. Chagaloglarda buyi
PO stlog Gismining galinfigi 2 minga teng, mag’iz gismi - 8 mn, ularning nisbati
I:‘;f _l;(aﬁalaréa postloq gismining qalinligi chacaloglarga nisbatan 4 martaga,
MAag’iz qismi 2 martaga ortadi.

Buyrakning o’sishi asosan bols hayo'tining birinchi vilida kuzatiladi, 5-9

Yoshhik davrids va asosan 16-19 yoshda buyraklar o lelami po’stiog gismining
”"'E’JE_aHiShi hisobiga ostadi, bu pubertat davri tugapunicha davom etadi;
mnagiz Qistnining 0’sishi 12 yoshda to’xtaydi. Buyrak po’stioq gismi og’irtigi
e_glili}f'clian kanaJchalar uzunligi va kengligining ortishi va nefron chiguvehi
SEning o'sishi hisobiga kattaiashadi. Chagaloqlarda buyrak jomchalari keng

V& ampulaginion. Buyrsklar fibroz kapsulasi bola hayetining 5 voshida anig

_ba]mad‘;, 10-14 yoshlatda xuddi kattalarnikidek bo’ladi, Chagaloglarda buyrak

381 gavati yupaa, bola yoshi ulg’aygan sari sekin-asta qalintashadi.

. Buyrakning yo'g’ pardasi bo’maydi va bola hayotining birinchi yilidan
keyin shakliana boshliaydi. Keyinchalik asta-sekin galintashishda davom etadi.
46-5 0 yoshda buyrak yog’ pardasi maksimal olchamga yetadi, keksa va qarilik
yoshida yupqgalashadi, ba’zida yo'qoladi.

] Buyrak topografivasi bola yoshi kattalashishi bilan buyeakning pastgs
tushishj hisghiga o'zgaradi. Chagaloglarda buyrakning yuqori gismi X1 ko'krak
UIIga pog’onasi yuqori gismiga, ko'keak yoshida (1 yoshgacha) esa XL
ko'krak mmirtqa pog onasi tanasining o'ria gismiga logri keladi. Chagaloglarda
buymkniﬂg pasths gismi IV bel vmertgesiga to’gri kefadi, 1 yoshda 172
unurtgadan yuqori, bul umurqa pogonasining tez o’sishi bitan bog’liq.
57 y ashdan keyin buyrakiarning wmurtqa pogonasige nisbatan joylashuvi
kaldlamikign yaginlashadi. - - .

Chaqaloglarda tkkala buyrak yugori chegara sohasi va old medial yuzasi

(b‘fy "3 darvozasigacha) buyrak usti beziga tegib turadi. O'ng buyrakka jigar,

ko's l‘fhﬁk va chuvaichangsimon o’simta ham tegib turadi. Chap buyrakka gora

talodning ynchatic katta bo’lmagan qismi tutashadl; darvozadan medial tomonda

Uﬂhflo?nn osti bezining dumi joylashgan. Bolalarda ikkata buyrak ko'ndalang

kesrm{ 3-4 voshgacha wnurtga poqonaga paralle! o’tadi, buyrak darvozalari bir
0z oidinga garagan bo'ladi. 5-6 yoshda ko’ndalang kesimi egilgan yonalishga
€2 bo'ladi, Odam tanasi o’sishi bilan buyrakdar holatt va uping arteriva va
venalarining yaunligi nisbatan o’zgaradi. Chaqaloglarda “puyrak. oyoqlari”

..msbﬁt&n. Yzun, tomirlar givshig joylashgan: buyrak arteriyasi bosilanishi va
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venaning quyilish joyi buyrak darvozasidan yugori joylashgan. Keyinchalik
“buyrak ovoglari® gorizontal xolami egallaydi, 50 voshdan kevin buyrakni
birmuncha pastga tushishi hisobiga “buyrak oyoglari” vzunligi kattalashadi va
u pastga yo natgan bo'ladi.

Chagaloglarda sivdik nayl egiigan yo'lakchaga ega. Siydik nayining
wrunligi 5-7 sm. 4 voshga kelib, uning uzunlig 15 smgacha kattalashadi. Mushak
gobig’i erfa yoshdagi bofalarda kuchsiz rivojlangan. Siydik gqopi chagaloglarda
ovalsimon, bola hayo'tining birinchi yilids noksimon shaklga ega bo'ladi,
Tkinchi bolabik davrida (8-12 yosh) sivdik gopi tuxumsimon, osmir voshda esa
kattalarnikidek ko rinishga ega bo'ladi.

Chagalogiarda sivdik gopining xajmi S0-80 kub s 5 voshda 180 mi siy-
dikni, 12 voshdan keyin 256 ml siydikni saglaydi. Chagaloglarda stydik qopin-
ing tubi shalklianmepan, sivdik gopi uchburchagi frontal joviashgan va gop orga
devorining bir gizmi hisoblanadi. Sivdik gopi devoridagi sirkufyar ronshak gavati
yaxshi rivejlanmagan, shitlig gavati yaxshi rivoilangan, burmalar vagqol korinadi,

Chagaloglarda sivdik qopi topografiyasi o’ziga xos bo’lib, uning
cho’ gqist kindik bilan govug simfizi yarmiga vetadi, shuning uchun by voshda
giz bolalards siydik gopi gin bitan, o°¢’l bolalarda esa to’g'vi ichak bilan tegib
turmavdi. Sivdik gopining oldingi devort qorin pardadan tashgarida joylashpan
va v fagat orga devemni o'rab furadi. 1-3 voshda sivdik gopi tubi qov simfizining
vuqori chegarasida joylashgan. OVsmir oldi yoshda gop. tubl qov simfizining
o’ria gismi tengligida joylashadi. O'smir yoshda gop tubi gov simfizining pastgi
chegarasida joylashadi, Keyinchalik siydik qopi tubi siyvdik jinsiy diafragma
mushak holatiga bog liq holda pastiashadi.

Sivdik hosil bo 'lishining funksional xususiyatiars,

. Hozirgi vaquda sivdik hosil bolishiga filtrasiya, reabsorbsiya va sekresiya
Jarayvonlarining yig'indisi deb garaladi. Ko’ptokchalarda plazma filtrasiyasi va
Lirlasmchi siydik hosif bo’lishi faol filtrasion bosim ta’sirida yuz beradi. S8amarali
filtrasion bostm 6 dan 26 mm. Simob ustinigacha bolistd muamkia. Birflamchi
siydik tarkibida bir oz cgsil bo’igan plazmaning filtrati hisoblanadi. Chagaloglar
hayotining birinchi oylarida ko’plolicha filtratining hajmi ko' ptokcha filirasion
yvuzasi o'lchamining kichiklighi va uning qalinlig:, filtrasion bosire pastligi
hisobiga kam bo ladi. Bu bolalarda koptokchalaring filtrasiya qiymati kreatinin
khirensi bo"vicha 30-50 m¥/min, 1 yoshda kattalar ko’rsatgichign yvetadi (30-120
mi/min), lekin bu yoshda anplitude o'zgarishi bo'lmaydi. Nefronning distal
gismida reabsorbsiva va sekresiya jarayoni vuz beradi, v proksimal kanalcha,
Genli govuzlog’i, distal kanalchadan iborat. Proksimal kamalchada birfamchi
filtratdan: 106% glyukoza, fosiutlar, kally, aminokislots, ogsil, 80-83% suv,
natriy, xlorning gayia sorilishi vajudga keladi. Bu bolimda yugori molekulyarfi
yat moddaiar faol sekresiyast vuz beradi (diofrast va boshgalar}
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Genli govazlog’i buyrakning mag’iz gavatida yugori osmotik akfivliik
muhitini tiklashda qarama - garshi yonalishii burilish tizirnd hisobiga muhim
vazifani oMaydi. Unda suv va unalriy reabsorbsivasi yuz beradi, Distal
kanalchatarda 14% filkrlangan suv, bikarbonatlar, natriy ham reabsotbsiyalanadi.
Bu gismda N+ va K+ ionlan sekresivasi, yot moddalar elskrssivasi (bo'vog,
antibiotiklarva boshqalar vojudgakeladi. Sivdikaing qo’shimcha konsertrasiyasi
vigiuvchi naylarda vujudga keladi. Bolalik dawrida buyrakning funksional
yeiukligi nisbatan erta yuzaga chiqadi. Bir yoshda yugori zo'tigish sharoitida
siydiknl osmotik konsentrlashuvi kattalarnikiga yaginrog bo'ladi. Kanalchalar
sekresiyasi va reabsorbsivasi 1-1,5 voshda kattalarnikiga yagin bo'ladi. Bola
hayolining birinchi yilida chigindilar miqdorini chigarish uchun, kattalarga
nisbatan ko’ p suv ichish talab etiladi, chunki buyrakning konsentrasion funksiyas:
past bo'ladi. Bola hayotining birinchi oylarida uning buyraklari orpanizmdan
ko’p suvni chigarishga qodir emas. Shuni (a’kidiash lozimki, ko krak sutf bilan
ovgattantiviladigan bolalar konsentrlangan siydik hosil bo’lishiga zarurat y0'q,
ularda anabolik jarayonning ustunligi tufayl ovgat bilan kiradigan ko'pgina
moddalar oxirg mahsujotga aviantisilmavdi (buyrak orqali chiarilishga ega) va
wlar organizmda 0'lig hazm bo'ladi, Sun’iy ovgatlantiriiganda buyrakiar katta
zo'rigish bilan ishiaydi, chunki ogsil tufayli zorigish birdan kotariladi, chigindi
mahsulotiar soni ko payadi, qon pH asidoz tomonga siljiydi,

Erta yoshdagi bolalarda kislotali - ishqoriy holat nazoratida buyrakning
samaradoriigi katislarga gqaragands past. Shu bilan birga, bola buyragi kisiotali
radikailarmd 2 marta kam ajratadi, bu surli kasallikjarda as:dozm e nvo;]amsh za
sabab bo'ladi, :

Erta yoshdagi bolalarda buyraklaming k;siota—tshqar xolat:m nazorat
qilishi kattalamikiga qaraganda kam. Chaquloglar va ko'keak yoshidagi
botalardagi naychatar apparati rearbsorbsion fumksivasining yetarli emashigi
distal nefron epitelivasining yetdmag&nlq,; va uning antidiuretik gormonga
reaksiyasining pastligiga bog kiq.

Buyrak palposiyasi, V.P.Obrazsov bo’yicha bolani gorizonial va vertikal
holatda bimanual, chuqur palpasivasi bajariladi (palpasiya kattz yoshdag
bolalarda vertikal holatda o'tkaziladi}. Bola orqasi bilan yotib, ovoglarini yengil
bukadi. Tekshiruvchi chap go'lini barmoglari kilan birga bolaning beli tagiga
qovurgatar ravoqi pastki girrasi sohasiga qo’vadi. Qollarini asta-sekin old va
orga gorin devoriga tekkoncha yagindashtiradi. QoI tekkandan keyin bola chucgur
nafas oladi - buyrakning pastki gismi paypasianadi. Chap buyrakni paypaslash
uchun chap qo’l chap bel sohasiga harakatlantiviladi,

Bola tik turgan holda buyrak palpasiyasi {3.P. Botkin boyicha) texnikasi:
bola to’g’ri burchak ostida engashadi, qo’lini pasige fushiradi., Tekshirgvchi
chap qo’'lini bolaning beli tagiga go’yadi, 0’ng qo’lini qorin t0’g s mushagidan
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tashqarige qovurgalar raveqi fogrisiga qo’vadi. Palpasiya texnikasi xuddi bola
yotgan holatdagidek o (raziladi. Sog’tom bojalarda buyrakiar sezilmaydi.
FPerhussiva. Perkussiva yordamida gorin bo’shiig’idagt erkin suyuglik
torligl va siydik qopiming yuqori chegarasi aniglanadi. Siydik gopining yuqgori
chegarasini aniglash vchun to’g'ridan-to’g’rt qorinning oq chizigi boylab |
kindikdan pastga perkussiva otkaziladi, plessimetr-barmoq gorinning pastli
chegarasiga parallel joylashtiviladi. Siydik qopi to’lgan bo’isa, govug ustida
to’miog perkutor tovush aniqlanadi, agar siydik qopi ko'prog to'lgan bo’lsa,
qovugdan yugorida ham lo’mtoq tovush eshitiladi. Perkutor tovash gisqargan
bolsa, siyvdik qopi bo’shagandan keyin qayta perkussiva qilish kerak. qorinning -
oq chizig’i bo'yviab, kindikdan govga qarab ham perkussiya o tkazish mumkin. :
Pasternaskiy singptomi - {buyrak sohasida og’rigni aniglash) - bukilgan

barmoglar bilan umuriga pog’onasining ikki tomonidan bel sohasiga simumetrik .

holatda tukoilatib uriladi. Katta yoshdagi bolatarda tukuliatish o’ng qo’l kafti
qirrast bilan chap go’l barmoglan ustigs, bel sohasiga qo’yilgan go'i ustida
otka:niada Sog’lom bolalarda Pasternaskiy sitoptomi mantiy. '

Siydik hosit gilish va sivdik ayirish orgaslari zararlanishidagi asosiy
siedromiar va semiotikasi

Bolalarda tudli yosh davrlarida siydik miqdort va kimvoviy tarkibi twrli
xii boladi. Sivdikning migdori ko'p sabablarga bog’liq: suvuglik gabul gilish
tartibi, havo harorad (yugori haroraida sivdik migdori kamayadi, past haroratda
aksincha, siydik miqdori ko'payadi). Bolalarda siydik hosil bo’lishining
xususivati - siydik zichligi pastligi hisoblanadi. Ma’lumki, sivdik =zichligi
kanalche apparatining reabsorbsion funksiyasi bilan xaraliterianadi. Siydik
zichligi va uning osmolvariizi o'riasida nisbiv bog'liglik mavjud.

Sog lom bolada siydik osmolyartigi 1260 mg/ke ga (bir yoshguacha - 400-
608 mgike) vetadi. Sutkalik osmotik yuklamaning ekskresiyasi uchur siydik
xajmi 400 midan kam bo’lmastigi kerak. Kam divrezda azot mahsulotlarining -
ushlanib golishi kuzatiladi,

“Bolalardu sutka dovomida sjralndigan sivdik migdori

(voshgs bog Ty xolde)
Yoshi Sivdik migdori, mi
3oy 170-590
4-6 av 250
7-9 ay 275
10-42 oy 740
1-3 yosh 6
3-18 yosh 700
1014 vosh 800
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Buolalarda sipdiknning nisbiy og’irligi (voshiga bog 'lig xelda)

| Yoshi Sivdik migdori, ml
Chagaloglar 1618-1020
6-10 oy 10031005
2-5 yosh H309-1016
3 yoshdan katta 1011-1025

Oliguriya ~ siydik sutkalik migdorining kamayishi - siydik ajrabishi yo'ki
ishlab chigarilishining buzilishi belgisi {(sutkada divrez 0,5 m¥kg/pr yo'ki 250m¥/
m2 tana yuzasidan kichik}. Renal oldi, renal va postrenal turlariga bo'linadi,

Renal oldi sabablaridan eng ko'p uchraydigani buyrak perfusiyasi
yetishmovchiligi: hujayra tashgarisi suynglik xajmining kamayishi, bu natriyni
yo'qotish (gusish, ich ketish, osmotik diwrez kuyish, ko'p ter ajralishi,
togimalarning o’tkir endogen yoki ekzogen zaralanishida shok buyrak va
boshqgalar), qonsirkulvasiyasixajmining pasayishi(gonketish, gipoalbuminemiya,
sepsis), yurak urishi pasayishi (miokard kasalligi, yurak nugsonlari, perikardit),
buyrak tomirlari zarvarlznishi (buyrak arterivasi patologivasi, nefroskleroz,
vaskulit.), Renal eliguriva buyrak kasallilklari uchun xervakierli: glomerulonefiit,
o’tkir interstisial nefrit, kanalchalar o’tkir nekrozi, nefrotoksik moddalar bilan
zaxarianish, tomirlar patologiyasi (embeliya, infeksion endokardit, sistemli
vaskulit, gemolitiko-uremik sindrom (GUS) va boshqalar.).

Postrenal oliguriva - sivdik ayirish yo'llari obstruksivasi bilan bog'lig
hollarda kuzatiladi (sivdik tosh kasalliklarida siydik navining tosh bilan
obstruksiyasi, gon quygalari bilan, o’smalar, siydik chigaruv kanali strikturasi,
sivdik chiqaruv kenali stenozi, prostata bezining kasalliklari va boshgqalar).
Cliguriyva ovgat bilan yetarli migdorda suyuglik berilmageanda (ko krak voshdagi
bolalami yeiarli oziglantiriimaganda), isittnalashda (perspiratio insensibilisning
kuchayishi hisobiga nafas olish bilan), qusish va ich ketishda, shish, transsudat
va ekssudatlar ko’payganda kuzatiladi. Yurak va buyrak kasalliklarida oliguriya
anurivagacha yetadi.

Diurezning normadan 1/15 dan kam bolishi (0,15 ml/kg dan kam)
yo'ki uning toligbolmasligi anuriva deb ataladi. Anuriya har doim buyrak
etishmovchiligidan guvoglik  beradi.  Oliguriva shakllarini  differensial
tushhislashda funksional sinamalar yo’rdam beradi. Gliguriva va anuriya o’thkir
siydik tutilishi bilan differensial tashxis gilinadi, unda siydik ajralishi kuchii,
givnovli, og’rigli bo'ladi, bezovtalik vaqgol ko’rinadi va paypasianganda sivdik
sivdik gopi toshi va siydik chigaruv kanali toshi chagiradi.

Poliuriya. Bunda diurezning normaga nisbatan 2 marta ko’payishi
yoki siydik migdorining sutkada >1500 mi/mZ dan ko'p bolishi tushunifadi.
Suv reabsorbsiva koeffigientining 1% dan pasayishi diurezni 300-500 mlga
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ko'payishiga olib keladi. Poliuriya fiziologik sharoitlarda ham kuzatilishi
mumkin. Odatda ko'p migdorda suyuqlik qabul gilganda, rubiy buzilishlarda
(dingnosiikada quruq ovgatlanish sinamasi yordam beradi - bu sinamada
buyrakning konsentrasion funksiyasi normada bo'ladi.) Poliuriya gandli (siydik
bilan ko’p migdorda qand ajralishi, sivdikning nishiv zichligi yuqori) va gandsiz
diabetda (polidipsiya, poliuriya, siydik zichligi past (<1005)) kuzatiladi. Agar
sivdik zichligi 1010 dan oshsa. gandsiz diabet tashxisi go’yilmaydi,

Stydik rangi va xidining o ’zgavishi, Normal siydik sarig rangli va tinig.
Sovuq garorat ta’sirida tuzlar chokmasi hisobiga xiralashadi. Siydik tinigligining
o’zgarishi unda ko'p miqdorda tuzlar, xujayvra clementlari, shillig va vog’
borligiga (lipuriya} bog’liq. Agar siydik isitilganda xiraligi ketsa, bu uratlarning
ko’p migdorda ckanligini bildiradi. Agar xiraligi isitilganda yogolmasa, bir necha
tomchi sirka kislotasi qo'spiladi - xiralik yo’qolsa fosfatlar ko’pligi, ko’piklansa
karbonatlar ko'pligini bildiradi. Siydikka aralashtirilgan tuz kislola qo’shilsa,
xiraligi yogolsa bu shavelnordon tuzlar borligini bildiradi, agar sivdik xiraligicha
golsa xujayra clementlari {cho’kmani mikroskopik tekshirishda aniglanadi).
sivdik kistota tuzlari, shillig yog’ borligini bildiradi.

Poliuriyada{gandlivagandsiz diabet, surunkalibuyrek yetishmovchiligida)
tinig-sarig, rangsiz siydik kuzatiladi. Sivdik taxlifida leykositlaming 6-8 tadan
ko’p ko’rinishiga leykosituriva deb aytiladi. U siydikning ishgoriy reaksiyvasi
bilan kechadi. Odatdagi sivdik taxlillarida xar doim ham leykosituriya
aniglanmaydi, gumon gilinganda maxsus tekshirish usullari o’ tkaziladi, vlardan
keng tarqalgani Addis-Kakovskiy va Nechiporenko sinamalaridir.

Addis-Kakovskiv sinamasi uchun sutkalik siydik yig'iladi va gonning
shaklli elementlari soni aniglanadi (uning sutkalik xajmini hisobga olgan xolda).
Normada | mi siydikda leykositlar 2 mindan oshmaydi, eritrositlar Imin,
silindrlar 100 ming.

Nechiporenko usuli - amaliyotda siydikni tekshirishning eng qulay usuli
hisoblanadi, 1ahlif uchun ertalabki sivdikning o’rta porsiyasi olinadi va 1 mlda
shaklli elementlar soni aniglanadi: T ml siydikda 2 ming leykositlar, 1 ming
eritrositiar topilsa sinama normal sanaladi.

Reberg sinamasi - buyrakning filtrasion, reabsorbsion funksiyasini
baxolaydi, minutli diurez, gon plazmasi va siydikda kreatinin konsentrasiyasini
aniglash asosida o'tkaziladi, endogen kreatinin odamda filtrasiys yo'rdamida
sjreladi,gayta  reabsorbsiva qilinmaydi, kanalchalards faol  sekresiyaga
uchramaydi, shu sababli klirens (qomning endogen kreatinindan tozalanishi}
ko’ptokcha filtrasiyasi o’lchamini belgilaydi. Normada koptokcha filtrasiyasi
85-120 mi/minga teng. Kanalchalar reabsorbsiyast - 99 %ni tashkil etadi.

Levkosituriva - siydik infeksiyasining hattoki yashirin kechishida xam,
asosiy belgilaridan biri. Lekin umumiy sivdik analizi. Addis-Kakovskiy va
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Nechiporenko sihamalari levkosituriva manbaini aniglab bermaydi. Ba'zida,
pielonefriini tasdiglash uchun sivdik. “aktiv, tirik” levkositlarpa tekshiriladi
{Shtengeymer-Maibin nuayralari). Shiengeyvmer-Malbin xujaytalaring topish
diagnostik bahost nisbiy, ba’zida akiiv piclonefritda ham ular aniglanmaydi, bu
xujayralarmi topish uchun osmotik bosim va leykositlarning osmeotik ustunliging
aniqlash kerak,

Yashirin levkosttwriyani  aniglash  uchun  provakasion  sinamalar
o'tkaziladi, masalan, prednizolon testi.  Buming uchun  Nechiporenko
bo'yicha 4 porsiva siydik yiqiladt: birinchisi vena ichiga 30 myg prednizolon
yuborishdan ! soat oldin va golgan uchiasi - uni yuborgandan keyin xar 1
soatda. Leykositlaming absolyul soni sanaladi {xar bir porsiya xapmini hisobea
olgan xolda), Agar predaizolon yuborilgandan keyin leykositlar soni 3 martaga
ortsa yo'ki bu xigayralar siydik bilan 4 mingdan kam xolda ajralsa, sinama
mushat deyiladi. Yiringli yallig'lanishni aseptikdan differensial tashxis gilish
uchun {glomerulonetvit, yupus nefrit va boshga) levkositogramma aniglanadi
{siydiknt sentrafugadan o'tkazilgan chokmasi buyurn ovnasiga go yiladi,
gematoksilineozin bilan bo’yaladi va levkositar formula foizlerda sanaladi.
Stydik chokmasida neyirofiflar ko'p bo’lishi bakierial, yiringli vailig'lanishga
xarakierli. Shuni ta’kidlash fozimki, giz bolalards leykesituriva sivdik chigarish
a'zolart zararfanishi bilan bogliq bolmastigi mumkin, bu “yo’loon leykosituriya”
deyiladi. U jinsiy a"zolar valiig’lanishi va atrofidagi terining zararlanishi bilan
bog’liq bo'ladi. Yaqqol leykosifuriva {piuriva} buyrsk wvoki siydik ayirish
yo'llard vallig’lanish jJarayoni (buyrak sili, plelit, sistit, pielonefrit) urostaz fonida
kuzatiladi. .
Leykosituriya siydik tizimi mikrobli yallig’lanish jarayonida bakteruriya
bilan kechadi. Chin bakterurivada - 1 mi siydikda 100 060 mikrob tanachaiari
amiglansa, siydikni o’rta porsiyasi tekshirilganda, tashat jinsky #’zolar tualetidan
keyin, sterit idishga erkin‘siydik ajratilss vo'ki 1 mi sivdikda 10 800 dan kam
bo’lmagan, kateterizasiyada olingan siydikdagi leykositlar soni aniglanadi.
Ba’zi xollarda neytrofilli Jeykositlarni aniglanishi xam siyvdikda mikrob tanalani
borligidan dalolat beradi.

Crematuriya - orialabki siydik porsivasida ko'ruv maydonida 3 dan
ortig eritrositiar bo’isa (Nechiporenko bo’yvicha 1 mi siydikda 1000 dan
ortig yvo'ki Addis-Kakovskiy bo’yicha suikalik siydikda 1 400 000 dan ko’p)
dizgnostika qilinadi. Intensivligiga ko'ra mikro- va makrogematuriyaga
bo'linadi, Mikrogematurivada sivdik rangi o’zgarmaydi, sivdik chokmasini
mikrosko ' piva gilinganda eritrositlar (100 tagacha varim ko'rikde} aniglanadi.
Makrogematuriyads sivdik qizil voli pushti rangda bo'ladi, tinig yoki xira
{po’sht wyuvindisi K orinishida) bo’lishi mumkin. Buyrak gomabturivasi
koptokcha kapillyalarining  vugorl o'tkamuvchanligi bilan  tmshuntiviladi,
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glomerulyar membrananing nostabilligi, buyrak tomir ichi koagulyasiyasi
interstisial to’gima zararianishi bilan xaralterlanadi. Glomerulyar eritrosituriya
sarakterti  belgisi membrananing nolekis galinlik korinishida ozgarishi
(80% eritrosit). Gematuriva fiziologik bolishi mumkin, bu sportsmenlarda
zo'rigishdan keyin wnchalik ko'p bo’lmagan eritrositlar migdorning siydikda
pavdo bolishi yo’ki o'rtastatik xolatiarda (agar ertalabki sivdik porsivasida
eritrosit bo’lmasa} kuzatiladi. Birlamchi yvoki tkkkilamchi boyrak shikastlanganda
renal gematuriya rivojlanadi, siydik ayirish yo'llari pastki gismi kasalliklarida
- postrepalgematuriva rivojianadi. Gematuriva alohida bo’lishi mumkin, voki
proteinuriya, leykosituriya, silindruriya bilan birga kelishi mumbkin. Buyrak
jomchalaridan  uretragacha bo’lgan gismdan qon ketishi izolyasiyalangan
gematuriyaga olib keladi, bunda sivdikda ogsil, xujayra va silindrlar miqdori
unchalik ko’payimaydi. lzolyasiyalangan gematurivening eng targalgan sababi
tosh, o'sma, jaroxai, IgA nefropatiya, sil, gemolitik anemiya. Xarakteriga ko'ra
gematuriya guyidagi shakllarga bo’ linadi: inistal (birinchi siydik porsiyasida gon
paydo bo'lishi, siydik chigarishning boshida vretraning shikastlanishidan guvoq
bo'ladl); terminal (sivdik chigarish aktining oxirida (siydik gopi kasalliklariga
xarakierli}); total (sivdik chigarish aktida eritrositiarning bir xilda targalishi -
gematurivaning buyrakli kelib chigishidan dalolat beradi.)

Oliguriva - siydik sutkalik migdorining kamayishi - yetarli darajada
suyuglik gabul qilinmaganda, isitmali kasalliklarda, qusish va ich ketish,
yurak va gon-tomir yvetishmovchiligida (dekompensasiya davri va shish paydo
bo’lganda), o’tkir buyrak yetishmovchiligida, nefritda kuzatiladi.

Arnuriye - bunda sutkalik diurez 1/15 normadan kam bo'ladi. Anuriya xar
doim buyrak vetishmovchiligidan dalolat beradi,

Poliuriva ~ divrezning normaga nisbatan 2 marta ko’payishi. Normada
2/3 yoki ¥ migdori - sutkalik siydik kunduzi ajraladi, golgan migdori - kechasi
ajraladi.

Nikturiyer - tungi ajralgan  siydik migdorining kunduzgigs nisbatan
oshishi, Buyrak kasalligidan dalolat beradi.

Gipostenuriva - siydik zichligining past bo'lishi (1002-1005). Ko'p
suyuglik ichganda, shish gaytganda, qandsiz diabetda, surunkali nefrit oxirgi
bosgichlarida buyrak yaqgel buyrak yetishiovchiligidan dalolat beradi.

Izostenuriya - sivdik zichligi qon plazmasi zichligiga barobar (1010-
1¢12). Bu buyrak yetishmovchiligining og’ir shaklini ko’rsatadi.

BOLALARDA QON TIZIMI XUSUSIYATLARIL SOG'LOM
BOLALARDA QONTIZIMINI TEKSHIRISH
Embriopning erta rivojlanish bosgichi - gestasiyaning 3 haftasida qgon
yaratish o’choglari - qon orolchalarida paydo bo'ladi. Mezenximal xujayralar

105



toplanishi sarig qopcha devorida joylashgan. Bu o’choglar tashgi elementlari
differensirovkasi natijasida qalinlashadi va tomirlar endoteliyasini hesil giladi,
ichki elementlari xujayra ichi bog'lamlaridan ozod bo'ladi, birlamchi qon
tanchalari hosi! bo’lishi boshlanadi, Embriogenezning 4-3 - xaftasida qon yaratish
xujayralari paydo bo'ladi. Odam homilasi rivojianish davrida gon yaratilishi
tomir ichida yuz beradi va angioblast davri deyiladi. Birinchi makrofagiar homila
ichi rivojlanishi 4-xaftasida jigar portal zonasida paydo bo'ladi. 10 -~ xaftasida bu
zonalarda birinchi granulositlar hosil bo'ladi, vlarning soni 8% dan oshmaydi,
umumiy gon sujayralar soniga snishatan olinadi. 6 - xafiadan boshlab, jigarda
megakariositlar hosit bo'ladi, homila ichi rivojlanishida vlar seni juda kam bo ladi.
4-oydan boshlab suyak to'gimasi va suyak iligi rivojlanadi, suyak iligida qon
yaratish hosil bo'ladi, u asta-sekin asosiy rolni o’ynaydi. Prenatal davrda suyak
itigi gizil, 3-4 yoshdan boshlab ba’zi suyakiarda sarig rangga kiradi. Homiladan
tashgari hayotda soyak iligida eritrositlar, donachali levkositiar, trombositlar va
monositlar hosil bo'ladi, Limfatik tugunlarda, talog follikulalarida, ichak pever
pitakchalari va boshqa limfoid hosilalarda limfositlar hosil bo'ladi. Qon tomiriar
holatini aniglash nehun quyidagi simplomlar qo’laniladi:

Tasma simptomi  (Konchalovskiy-Rumpel-Leepe  simptomi).  Arterial
bosimni o'lchash apparati rezinali tasmasi yoki manjetni yelka o’rla gismiga
qo’yiladi. Bunda venoz ogim to’xiatilib, arterial qon kelishi saqglanishi kerak,
puls tirsak arteriyasida saglanadi. Manjet go’vilgandan so'ng, bosim sistolik
bosimgacha ko’tariladi, 3-5 minutdan keyin tirsak bukilgan joyi va bilakda
teri garaladi. Normada teri o’ zgarmaydi, tomirlarning yugori sinuvchanligida
terida petexial toshme paydo bo'ladi. 4-5 ta petexial elementlar paydo bo’lsa, bu
patologiva hisoblanadi.

Chimchilash  simptomi. Ko'krak old voki yon yuzasida teri burmalari
ikkala go’! bosh va ko’ rsaigich barmoglari bilan teri osti yog” gavatisiz ushlanadi
{0’ng va chap qo’l barmoglari o’riasidagi masofa 2-3 mm bo’lishi kerak) va
burmalar uzunligi ko’ndalangiga garama - garshi yo'nalishda joylashtirviladi.
Normada chimchilash o’rnida gemorragiy paydo bo’Imaydi,

Palposiya. Limfa tugonlarini tekshinsh uchun sakrovchi palpasiva
qo’llaniladi, Limfa tuguniarini tekshirish achun uping o'lchami va soni
aniglanadi.  harakatchanligl, teriga munosabati, teri osti yog’ gavati va ular
o'rtasidagi sezuvchanlik aniglanadi. Sog’lom bolalarda 3-guruxdan ortig
bolmagan limfa tugunlari palpasiva gilinadi (iag’ osti, qo’ltig osti, chov). Agar gar
bir guruxda 3 tadan ortig limfa bezlari paypaslansa, unda limfa tuguniari kamdan
- kam deyiladi. Agar 3 tadan ko’p limfa tugunlari paypaslansa, unda ko’pgina
fimfa tugunlari bor deb yuritiladi. Shartli ravishda quyidagi olchamdagi limfa
tugunlari ajratiladi: arpa doni olchami (I dar), vasmig doni (H dar), no’xotdek
(11 dar), loviyadek (f¥dar). grek yong'og’i (VI dar), kaptar tuxumi (VI dar).
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Normal o’lchami deb, yasmig ddonidan unchalik katta bo"imagan no"xatchadek
kattalikdagi timfa tuguni (I - 1H dar) normal o’Icham deyiladi. Sog’lom bolalarda
limfatik tupgunlar konsistensiyasi elastik, palpasiyada og'rigsiz.

Ensa limfa bezlari - ensa suyaklari sohasida joylashgan. Ularni paypaslash
uchun tekshiruvchi go’li ensa suyagiga qo'yiladi. Aylana harakatlar bilan,
barmoglarni gayta harakatlantiriladi, ensa suyagi hamma yuzasi paypaslanadi.
Sog’lom bolalarda ensa limfa beelari paypaslanmaydi. Jag’ osti limfa bezlarini
paypasiash uchun bolani boshi yengil pastga bukiladi, tekshiruvchi barmoglari
ivek sohasini paypasiaydi.

Jag’ osti linyfo tugunlari - bolani boshi pastga garatilgan holda palpasiya
gitinadi. Tekshiruvchini yarim bukilgan go’lining 4 ta barmoglari pastki jag’
shoxchalariga olib kelinadi va u yerdan sekin harakatlantiriladi. Odatda jag’
osti Hmfa tugunlari vengil paypaslanadi, mayda no'xat o'lchamidek kaitalikda
bo'ladi, Old bo’yin yoki tonzillyar limfa tugunlari m.sternocleidomastoidens
oldida joylashgan, bu sohada uning palpasivasi othaziladi.

Sog’lom belalarda bu timfa tuguniari no ' hotdek olchamda paypaslanadi.
Boyin orga limfz tugantari m.sternocieidomastoideus va trapesivasimon mushak
orqasida joylashgan. Sog'lom bolalarda bu tugunlar paypaslanmaydi

O 'mrov ustiva tagi limfa tugunfart ham soglom bolalarda paypaslanmaydi.
Qo’Hig osti limfa tuguniari mushak chuqurchasida joylashgan, Bolalarda go’lig
osti limfa tugunlaring paypasiash vchun boladan go’lini tekshiruvehi tomonga
olib borish so’raladi, bu payida tekshiruvehi barmog’ini go’ltiq osti schasiga
kiritadi. Shundan so’ng boladan go’lini tushirish soraladi va tekshiravehi ko krak
gafasi yuzasida bu tugunlami paypaslashi nnunkin

Tirsak yo'ki kubitad Iimfa tuguniarini tekshirish uchun tekshiruvchi chap
qo’] barmoglarl bilan garama - garshi qo’] yelka pastki gismi tekshirilayotgan
bolaning garama-qarshi qo’lini ushlaydi, wning qo’lini tirsak bo’g’imida
{0’ g’ri burchak ostida bukadi va o'ng go’t korsatgich va o’ria barmoglari bilan
ko’ndalang sakrovehi harakat bilan suleus bicipitalis medialis tirsak sohasida va
undan yuqorida paypasianadi. Normada qo’ltig osti va kubital limfa tugunlari
paypaslanmaydi.

Torakal limfa mgumfarr lin.axillaris anterior dan ichkarida joylashgan,
katta ko krak mushaklari pastki girrasida joylashgan. Nonmada paypasianmaydi.

Chov limfa tugunlari - chov boylamlari bo’yichs joyiashgan. Odatda ular
sog’lom bolalarda paypasianadi. Uning o’lchami no’hatdek kattalikda bo ladi.

Talog o'lchami - palpasiya va perkussiva usuli bilan aniglanadi. Qora
talogui paypasiayoteanda bola orgasi bilan yotadi; tekshivuvehining chap qo’li
chap govurg’a osti sohasiga fiksasiyalanadi, o'ng go’l bilan pastdan palpasiya
o’tkaziladi: bunda asta-sekin barmeglar pastdan vugorigs harakatlantiriiadi,
uning pastki maydoni aniglanadi. Sog’lom bolalarda gora talog palpasiva
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gilinmaydi. Qora taloqni tekshirish uchun tinch perkussiya go’laniladi. Bunda
uning ko’ ndalang o’lchami aniglanadi (o'rta o 'mrov chizigi bo’ylab) va boyiga
©’lchanadi.

Orga chegarasi orgasidan aniglanadi (VIL-IX govurg’a bo’vlab), old
chegarasi - qorin tomondan, uning vzuniigi yonalishida aniglanadi. Normada
qora talog pastki chegarasi qovurga yoyi girrasidan chigmaydi.

Bolalarda periferik gon xususivatlari

2-3 kunlik yoshida: eritrositlar fiziologik gemoliziga, ya'ni erifropoetin
migdori ishlab chiqarish pasayishiga bog’fig. Gemoglobin soni ham kamayadi,
eritrositlar gemolizi davem efadi, bu chaqaloglar fiziologik sarigligining
boshlanishi ko rinishida bo ladi.

5-6 kunlik yoshida: asosiy xususiyati - birinchi fiziologik kesishish yuz
berishi, neytrofillar va limfositlar soni tenglashadi va 43-45%ni tashkil giladi.

Haynoiining birinchi oyligida: evitrositlar va gemoglobin soni normada
bo'ladi. Neytrofillar soni pasayishda davom etadi, limfositlar ko’payadi.

2-3 ovligida: fiziologik anemiya boshlanadi, eritrositlar 3.7-4,0 x10g/
lgacha kamayadi, gemoglobin-110-115g/1.

6-12 oylarida: qo’'shimcha ovgat berilishi bilan fiziologik anemiya
fugaydi, limfositlarning maksimal soni -~ 60-65%, neytrofillar minimal - 25-
30%ni tashkil etadi.

I yoshdan keyin limfositlar soni asta-sekin kamayadi, neytrofillar
ko’payadi.

3-6 yoshida ikkinchi fiziclogik kesishuy yuz beradi, neyirofillar va
fimfositlar soni yana tenglashadi va 43-45%ni tashkil etadi.

5-6 yoshdan keyin - neytrofillar soni ko payadi, limfesitlar soni pasayadi.

12-15 yoshda: neytrofillar soni maksimal - 60-65%, hmfbsitiar soni
minimal - 25 - 30% ni tashkil etadi.

Soglom bolalar gemogrammasi

B o B b B -]
& =5 B z E %‘% T % % §;
8 8| & | 2% | &% [ & g £ S
38| S |EE|8El 588
2-4 xafin 531 1700 | 16,25 | 26,0 58,0 12,0 | 3.0 0,5
120y 449 | 1428 | 121 12525 16125 [ 103 [25 |05
23 0y 4,41 1326 | 124 235 62,5 5 125 0.5
3-4 oy 4,26 1292 | 11,89 | 275 59,0 10,0 125 0.5
4-5 oy 4,45 1292 | 147 215 57,75 | 1LG | 25 0,5
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5.6 Oy 455 [ 1326 1109 (220 |585 | 105 |30 |05
6-7 oy 422 11292 1109 [250 6075 | 1035 | 3.0 | 025
7-8 oy 456 | 1309 | 11,58 [260 600 | 116 {20 |o5
8-9 oy 458 | 1275 | 118 | 250 1620 |100 |20 |05
9-10 oy 479 | 1343 | 123 | 265 | 61,5 |90 |20 |05
(0-11 oy 469 | 1258 | 132 1315 1570 190 | LS |025
I1oy-lyosh | 467 | 1292 | 105 | 3206 | 545 | 115 | 15 |05
12 yosh 482 11275 | 108 |345 1500 |1L,5 |25 |05
2.3 yosh 476 | 1326 | 1,0 | 365 | 515 | 100 | 15 |65
3-4 yosh 483 | 1292 | 99 380 | 490 | 105 | 20 |05
| 45vosh | 489 | 1360 | 102 | 455 | 445 |90 |10 |05
5.6 yosh 508 | 1394 | 8.9 435 | 460 | 100 | 05 | 025
6-7 yosh 489 | 1360 | 166 | 465 | 420 |95 |15 |05
7.8 vosh 50 11326 | 998 | 445 1450 |90 |10 105
%-9 yosh 484 | 1377 | 988 | 495 | 395 |85 |20 |05
9-ibyosh | 49 | 1360 | 86 51,5 | 385 |80 |20 |025
10-11 yosh | 4.91 | 1445 | 82 | 50,0 | 360 195 |25 |05
11-12yosh | 483 | 14L1 | 7.9 525 1360 |90 |20 |05
12-13yosh | 5,12 | 1324 | 8.1 535 | 350 |85 |25 |05
13-14 yosh | 5.02 | 1445 | 8.3 565 | 320 185 125 |05
14-15 yosh | 4,08 | 1462 | 7.65 1605 128 190 |20 105

Homilaning 2-3-haftalik muoddatida xujayra tizimi va nospesifik
immun  javeb  tizimi, multipotent o'zak hujayralar  shakllasadi. Bola
hayo'tining 9-15-haflasida hujayra imouniteti  faollashadi. Tuhilg’andan
keyin bolada T-limfositlarning absolyut soni katialarga nisbatan yvugeri, lekin
viarning faolligi kattalarga garagands past bo'ladi. Figar va suvak iligida
B-hujayra differensirovkasi boshlanadi. B-hujayra oidi hujayraga aylanishi,
immunoglobulinlar produksivasiga olib keladi, timus omillari ta’sirida yuz
beradi. V-sistema hujayralari antitelolar produksivasiga moyilligi homila
11-1Z-xaftasida yuz beradi. Homila ichi rivojlanishi davrida immunoglobulinlar
sintezi chegaralangan, homila ichi rivojlanish davrida homilaga transplasentar
ba'zi ona immunoglobulinlari (IgG) o'tadi.

Bola onasidan keng spesifik antitelo kompleksini oladi. Hayotining
birinchi oylarida immucoglobulin G sinfi erishi va yo’golishi davom
etadi, transplasentar o’tgan holatdagi IgG yo’goladii. Bir vagining o’zida
hamma sinf immunoglobulinlari osishi kuzatiladi. 4-6 oy davomida onadan
o’tgan immunoglobnlinlar to’liq yomiriladi va shaxsly immunoglobuliniar
sintezi boshianadi. B-limfositlar IgMni sinteziaydi, uvlarni migdori kattalar
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ko'rsatgichiga veiadi, shaxsly IgG sintezi sekin vuz beradi. Bola tg’ilganda
sekretor immunoglobulinlar bo'lmaydi, ularsing izi hayolining birinchi hafiasi
oxirlarida topiladi. Sekretor 1gA miqdori 16-12 yoshiga kelib maksimal darajaga
yetadi. Erta yoshdagi bolalarda immunitetning fiziologik xususivatiarl muhilning
infeksion omillariga sezgirligi va allergik ekspozisivaga sezgirligi yugoriliging
aniqlaydi. Zardob va sekretor immuneglobulinlar o’shishi 5 yoshda kuzatiladi,
yugumli kasailiklar pasayishi bilan xarakierianadi.

BOLALARNI RASIONAL OVQATLANTIRISH

Tabily ovgatlantivish. Bu bola tuhilgandan {-1,5 vil ichida adekvat
ovqatlantirishning tabily shakli hisoblanadi. Ko'krak suti bilan emizish bola
hayotining birinchi 6-oyligida t0”g ri ovgatlantirishning yagona usuli hisoblanadi,
Tug'rugxonada chagalogni birinchi marfa ko’krakga go’yish birinchi mulogot
muolejasi bilan olib boriladi.

Vagtiga yetib tuhilgan chagalogda tug’ilgandan so’ng 102-150 min orasida
ovqat qidirishning tug’ma dasturiga asosan ko’krakni emish uchun imkoniyatlar
bor: bolaning ona ko kragiga emaklab borishi, og’zini katta ochgan holda go’l va
og’izning koordinasion xarakati bilan ko’krak uchini gidirishi, ko’krakni so’rish
va uyqusi kelgunicha emish.
boshiash kerak, chunki bu vagida belaning ikkala refleksi {gidiruv va so’rish),
ko'krak bezi sohast sezgirligi onaning faktil stimulyasiyasi bu vagida yugori
bo’ladi. Tug rugdan keyin teri mulogoti yaginrog bo’lishi kerak, asoratiarumagan
tug'rugdan se’ng, ona gorniga bolani yotgizib qo'yish tavsiya etiladi,

Doimiy ko’krak suti va sigir suti (100 mida) tarkibi va bola ozuga
aralashmasi tarkibi tog'risida tavsiya

No Komponentiar ko k“ﬁf B ?rtm,ha b.um Sigir suti
givonati aralashmalar |

| Enerpiya (kdd) 280 250-315 276
2 Energiva (kkal} 67 60-73 66
3 Oasil (g) 13 1.2-1,95 32
4 Yog” (g) 4.2 2,1-4.2 3.9
5 Uplevod {g) 7 4.6-9,1 4.6
6 Natriy (mig) i5 13-39 55
T Xlor (mg} 43 32,5-81 97
2 Kalsiy (mg} 35 39 124
G Fosfor (ing 15 16.3-58.5 g2
10 Temir (mg) 76 323-975 60
il VitA [, 39117 a5
12 Vit € 38 5.2 1.8
i3 ViL D Q.01 0.63-1.63 0.08
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Ona va bola sog’ligh uchun ko'krak suti bilan emizishning afzalliklori
Emizikli bola uchwn:
¢ Dispepiik kazalliklarning targalishi va davomiyligs pasayadi
o Respirgtor infeksiyalardan himoyani ta’minlaydi
» Otit va uning aayialanishining tacgalishing kaveaytirad:
= Chagaloglar nekrotik enterckoliti, bakteremiya, memngat botulizm va
siydik yo'liari infeksiyasidan himovalaydi
& Autoimmun kasalliklarga moyvillikni kamaytiradi
» To'satdan o Bm sindromiga moyiliikai kamaytiradi
- » Bigir sutiga allergiva rivojlanishi moyilligini pasaytiradi
i # Katta yoshdagi bolalarda semirishga moyillikai kamaytiradi
e Sub farkibida yarim to’yinamagan yog' kislotatarini borligi fufayli
psixomotor rivojlanish va ko'rish o’tkirligi oshadi
' ® I(} shlzalasi boyicha agliy rivojlanish ko'rsatgichi ortadi, bu sut
tarkibidagi omillar yoki yugori stimulligi bilan bogliq
® Jag’ nugsonlari kamayadi

Ona uchun: : '

» Bola tuhilgandan keyin kokrak bifan cmmshm erta boshiash ohaning
tug'rogdan kevin kuch tiklashiga, bachadon involyusiyasi tezlashuviga va
gon ketishni oldini ofishga, shu bilan birga onalar o’limini pasayishiga, onada
gemoglobin zahirasinl saglashga, qon ketishini pasayishi hlsoblga, uning
orgenizmida temir migdorini ko’ payighiga olib keladi _

e Klimaks oldi yo»h; davrlda ka’krak bem qmammlga moyalika
kamaytiradi .

e Tuxnmdonlar saramasaga mayﬂhkm pa.sa.ytlradi

& Suyaklar mineralizagiyasin yaxshilavdi va she orgali klimaks oldz
yoshi davrida son suyagh simshiga moyillikni pasaytiradi. :

_ ( hagaleglar hayolizing birinchi kunlarida og’iz sutining ahamiyati.
- . Og’iz suti aarakteristikasi -
Og iz suri - sarig yo'ki kulrang-sarigq  rangdagi velisnsimon. quyug
suyuglik, homifadoriikning oxirida va tug'rugdan keyin birinchs 3 kunida
ajraladi. Isttileands vengil eriydi. Og'iz sutida ogstl, vit A, Karotin, askorbin
kislotasi, vit Vi2, Yo, tuzlar, doimiy sulga nisbatan ko'p bo'ladi. Albumin va
globuiin fraksiyatari kazeindan ko’ prog. Kazein laktasiyvaning 4-kunidan boshlab
paydo bo’tadi, uning migdori asta-sekin ko'payadi. Bolani ko’krakga go vishdan
oldin og'iz sutida IgA, vog va sut shakar yetuk sutga nisbatan kam boladi.
Og’iz suti ogsili bela ogsil zardobiga ¢'xshashiigl sababli o’ zgarmagan holda
so'riladi. Otz suti gemotrof va amniotrof oziglanish davrtari o’ riasitdagi oraliq
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shakli va lakiotrof oziglanish boshlanishi hisoblanadi. Birinchi kunltarda og’iz
sutining energetik giymati 1509 kkal/, 2-kunda - 1100kkal/l, 3 - kunda 800 kkal/
tga teng keladi. '

Eruk {doimiy} suf - bir necha kundan keyin ishlab chigiladi, uning migdort
ashadi, ko’krak berlart to'lishadi, shishadi vz og'tr bo'ladi. Bu xolat “suins
otishi” deb ataladi. Erta sut - emizishning boshida ishlab chigiladi.

Kechki sut - emizishning oxirida ishisb chigiladi. Rangi oq, erts sutga
nisbatan unida yoglar ko'p. Bu yog " tabiiy ovgatlantivishda asosiy energiys manbai
bo’lih hiscblanadi. Erta sut kechki suiga qaraganda. havorang tusda, v ko'p
hajmda ajraladi va boshga komponentiar bilan ta’minlaydi. Birincld 6 oyligida
issig iglim bo’Hishiga garamay, qo’shimeha suyuglik ichivish mumkin emas. Agar
bota changashni suv bilan qonigtivss, ko’krak sutini kam migdorda emadi.

Ona sutining afzailildari:

1.0g"kz suii va ona sutida ichak infeksiyvasi chakiruvehisiga, esherixiy,
shigella, enterovirus, respirator infeksivaga, virusli kasalliklar go'zg atuvchisiga,
bakterial infeksiyalarga qarshi antitelolar bor.

2.0¢g’ iz sutida immunoglobuliplarning barcha sinflari, asosan IgA (9%}
bor. Lakiasivada uning migdori kamayadi, lekin sutkalik talabi yugoriligicha
goladi. Bu imnmunoglobulin invazivaga garshi birinchi himoya vazifasini o’ taydi,
bakteriyalar adpezivasini pasaytiradi, viruslarni neytrallaydi, allerglzam ani
kamayiiradi.

3. Laktasiyaning biriuchi 4-haflasida ona susida lsltoferrin (36-100mg/)
boladi, u fagositozni aktiviashtivadi, ichakda ionizasivalashgan temirm bog’ layds,
bakierial florani yangidan hosit bo'lishini blekiaydi. U sutdagi wmmmidy ogsiini
F5-20%ini tashkil giladi. Sigir sutida faktofersin 10415 marta kem.

4.0g’iz sutida C3 homplement komponentiari (30mg kunda) va C4 ( {0
mg lunida) maviud,

5.0na sulida sigir sutiga qaraganda lizosim inigdort 100-300 marta
yugori bo'ladi. Uning ta’siri bakleriya gobig'ini zararlaghdan iborat, so’lakda
amilazaning hosil bolishini stimuliaydi, oshgozon kistotaligini ko taradi.

6.Oua sutida bifidus-fakior bor, wning akiiviigh sigly sutiga nishatan 100
marta yuqorl. Bu uglevod bifidus flora, sut va sirka kislotasi hosil bo'lishini
" minlaydi, 0’z navbatida stafilokokk, salmonella, shigella, esherixiy o’sishiga
tosqunbik giladi. Tabity ovgatlantirishda ichakda laktobakterin va boshqga
mikroarganizmlaraing nisbati 1000:1; sun’iy ovqatlantirishda esa - 10:1ga teng.

7.1 ml ona suii tarkibida 0,541 mingacha tivik hujayralar, makrofagiar
30-80%, timlositlar - 10-15% bor. Sutdagi makrofaglar interferon, laktolesrin,
lizosim, komplement kompoveatlarini sintezlaydi, wiar 0’z husu%lyatldrml jchak
infeksiyalarida ham suglaydilar. N
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8. Dna suiiga allergiya anig emas, bir yoshgacha bo’lgan bolalarda sutli
aralashmaga allergiva esa 18%ni tashkil giladi.

9. Ona suil, asosan op’iz soil, sigh sotidan fargli, o’z tarkibida gipofiz,
galgonsimon bex gormonlarint saglaydi,

1. Ona sutida 30 ga yagin ferment bor, alar gidrolizda hatnashadi, bis vna
sutining vugoti hazm bolishing ta’ mindaydi. -

11, Ona sutida ogsii 2 maria kam, lekin ug!evt)dlar {laktoza) xayvoen
sultiga nishatan ko'prog. Yog'lar migdodt bir xilda. Uglevediaming energetik
bahosi ona sutida - 453%, sigir sutida - 30%, yog’ - 50% energetik giymatini
tashkil giladi.

12. Ona sutida sigir sutiga qaraganda kul kamyog bo ladi,

13. Zardobdagi taktoalbumin va laktogiobulinlar migdori kazcmovcnga
nishati 3:2 ni toshkil etadi, shuning uchun moslashtirilgan aralashmalar zardobli
oggsil bilan to"yingan, Ona sutida protectitik fermentlar ham be ladi.

14 Ko lrak sutide yog'larni asosly komponentlael - wch gliseridlardir,
Bolalardaoshgozon osti bez Hpazast aktiviigt pastligi va konyngasivalashgan ot
tazlarining past konsentrasivasi vog™ gidrolizini giviniashiiradi. Ko’krak sutida
palmitin kislota miqdori past, n yengil gidrolizni ta’mindaydi. -'

13, Ko'krak sutida sut glyukozast (lakioza) sigir sutiga nisbatan ko'prog,
ko’krak sutida - faktoza, ingichka ichakda sekin hazim bo'ladi vavo'go’n achakda
grammusbat bakierial flora o’sishint ta minlaydi. '

16. Ko kiak sutida kalsiy va fosforning nisbati 2-2,5:1, sigir sotida -1:1,
bu wlarning sorilishi va hazm bo’lishigaa ta’sir ko’rsatadi. Ko'krak sutida
kaksiyning hazm bolish koeflisienti 60%, sigiv sulida - jami 20%. Ona sutl sigir
sutiga garaganda temir, miss, sink, yog'da eriydigan vitaminlarga boy bo'Tadi.

Ke'krak veshidagi bela nebun kerakli sut migdorini aniglash wsullar
Agar novbatdugi emizishdan keyin podak ko’kvakei go'vib vuborsa,
“goniggan’™ ko'rinishga ega bo’lsa, kevingi emizishgacha tinch uxlasa, demak
sut unga yetarli bo'ladi. Sut haimining yetardi ekanligining ob’ektiv belgilariga
yosh pormasi, tana vazniga go shitishi, boshqa antroporeetrik ko'rsatgichlarning
ko payishi, teri holstiving yaxshiligi, ywmshog to'gimalar  furgorining
saglangantigi, peshob va axlat ajralishining normal migdori kiradi.
Bola kayotining birinchi 10-kunida kerakli sut miqdori yetuk thilgan
bola vchun quyvidagt formuda bilan aniglanadi: '

N. P Shabalov jormulasi:
bis marts emizilgondagi sut migdovi (ml) = 3mf x hayoti funi x vaznitig)

(5.1 Zayseva modifikasivasiga ko ‘ra, N.EFilatov formuiasi:
Suthalik sut migdori (mil= 2% tana vazni x hayet kuni
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Bola hayotining  10-kunidan boshiab, suthalik swt migdori ikki xil wsul bilan
hisablanadi:

Geybner-Cherni "hajmiy” usuli.

Ovgat hajmi voshi va iana vazriga bog lig holda iavsiya efiladi,
Bunda tona vazni 0 'riacha vosh normasiga mos kelishi kerak.
Sutherfile st migdori 1 fivdan oshmaslii kerak.

10 kundan 1,5 oygacha-fakiik tana vaznining 1/5 qismi:
1,5-4 ayda-1/6;

d-G-oyda-1/7;

6-1 2opda-1/8 faktik tana vaznining qismiarint fashkil giladi

M.S.Masiov bo yicha kalorivali usul:

Ovgatlanishning energiyali kiymaii, bolawning 1 kg tona vazniga
guyidagicha bo 'lishi kevak:

Yilning birinchi choragida - 120 kkalkg suthada

lkkinchi choragida - 110kkal/kg suthada

Tyrtinchi choragida - 100 kkallkg suthada

Bir Jitr ko krak sutida 700 kkal bor

Bir martalik emizish haimini anigiash uchure= suthalik ovgal hajmi
wanly erizish soniga

Birvoshgacha bo'lgan bola sutka davomida 1006-1100 midan ortig ovgat
gahul hilmastigi kerak®

Sun’iy va aralash ovgatlantirish

Sun’iy ovgatiantirish - bolani ona suti o’ rind bosuvehd aralashmalar bilan
shisha idishdan ovqatiantivish, bunda bolani kuniga bir marta ko'krak suti bilan
emizish yo'ki ko krak suli xaimi 50-100 mi ga teng bolishi ham mumkin,

Sun’ly ovgatlantirish bola uchun  fiziclogik hisoblanmaydi, bolaning
kelgusi hayotidagi biclogik xususivatlarni o’zpavishi va kasallanish spektring
o’ zgartiradi, Aralash va sun’ly ovqatlantivish fagatgina hayot ko rsatmasiga asosan
o’tkaziladi, agar onasida adekvat lakiasiva bolmasa, bolada surunkali och golishga
yuaori moyillik bo’lsa. 4-10% tuggan ayo'llarda adekvat laktasiva bo lmaydi.

Ona tomonidun tabiiy ovqatiantivishga garshi ko'rsatmalar:

» Sil kasalligining basiilo ajralishi bilan kechadigan ochiq shakls;

o VICH infeksiyasi;

e O'ta xaviii infeksiya {chechak, sibir yarasi}, qogshol;

s Yurak, buyrak, jigar kasallikiarining dekompensasiya davri;

e (Fikir rubiy kasalliklar;

e Xavili o'smalar;

Agar onasi guyidagi yuquimli kasalliklar - gizamiq, suv chechak bilan
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kasallangan bo’lsa, u holda bolaga immunoglobulin yuborilgandan so’ng ko'krak
bilan emizilsa bo'ladi. Terlama, surunkali gepatit, ich burug’, salmonellezda -
ona sutini sog'ib, sterilizasiyadan keyin bolaga berish mumkin. O’RVI, angina,
bronxit va pnevmoniyadan keyin onaning tana xarorati tushsa va umumiy ahvoli
yaxshilansa bolani emizishga ruxsat beriladi. Bunda nigobdan foydalanish kerak
va emizish orasida ona va bola mulogotini chegaralash kerak.

Bolani emizishga jiddiyy qarshi ko’rsatma, shoningdek sog’ilgan
sut bilan xam bogishga garshi ko'rsatma bo'lib, onaning davosida ba’zi dori
vositalarni ishlatish hisoblanadi.

Tabily ovgatiantiriiganda dori vositalar (Tatochenko VK., 2000)

Qarshi kKorsatina

Fshlatmashic yoki juda

Extiyolfik bilan gabul

Yo'talga garshi dorilar
Yod tuzlari
Tetrasikliniar
Tioorasil

Fenindion
Rloramienikol
Siklosporin

Simetidin

Hrgotamin

chtiyotkorlik bilan gilish
gqabui gilish

Amfetaminlar Antraxinenlar Arninazir
Bromkriptin kuchsizlantirovchilar Anesteiiklar
Dictilstilbestrol (sano, sholg’om, Antibiotiklar
Immuonodepressanilar itshumurt po’st- log’i) Antigistaminlar
Tavegil Bromidiar {tavegildan tashgari, v qarshi
Meprobamat Yitamin D korsatilgan)
Metamizol Metaklopramid Antikoagulyantiar
Ofltin preparatiari Metronidaza! Antitireoid dori vositalari
Litiy preparatlarn Narkotikar Vitaminlar

Oral kontrasepliviar
Psixotrop dori vositalari
Rezerpin

Salisilatiar (aspirin)
Fengharbital
Estrogeniar

Galoperidol

Gipolenziv dori vositalari
Indometasin

Kodein

Siydik haydovehi derilar
Mushak relaksantlari
Parasetamol
Prednizolon

Talvasaga garshi

Yurak plikozidlari
Bufillin

Bola tomonidan ko’lrak suiini emishga garshi ko'rsatmolar:
& moddalar almashinuvining irsiy kasailiklari

@ galzkiozemiya
e fenilketonuriya

s laktaza yetishmovchiligt
Buguongl kunda aralash va sun’iy ovgatlantivish sanoat ishiab chiqarishiga
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asoslangan moslangan quruq va suyuqg sut aralashmalari bilan olib boriladi. Bola
hayotining birinchi yilida sun’ly ovgatlantirish uchun tarkibida soya saglovchi
sutsiz mahsulotlardan foydalaniladi, ularning ozuqa ahamiyati sigir sutidan
tayyorlangan aralashralerdan kam emas. Ular asosan allergik kasalliklarga
moyilligi be’lgan bolalarda ishlatiladi.

Sun’iy ovgatlantivish texnikasi

Aralash ovgatiantiriiganda fagat bitta aralashmani ishlatish, sun'iy
ovqatlantirilganda ikkitadan ortig bo’lmagan aralashmani gqo’Hlash quiaydir,
Nordonrog aralashmalarai shirin yoki chuchuk bilan berish mumbkin, u sutkalik
ovgat hajmining 1/3-1/2 gismini tashkil qiladi. Agar nisbatan erta aralash
ovgatlantirishga o’tkazish zaruriyaii bo’lsa (3-5 oylardan oldin) laktasiyani
qo’zgatish uchun emizish sonini ko'pavtirish kerak, keyin bir necha hafia
davomida aralashmalar bilan to’lig bo’lmagan ustama ovqatlantivish beriladi,
so’ng to’liq qo'shimcha ovqat bilan emizish sonini oidingi holatiga gayvtiladi.
Agar lakiasiya bir me'yorda bo’lsa {200-400 wl) aralash ovgatlantirishda bolani

avval ko’kralcka tutish, so’ngra sutli bo’tgani berish kerak bo'ladi.
Aralash va sun’iy ovaatiantirishda ikki pog’onali ovagatlantirish tizimidan

fovdalanish ma’qul: sut migdorini aniglash va aralashmani tanlash.

Bir yoshgachka bo'lgan bolaarni sun’iy ovgatiantivish

Yoshi Ame;i;; ‘;i;i‘;mpa Rossiva maktabi
Kun davomidea emizishlar soni
Haoytining I-haftaligi 6—10 78
1 haflafik - 1 oylik 68§ 7-8
| 1= 3 oylar -6 T-6
3 - 7 oylari 4-5 6-—35
4 - 9 oylari 34 G35
8- 12 oylari 3 5
Bir martalik emizishda aralashmalar hajmi, ml
birinchi 2 haftalici 40 00 70
3 haftalikdan 2 aygacha 120 | 150 100
2- 3 gylari 156 180 120
3+ 4 oylari I8¢ - 210 160
5 - 12 haftaliklari 210 - 240 200

Aralashunalar bolaning tuz va vitaminlarga extiyojini gondiradi. Sun’ly
aralashmalaming osmolyarligi baland bo’igani uchun ko'p suyuglikni talab etadi.
Buni gondirish uchun bolani ovgatlantirishdan so’ng yoki oralig’ida qaynagan suv
berish kerak. Sun’iy ovqattantirishdagi eng asosiy muammo bu bola organizmiga
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zarar  yetkazmaydigan, opiimal adaptiflangan sut aralashmalarini tanlash
hisoblanadi. Bugungi kunda O’zbekiston xududida “Nestle™ (Shveysariya)
kompaniyasi tomonidan tavsiya etilgan sut-gatly mabsulotfari keng qo’ttanib
kelinmogda. Bir yoshgacha bo’lgan bolalarga zamonaviy moslashtiriigan sut-
qatig araiashmasi zarur. Yangi “NAN Kislomolochniy™ 1 va 2 aralashalari
ichak mikroflorasi tarkibini vaxshilash, imunonitetni mustabkamiash, o’tkir
ichak infeksivalar rivoilanish xaviini pasavishi, ogsilining oson hazm bo’lishi
va singishi, mikroclementiarning mukammal tarzda singishi va yaxshi hazm
gilinishi bilan boshqa sut aralashmalaridan wbdan farg giladi. “NAN nordon
sidli “ Iva 2 aralashmalart ona suti bo’bmaganda yoki yetishmaganda beriladi.
Ba'zi gollarda adaptirlangan gralashmalar “kazeinli formula” deb ataladi, Ularnd
tayya'rlashda sigir sutidan foydalaniladi, uning asosini ogstl komponenti kazeini
tashiil etadi. : :

“Kareinli” formulalarga uvidagilar kiradi “Similac” {38ha), “Nesto~
gen” (Shveysariya), “Malyutka” va “Malish” (Rossival,

OPTY PRO ajoyib ogsi! komponenti - ogsilning oson hazm bolishi va
singishiga yo'rdam beradi.

Birlamchi va ikkilamchs lakeaze yetishmovchiligi bor bolalarga vangi
“NAN Bezlaktozniy” aralashaasi tavsiva etifadi. Uning afzaiiiklarni: laktoza
va saxarozaga ega emasligi, nukleotidlar ilan boyitilganiigh, vzun zanjirli
politoyinmagan vog' kislotalari maviudligi va optimatiasitirilgan ogsil tarkibi.

Ovqat allergiyasi, atopik denmatit, ckzemasi bor bolalarga Nestle
kompaniyasining  “Alfare”  gipoallergen  arafashmasi  tavsiya  etiladi.
Adaptirfanmagan sutli aralashmalarni £sigir suti yo ki boshga xayvon suti}. 9
oydan oldin bolalarga berib bo’imaydi. :

Aralash va sup’iv ovgatlantirishda ham sutkalik sut migdori tabiiy
ovqatiantirish singari aniglanadi.

Gipogalaktiva - Jakiasiva vaqtida sut bezlavi ajratish funksiyasining
kamayishiga aytiladi. Ko'pincha onada gipogalakiiya emizish texnikasi
tzilganda, ovgatiantirishde  go’viladigan xatoliklarda, onaning swrunkali
kasalliilarida, emosional zo'riqishda, xolsizlikda, vaxshi uxlamaslikda,
emizishga onada va uning oila a’zolarida xoxish bolmaganda kelib chigadi.
Gipogalaktiyaning erta (tugruqdan keyingi birinchi 16 kun) va kechgi turi bor.

Bolaning sutkalik ehilyo’jiga ko'ra sut defisitiga bog'lig holda
gipogalaktiyaring 4 darajasi ajratilad :

- I~ tanqislik 25% gacha; o

- 50%; - - ne e

M- 75%; ' : Lo

Y - 75% vugord

. Gzpogalaktayaga shubxa be’lganda bota emiib olgan sut m:qdonm :mlqiash
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uchun tekshiriy emizishinl kamida uch marotaba o lkazrsh keraL

Laldasiyani ushind tarish asuliari

1. Kun tartibiga rioya qilish: uyqu - kuniga 10 soaf, toza havoda aylamsh
~kamida 2 soal; e
: 2. Ko'p suyuglik iste’mol giltsh (runiga 1,5-2 1)
“it 3. Bolani tez - tez ko'krakka tutish, tungi emizishni cheklamaslik.

4, RI1Zeyis bo'yicha dush va massaj gabul gilish: bolani emizgandan
so'ng va sulni sog’th bo’lgandan s0'ng ko'krak beziga issig suv go’yvish (45° 8)
bilan bir mahalda massaj (vugoridan pastga so’rgichdan periferiyaga) o'tkaziladi,
shu vagtda sut sog’iladi. Davomiyligi 5-19 dagiga, mualaja; kuniga kid mahal -
o'ing va chap kokrak uchun o’ tkaziiadi, .
© - 5. Ercizishdan 30 dagiga oldin suth choy ichiladi. . -

6. Emiziklik onaga polivitaminiar buyuriladi,

QESHIMOCHA OVOATLANTE RH;H .

Go'shimcha ovgat berish deb ~ emizikli bolatargs ovgat maxeu?ailaﬂ va
suvualiklarnl ko'krak sutiga go'shimeha ravishda berishga avitiadi. Qo’shimeha |
ovgat maxsulotiari bolaga 6 oyligiden boshlab beriladi.

Nima sababdan go’shimcha ovgat buyurish zaror va bunda pimsga
asoslanish kerak.

»Hola o’sib ulg’ayishi hilan birga uning harvakatlari aktiviashadi, Bofan-
ing ovgatga bo'lgan va fiziologik extivejlarini to’la qondirishi uchus ko’krak
suti yetishwaydi. Bu extiyojfarnd {guvval, temir va boshga ona suti bilan kiruv-
chi kerakli elementiarni) qoudirish uchun, o’sayotgan bolaga gqo’shimcha ovgat
buyurish zarer bo’ladi. Qo’shimcha ovgat asab-mushak koordmaslyasmmg rivo-
Jjlanishi uchun ham kerak bo fadi

¥ Qoshimcha ovgatmi rasionga 197’1 va o'z vagtida kiritish bolaning sa-
lomatligini tiklash, ov qatiamqh statusing yaxshilash va jismoniy o'sib ulg’ayishni
ta’minlaydi.

> Bolaga yo sh;mcha ovgat buyurifishiga qaramay ona sutl emdzikii bola
rasionida asosty ovqgat turi xiscblanadi.

»9 oylik bo'lguncha bolalarga sigir sutini ichish uchun berish mumkin
emas, lekin 6-00k% ‘oylardi qo'shimcha ovgat tayyo'tlash uchun sigir sutidan
foydalanish momkin, Bolaga 9-12 oyligidan boshiab sigir sutini ohishga berish
mumkin.

FKam quvvatga ega go'shimicha ovgat maxsuiotiari quvvatni cheklashi
mmumbkin, shuning uchun ortacha guvvat zichligh 4,2 ki (1 kkalYg kam
bolmasligi kerak. Bolalarga 2 yoshgacha yog' migdori kam bo fgan sut berish

roumkin emas.
> Bolarasionidagi go’shimeha ovaat konsistensiyasi, jnazasi va ko'rinishi
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Jihatdan har - xil bo’lishi, bir vaqini 0*zida ko krak suti bilan bogishni diavorn ol
tirish kerak.

2o shimcha ov qat mahsufoﬂarl tuzh bo'lishi kerak cmas va ularni tiy y-
orlaganda ovqatga tuz qo’shilmaydi. '

Ca shimeha ovgatni qanday berish kerak va bunde gaysi maxsulotlarni
ishiatish muembking

Qo Shimeha ovgat 2 turga be linadi: ' :

# Oralig davridagi evgat - bu maxsus qo *shifncha oveat bo’hb emlzlkll
bojani fiziotlogik va spes:ﬁk. ovqaiga bo igan ehayo;iarim qOﬁdlrISh uchun
garatitgan. :
# Oila dasturxonidan ovgat yokl uy oviaati - bu erta yoshdagi bolalarning
go’shimcha ovgat uchun ishlatiladigan maxsulotlari bo’lib, hoshqa oila 2’ zoian_
qdbul giladigan mahsulotlar bilan o’xshash bo'ladi. :

Faqat ko'krak suti bilan parvarish gilishdan bolani ke’krak suti bilan
emizmastikka o’tish davrida, yosh bolalarsi asta sekin uy ovaatiga o’rgatish
kerak bo'ladi. Bola ! yoshga 1o’lganida oila dasturxonidap ovgatlanishga
Hsmonan tayyor hisoblanadi. Og’ir ovyatlarni rasionga kiritish davriga va bu
mahsilotlarni ko’keak yoshidagi bolalar qabul qilishga tayyorligi asab-rushak
koordinasivasining rivoilanishiga fa'sir ko'rsatadi. Rivoilanishning har xil
bosqichlarida kelib chiguvehi ko'peing ovgatlanish refiekslari, har xil tuedagi
cvgatiaraing rasionga Kirishini yengillashtiradi voki og’irlashtiradi.

Bolalar ovqatni og’ziga olib kelishni, chavnashpt va boshga ovqat
qabul qilish- shartlorini batarishni o’rganganiarida ularni rag’batlantirish juda
mihimdir, Bu shartlarni bolaga o'z vagrida o'rgatilmasa, keyinchalik ahloq vl
ovoatlantitish meommolart tug’ilishi mamkin,

Belani san'iy ovgatlantirishda birinchi go’shimcha ovgat {(sabzavoili
bo'tga) rasiongs 4.5-5 oyligida, ikkinchi go’shimchia ovgat 5,5 - 6 (sutli bo'tga}
oydan boshiab kiritiladi. Birinchi qo'shimcha ovgat vitaminlarga, teroirga,
mikeoelementlarga boyitilgan suth bo’tga bo’lishi ham mumkin. Tuxum saxig™i 6
nvdan, go'sht esa 7 oydan boshlab beriladi, :

Ko krak yoshidagt va erfa yoshdagi bolcdarda asab tizimi rivoflanishi va uning
turli dovrlardn ganday maxsuiotlarsi ishiatish mumbinligidag! cocamivafi

Yoshi _ Paydo bo’lgan refleks o l.lamhfh! Maxsubotlarga.
; : o . murpkin bo'lgan N
{ov} ko' nikmaiari _ S misoH
: maxsiloi turlar
. S kI ) 3 7 ". re; X . . )
0 | Do sHRORRI ST g uqiklar Ko'krak suti
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Birinchi chaynash harakathari sabzavot yoki
paydo bo'lishi, so’rish kuchi ' mova, yaxshi

4-7 oshadi, cqusish refick sining ()*ant l}? e tekshirilgan va
s 4 L korinishida L.
tilning o'ra gismidan orga maydalanpan jigar
oistni ga o tishi sratibadi va 90" skt

qo’! bilan yeyish Go'sht
qo'shigni {ab bilan tozalash, | mumkin bo’igan maydalagich dan

7.1 fishiash va chaynash, tilning | maydalangan o'ikavilgan va
von harakatl va ovagaini yoki bolakiasgy yascshi tekshivilgan
tighlarga joylasheirish ajratilgan ovagat go shi va jipar,
yo'ki mahsulol | gqaynatilgan va
maydajangan meva
: : . - .| vasabzavotlar,
1224 f\yloanma c}:ayn'as‘h harakati, { Oila siolidan ovgat XOM MEVa va
Jag'Tar turg unligi sabzavotlar’
boshoglikar va non,

Yuqoridagilami hisobga olgan holda, ovget mahsulotarind go'shimcha
ovgat sifalida bolalar rasioniga kinitish bolaning jismoniy  rivojlanish
bosgichiariga va reflekslarsing shakllanishiga bog’lig,

Sxemaiik buni 4 bosqichga bo’lish mumkin,

I bosgich, Bolani qoshig vordamida ovgatlanishga o'rgatish. Kam
migdorda ovgat berishdan boshlash (axminan | yoki 2 geshiq).

2= hosgich. (Joshig yo'rdamida ovgatlanish ko nikmasini o' rganganidan
so’ng bolaning ovyat rasionini kengaytirish va harakat konikmalarini o'rgatish
fozim. Quyuq ovgaltami bolaga buyurish ularni bemalol tayanchsiz o’tira ofishi-
ga, bir go’fidan ikkinchi go’liga bayumlarni bemalol olishni bilishini ko'rsatadi.

1 posgich, Chaynashni organish. Harakat konikmalarini organganida
va tishlari chigganidan s6’ng bolalar narsalarnt qo’lida vshlash va og’ziga olib
borish va ovqaini chaynashni o rganadi,

4~ bosgich. Bolani ovgatiantirish o' zi mustahil kattalar yo “rdamida gvgat
gabul qifish bilan birga kechadi, - :

(Go’shimeha evgal kivitishning asosiy qeidalari

Qo shirncha ovgat gabwl qilishning eng quiay vagti bu bola gorni ochgan
vaona bolags ko’p vagi ajrata oladigan vagidiv. Kunning birinchi yarmi eng qulfay
vaqt xisoblanadi. Qo'shimeha ovgat kam-kamdan choy qoshig’idan boghlab
sekin astalik bilan kupaytivib boriladi. Buning uchun o’rtacha quyuglikdagi bir
massali bo’tgalardan, masalan guruchli sutli bo’tqa, yo'ki kartoshkali bo’tqadan
{pyure} boshlagh mumkin. Bola go'shimeha ovgalga oson organishi uchun
oveatga sohilgan ko'krak sotint qo’shish mankin. Ko’krak suti kanayishining
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oldini olish magsadida bolaga qo’shimcha ovgaini ko’krak suti berilganidun
so’ng buyurish mumkia.

5-6 kundan so’ng ikkinchi go’shimcha ovgatni, vana 5-6 kuudan keyin
3-chi yangi ovgatni berish mumkin. Bu vagt ichida bola ovagat rasioniga
ko'p komponentli ovgatlami iritish mwmkin: go’shttsabzavotlar, go’shtd
sabzavotiartdonii mahsulotlar,

Qo’shimcha ovgal quyug bo’lishi, lekin bola uni goshig yo'rdamida qabul
gila ofishi kerak, Qo’shimcha ovgat assortimenti bo’yicha har xil mahsulot
bo’lishi kerak.

Donli mahsulotlar tanfanganda glyutensiz: guruch, grechka, joxori va
shunga o’xshashiarni tanlash kerak. Glyuten mannka, perlovka va ovsyanka
krupalarida bor.

Kamgonlikni oldini olish magsadida, temir deposi bo'lgan go’shi
bir yoshgacha bo’lgan bolalaming ovgat rasionidagi eng kerakli mahsulot
hisoblanadi. Go'shi bola 6 oylik bo’lganidan so’ng glymslangan gaynatma
holda, keyinchalik to’graigan holda buyuriladi. Belani ovgatiantirishda yog’siz
raot, go'y, parranda go'shtidan foydalaniladi.

3 yoshgacha bo’lgan bolalar ovgatini tayyo’riashda tuz, shakar va boshga
zivavorlardan foydalanish shart emas.

Qokhimeha ovgatlanishni o'z vaglide boshlamaslik bilan bog 'lig bo’lgan xavf

Juda erta boshilash Yuda kech boshlash
Bola ena sutind enunay go’vadi, buesa Fagat ko'krak suti bilan ovgatiantirish
ko krak suti ajralishining kanayishiga bolaning energiya va ozug moddalariga
va bolaning vetarti darajada energiya bo'lgan extiyojini to’lig gondira olmaydi
va ozuga moddalarini gabui gilishiga va buning natijasida bola jisrnoniy
to’sgintik giladi. rivojlanishdan orqada goladi

Kasaliik chagiruvehi mikroblar

bilan zavariangan go’shimeha ovgat
meddalari va suyuglikiar bolada
dispeptik kasallikiarga va oziglanishning
buzilishige moyillikni oritiradi

(¥suvchi organizmning mikronuiriyent-
larga bo'lgan talabini ko krak suti to’lig
gondira olmaydi (asosan, temir, vit A,
rUX}

Harakat ko’ nikmularining optimal

Kokrak yoshidagi bolalarda jchak riveilanishi (2 minlanmagan, jumiadan,

faolivatining yetuk cmasligi ovgat chaynash, yangi ta’m va ovgat

allergiyasiga moyillikni orttiradi. strukturasin bola fjobly qabul gilishi
{a’minlanmaydi

Onalarga fortillik tezrog gaytadi

Qa shimcha ovgatri noto 'g'vi buyurish nimalarga olib kelishi mumbing
Bolalarni noto’g’ri ovgatlantirish yo’ki bogish vsullari, ularming jismoniy,
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aqliy rivojlanishining buzilishiga va bu ozgarishlar bolaning salomatligiga saibiy
ta'sir ko’rsatishiga olib kelishi mumkin, Qo’shimcha ovqatni o’z vagtida bola
rasioniga kiritish muhim ro’l oynaydi. Juda erta yo'ki kech go’shimcha ovgatni
berish bolaning o’sib ulg’ayishiga havfli ta’sir ko rsatishi mumkin,

Turli yoshdagi bolalarni ovqatlantirish nchun tavsiva etiladipan ozuga
maxsulotiari (“ovgatianish savati™)

6-11 oviik bola

& Bo’tqa (guruchli, grechkali, arpali)+sariyog’+sut (aralashtirilgan 1:1)

® Non

s Kartoshkali va sabzavotli bo'tga

» (o'sht, balig, jigar, tuxum sarig’i

s gatiq, kefir, suzma

s Mevalar bo’tqasi yoki sharbati

12-23 oylik bola

= Guruch, makaron mahsulotlari yo'ki bo’tga

s Bo’iga {guruchli, grechkali, arpali}tsariyog’+sut (aralashtirilgan 1:1)
& Non

e Kartoshkali va sabzavotli bo'tga

e Go'sht, balig, jigar, tuxum sarig’i

= gatig, kefir, suzma

s Mevalar

24 gylik va undan katialarsa

e Nont+sariyog’ voki go’sht

& gatiqHvorog

® Non, pechene

® gaynatilgan kartoshka va sabzavot
¢ Mevalar

e Sigir suti voki gatig

Shisha vo  so’rgichlar nima wchun zaravli

o Shisha idishdan emizish ich ketishiga moyiliilni ko’payiiradi, tish
va o'rta gulog yallig’lanishini kuchaytivadi va og'iz boshlig’i dinamikasini
o' zgartiradi )

s Ko'krak yoshidagi bolani ovqatlanish vaqtida yetarli darajada  diggat
e’tibor ololmasliklari xavfi ortadi. Shisha idish va so'rgichlarni cho’tka bilan
doimiy yuvish, keyin qaynatib sterilizasiya qgilish lozim, bunda issiglik energiyasi
ko'p yo'gotiladi. Shuping uchun respublikamizning qishloq sharoitida buni
amalga oshirish giyin. -
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v Ko'p hollarda shishadagi aralashmalarga shirn qattiq  moddaler
qusgiladi, bu esa tishlar kariesiga meyilikai oshiradi, xuddi sorgichlarni asal vt
shakarga xo’liab berilgan singari.

= Shigha idishdan ovgatlantiriigas bola ko'krak sutini yaxshi ema
otmaydi. Bu ko’krak bilan emizish soni va intensivligini buzadi.

Ko'krak voshidagi bolalarni emizishai altermativ wsuli piyo’ladan
ovgatfantitish  hisoblanadi. Bu usulni ko'pincha ko'krak bilan emizishni
kechirog boshiash kersk bo'lgan bolalarga tavsiya qilivadi. Piyo’ladun to’e'ri
ovgatlantirish bolaga ovqat kirislin! nazorat gilishni boshgarishga yo’rdam
beradi; bolani og’ziga suini quymashik kerzk, : _—

Pive'ladan ovqatlantivishning afzalliflari: -

+ Bola ovqatlantirilganda tilidan foydalanadi

¢ Bola o’z pivo’ladan ovgatlanadi, gancha ovgat gsbui qilish va uning
vagtini o’z belgilaydi
e Pivo'la shishags garaganda xavisiz, uni suv va sovunda oson yuvsa
boladi. s -

e Shishags gqaraganda piye’lani kam_mq 0i1b yuriladi shumng._, uchun
bakterivalar ko'payishiga imkoniyat kamroq bo fadi.

e Ona yo'ki bolani  parvarishlaydigan boshqa shaxs piye’ladan
ovyatiantirilganda bolani ushiab surishi va bola bilan ko' prog mulogatda bo’lishi
wsmkin, bu esa shishadan ovygatlantirishga nisbatan, boland ruxiy stirmuilsydi.

= Piyo'la biben oveatlantirishni  6-oygachas qo’lash quiay, chunkd
goshig bitan ovgatlantirvish ko'p vagini talab qifadi va ona bola to’yguncha
ovgatiantirishni toxtatib qoyishi mumikio,

o-9-oviik Bolalay wchun taxminiy mervu

« Bola talabiga ko’ra kokrak suti beriladi

¢ Bo'tga (guruchli, magiumak {grechka}, arpali} - sigir sutl  bilan
aralashtirilgan {1:1)-156-200 gr+4 gr sariyog’

= kartoshkali va sabzavotll bo'tga - 150 gr, maydalangan go sht (qtlbh
vo'ki baliq} - 10-30 gr+ o’simlik yog'i 5 gz, meva bo’tqgasi yo'ki sharbati 56 gr.

e Tvorog (suzma} 10-48 grigatig - 100-150 gr, pechene 5 gr, fuxum
sarig’i | dona

Y- Z2-oplik  bolalar wchun toxminly menyu

¢ Bola talabiga ko’ra ko krak suti

# Bo'tga {guruchli, grechkall, arpali) sigir sutiga aratashtivib (1:1)}-150-
200 gr+4 gr sarivo'g

s Kartoshika ve sabravotlar maydalangan yoki bulakchalarga kesitigan
154 gr, maydalangan go'sht {Jush yo'ki baliq) - 30-60 gr+o’simitk yog'i - 5 gr,
meva botqasi yoki sharbati 59 gr.
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o Tvorog {suzma) 40-50 gr+ gatig 150 gr, non 5-10 gr, luoxam, sariveg” 1

dona, sigir suti - 100-150 gr
12-23 oylik bolalar uchun toxminiy menyu

e Bola talabiga ko’ra ko’krak suti

o Bo’tga (guruchli, grechkali, arpali) sigir sutiga aralashtirib 250 gr+5 gr
sarivog’, non 10 gr, tixum 1-dona

s gatiq (kefir) 200 gr, bulochka - 25 gr

s Sabzavotli va go'shtli shorva (40-50 gr) - 200 gr, non - 10 gr. mevalar
- 100 gryo'ki

e Shovla (go’sht 40-50 gr} - 200 gr, non ~ 10 gr, meva sharbati - 100 gr

yo'ki

® Moshii sho’rva - 200 gr, non 10 gr, mevalar - 100 gr, tvorog (suzma)-60
grtqatig 200 gr, pechene - 15 gr

e Sigir suti 200-300 gr

24 oylik yoshdagi bolalar faxminiy menyusi

» Bo'tga (gurachli, grechkali, arpali} sigir sutiga aralashtizib 250 grt10
gr sariyeg’, non 26 gr, tuxum 1-dona

# Tvorogh blinchik vo'ki somsa, mevalar -100 gr

s Qovurilgan kartoshka go‘sht bilan - 200 gr, sabzavot va kokatli salat 30
gr, non - 40 gr, mevali sharbat — 100 m]

= gatiq (kefir) 200 gribulochka 50 gr

= Mastava - 200 mi, non 40 gr, gatic — 100 ml

XUSUSEY PATOLOGIYA
BOLALARDA OZIQLANISIINING SURUNKALI BUZILISHI
Ogsil-energetik yefishmovchilik
Distrofiya {ogsil-energetik yetishmovchilik} - bolaning to’gri jismoniy
rivojlanishining buzilishiga olib keluvehi oziglanishning vato’gima trofikasining
surunkali buzilishi. Igtisodiy givinchilik villarida distrofiya turli  yoshdagi
bolalarda rivojlanishi mumkin, lekin  asosan 3-yoshgacha bo’lgan bolalar
ko'proq kasallanadi. Kasallik meoddalar almashinuvi jarayonining buzilishi,
immunitetning  pasayishi, jismoniy, rubiv-motor, kevinchalik intellektual
rivojlanishning buzilisit  bilan kechadi.
Klassifilasiyasi
Distrofiyaning uchta turi ajratiladi,
s Gipotrofiva ( tana vaznining bo’yiga nisbatan tangisligi)
» Paratroliya (paratrofiya variantlaridan biri ~ semizlik)
- Tana vaznining bo’yiga nisbatan ustunlik gilishi
- Tana vazni va bo’vining ortighig’i
» (Giipostatura (tana vazni va boyining bir xilda yosh me’yoridan orgada
qolishi).
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Bundan tashgari distrofiyalar oqgsil-energetik vetishmovchilikka bog'lig
bo’lgan birlamchi (alimentar) va tug’ma, xamda orttirilgan kasalliklar fonida
kechadigan ikkilamehi turlarga ajratiladi.

Gipotrofiva - distrofiyaning eng ko'p targalgan furi hisoblanadi, Kelib
chigish vagtiga ko'ra gipotrofiya uch turga bo’linadi:

o Pronatal - bola tug’iiganga gadar rivojlanadi

@ Postnatal - bola tug’igandan keyin yuzaga chiqadi

e Aralash - homila ichi va homiladorlikdan tashgari davrda bola
organizmiga ta’sir giladigan sabablar fufayli shakllanadi.

Distrofiva sabablari:

s homila ichi (prenatal) distrofiyasi, homilaning to’g’ri rivojlanishini
buzadigan turli xil omillar va noqulay shareit bilan bog’lig.

e homiladorlikaing erta (20-yoshgacha) vo’ki katta voshda {40-yoshdan
keyin) rivojlanishi;

e homiladorlik davridagi yvgumli va somatik kasalliklar:

@ homiladorlik davridagi precklampsiya;

» Noqulay sosial sharoit, siress holatlar, norasional ovgatlanish va zararli
odatlar;

e Ota-onadagi kasbiy zararlik;

¢ Yo'ldosh patologivasi (ko'p hollarda yugorida ko’rsatilgan sabablarni
iste’sno etilgandan keyin, bolada prenatal distrofiya tashhislanadi). Homila
tashgarisidagi (postnatal} distrofiya ikkilamehi distrofiyant chagivuvehi ekzogen
va endogen omilfar ta’sirida rivojlanadi.

Postratal distrofivaning asosiy ekzogen omillari:

+ Alimentar: ovgatianish soni yoki sifatining buzilishi, mikroelementlar
tangisligi (rux, mis. selen va boshaalar) bilan bog’liq bo’igan ogsil-energetik
yetishmovehilik

o Yuqumli kasalliklar: ichak infeksiyalari, gayialovchi ofit bilan
asorattangan O'RVI Sosial omillar postnatal  distrofiyaning endogen etiologik
omillariga guyidagilar kiradi:

s rivojlanish nugsonlari va xromosom kasallikiar

o enzintopatiya va malabsorbsiva sindromi (birfamchi, ikkilamchi)

o konstitutsiya anomaliyalari

e immuno tangisiik holatlari

Patogenezi. Prenatal distrofiya rivojlanishida MINS trofik funksiyasining
buzilishiga olib keluvchi bachadon — yo'ldosh gon aylanishi buzilishi va homila
ichi gipoksiyasi asosiy rol o’ynaydi. Postnatal gipoirofiya patogenezi uning
kelib chigishi va shaklidan gat’ly nazar bir butun patofiziologik jarayon deb
visoblangan, uning asosida oziglanishning buzilishi va bosh miya postloqi
qo'zgalovchanligining pasayishi yotadi. Paratrofiya yugori kaloriyali ovgat
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va uning tarkibida yog™ va uglevodiarning ko'p migdorda bo’lishige boglig.
Parairofivaning  rivojlanishiga Hmfatike-gipoplastik  va  ekssedativekataral
diatezlar  moyiltik tug’diradi. Gipostainra neyreendokein tizimning chogur
zaraianishig g,a {ko p hollarda homnila ichi) bog tig.

!)xstmﬁyﬂ szmpmndan

_ Dlstroﬁyamng kinik ko’ l“ifllfshl uning shaklart va og'iriik darajasiga
bog’lia.

Prenatal diswrofiyaning klinik variantiari:

Bosh mivaning gipoksik zararianish darajasi va klinik koririshiga asosan
prcnatai distrofiyaming quyidagi shakliari ajratiiadi: (E.M . Fateeva bo’yicha).

» Nevropattk shakli: tuog’ilganda tana vazoi normada yoki misbatan
pasaygan, bo'vi o’zgarishsiz, Psixomotor rivojlanisii yoshigs mos. Boladagi
o’ta @' org’aluvchanlik va negativizny, uyquning buzilishi, ishtabamng pasayishi
yo'ki ortishi ¢’ziga jalb etadi,

- ® Neyrodistrofik shakli: tug’ilganda tana vazni va boyi  uzunligining
(kam darajada) pasayishi, MN3da torinozianish jarayonining ustuuhile gilishi,
psixomotor rivojlandshdan nishatan orgada qolish, ke'p he'llarda tug’ma
disembriogenez stigmalari kuzatiladi.

e Ensefalopank shakli; bolaning jismonly va psixomotor vivojlanishdan
chugur orgada qolishi, rmkrosefaliva, bosh miyaning o'chogli zararlanish
beiglari, suyak tizirni gnpoplmvasx anoreksiya va pahmpuwwmmoz rivoflanishi
bilan kechadi.

:  GIPOTROFIVA

Gipotrofiva yengil (I ~daraja}, o'rta og’ir {il-daraja} va og'ir {}il-daraja)
mrlarga ajratiladi.

Gipotrofivaning - damfm bolans diggat bifan ko’ nige\nda amql.ﬁnadi
Odatda bolaning ahvoli qomigarli, ishtahasi nishatan pasaygan, terisi siilig,
elastik, oqimtiz, ichki a’zolari va fiziologik chiqarishlari o’zgavishsiz, To’qgimalar
egori pasaygan, qorinda teri osti yog' gavatl normadan past, iekin yuzida va
gqu'loyoglarida saglangan. Tana vazni tangisligi o'rtacha Korsatgich bilan
taqqostanganda 10-20%ni tashkit giladi. Gonni tekshirilganda disproteinemiva
va ozuga fermentlar] aktiviigining pasayishi anigianadi.

Gripoirofivaning  -darvajosi bola aktiviigi va emosional tonusining
pasavishi, apatiya, lanjlik, adinamiys, muq va psixomotor funksiyslaming
orqada qolishi, ishishaning pasayishi  bilan kechadi. Terisi ogimiir, qurug,
gipiglangan. To'qima elastikligi va turgori, shuaingdek, mushak tonusi
pasaygan. Teri osti yop™ gavati yuzida saglangan, lekin nishatan kamaygan yoki
qorinda va qo’l-oyoglarida bo'lmayvdi. Tana vazni tangisligi bo'yiga nisbatan
26-30%ni tashkil qiladi, bo'yi 2-4 sm orqada golgan. Tana vazpi ortishining
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epri chizig'i vassilangan. Suika davomida tana xaroratining ozgarishi (1GS)
va oyoq-gollasining doimiy sovugligi termoregulyasiva buzilishidan guvoqlik
bheradi. Ko'p ho'llarda taxipnoe, aritmik dag’ai nafas, yurak tonlari bog iglipi,
taxikardiyaga moyillik va arferial gipotenziya aniglanadi. Bolani majburiy
emizilganda bola qayd giladi, ba'zida qabziyat kuzatiladi. Ko’p ho’llarda
interkurrent kasallikiar qo'sqiladi {masalan, otit, pielenefrit, pnevmoniya),
Laborator tekshirilganda gipoxrom anemiva, gipo- va disproteinemiya, ozuqa
fermentlari faoliigining aniq pasayganligi kozatiladi,

Gipotrofiyaning  Hi-darajasi (atrofiva, alimentar marazm) bola umu-
miy ahvolining yaggol buzilishi bilan kuzatiladi: uyquchanlik, logaydlik,
qo’zg’aluvehanlik, negativizm, rivojlanishdan yagqol orqada golish, oritirilgan
ko'nikmalarni bajara olmaslik, anoreksiva. Bolanining tashgi korinishi skeletni
eslatadi, terisi qurug, oq - kul rangda, dumba va sonlarida osilgan burmalar an-
iglanadi. Yuz garivalarnikiga o’xshash, buimavgan, uchburchak shaklida. Teri
osti yog’ gavati hamma joyda yo’qolgan, Iunjida bam, bolalarga xos bo'lgan,
Bish yo'g’ to’plami yo'goladi. To’ gimalar turgori butunlay susaygan, mushaklar
atrofiyalangan, lekin ularning tonusi odatdagidek, elekirolitiar muvozanatining
buzilishi va nevrologik buzilishlar hisobiga yugori bo'ladi. Tana vazni tangistigi
30% va undan ko’pni tashkil etadi, tana vazni ortishining egri chizigi tekis voki
pasaygan. Bo'yi vosh normasiga nisbatan 7-10 smga pasaygan. Suvsizlanish
belgilari vaqqgel ko'rinadi: changash, katta ligildoq va ko’z olmalari cho’kdshi,
afoniya, kon’yuktivalar va shox parda qurig, lab shilliy gavatlari yagqo! boyal-
zan, og’iz burchagida yoriglar (garg’a og’zi). Tana xarorati odatda pasaygan va
atrof-muhif xaroratiga bog'liq holda ozgaradi, ba’zida subfebrilgacha ko tariladi,
Qo’l-oyog'lari sovug, Nafas vuzaki va aritmik. Ko’p hollarda belgisiz atelektaz
va gipostatik pnevmoniva aniglanadi. Pulsi sekinfashgan, kuchsiz. arterial bosim
pasayadi, yurak tonlari bog’iq. Qorni tortilgan yo'ki dam va zoriggan. Jigar va
gora falog o’lchamlari kichraygan. Xar doim oshqozon-ichak trakiining diski-
netik buzilishlari aniglanadi: gayd gilish, qusish, tezlashgan suyug najas. Peshob
ajralishi kamaygan, oz migdorda chigadi. Laborator ma’lumotlar gonning quy-
ilishini ko’rsatadi (gemoglobin konsenirasivasi va eritrositiar migdori normada
vo’ki ko’paygan, BCHT pasaygan). Peshobda xloridlar, fosfatlar va mochevina
ko'p migdorda anigianadi, ba’zida aseton va keton tanalari aniglonadi,

Kvashiorkor - tropik va subtropik mamlakatlarda bola hayotining 2-4
voshiarida kuzatiladigan distrofiva shakii. Ko'krakdan gjratilgandan keyin,
fagat o’simiik ozugalari bilan ovgatiantirilganda (ogsilli och qelish). yuqumli
kasalliklar va boshga omillar ta’sirida rivojlanadi.

Asosiy belgilari: jismonly va psixomotor rivojlanishdan orgada
golish, teri va sochning diffuz depigmentasivasi, soch tekilishi, oysimon yuz,
to’gimalar shishi, gisman saglangan teri osti yog© gatlamida mushak atrofivasi,
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kamgonlikning og'ir darajasi, raxit ko rinishiari aniqlanadi.

fripostatra

Gipostatura - ogsil-energetik yetishmovehilik mm}asada yumgﬁ kaiﬂan
rivojianisiming orqada qolishi bo’lib, bolaning qonigatli oziglanishiga garamas-
dan, bo'yl va tana vaeni bir xilda orgada goladi. Gipostatura odatda birlamchi
og’ir gipotrofivadan chigishning bosgichi hisoblanadi. Gipotrefiyadan repara-
siyvaga chigishda teri osti yog’ qavati tez o'z ho'lga gaytadi, fekin bo’yi asta
- sekin tiklanadi. Ba’zan gipostarura bola yaxshi ovgatlanmaganda, ozasalan,
faqotgina uglevodli ovqatlanganda, boshqa ingredientlarning yo'gligi sababli
yuzaga keladi. Bolada 5o'vi, tana vazni, psixomoetor rivojlanishi, intelleky, tish
chigishning muddatden orgada golishi nisbatan proporsional bo’ladi. Bolaning
biologik yoshi kalendar voshidan orgada qoladi va uning bo’yi va tana vazniga
mos keladi. Bemor rivojlanishning barcha parametriari bo’vicha yoshiga nis-
balan orgada qoladl, Bunda gipotrofiya I darqjasiga xarakiedh, oziglanishning
surunkali buzilishi belgilari yaqgol korinadi, Tashhis klintko-antropometril
ma’lumotlarga asoslanib go’yiladl,

Gipotrofiva darajalarining ta’rig

' Gipotrofiys darajalari
Kligik belailari SETEE _
! it i
N Tormozlanish, Ya;qf’;m te;‘zn91!aﬂ1&h,
go'zgalish rivoilanishda konikmalarni
MNS holati topmorla- nish i njz an {:r acia o golizhi,
bitan atmashinadi qo!ish s rivojlanishdan vaggol
K 4 orgads golish
Hoshida yuqeri, )
ishiaha keyin birmuncha Pasaygan anarcksiyva
PASHYEAn
Ozuga
fermicntiari Nishutan pasaygan | Pasaygan Yaqyol pusaygan
faolligh
Najas Normada O’zgaruvehan S“.y lffl {«och golish
nsjash»)
Oqiintir, qurug, e
Tei Ogimtir elastikligi Burm'ai.ir bilan ositid
. o turadi
pAsEyEan _
Teri osti yog’ . . ayoglarida himnma joyda, yuzida
qavati gorinda yo'qolgan vogolgan xam bo'lmaydi
T’ gienalar _ . : oy
susposi Pasaygan Yagqol pasaygan | Bumnlay yo'gdlgan
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Tana vazni 10-20% 30-30% 30% dan yugord

| tangisligi
Tang vaznining ;ﬁﬁ?;sh Kuzatilmaydi. Tann
ortishi {«vazn Sekinlashgan gan vaznini yo’golilishi
Giyshigliginy _
Immuniiet O’ zgarmagan Pasaygan Yaggol hasaygan

PARATROFIYA
"¥YY Paratrofiya - bolani ko krak suti, qurag sut aralashmalari, shirin sharbatlar
bilan normaga nisbatan ko'p oziglantirilganda, shuninpdek, balanslanmagan,
tarkibida ko'p uglevodiar va ogsil kam bo’lgan {masalan, bo’tgalar ko'p
berilea) mahsulotlar bilan ozigiantirilgan, ekssudativ - kataral diater, limfatiko-
gipoplastik diatezi bor, kam harakatlanadigan bolalarda rivojlanadi, Uzoq
maddath ko'p ovqattantirish vo'ki doimiy gipedinamiva semizhikka olib kelishi
naynkin. Paratrofiyvaning klinik ko'rinishi gipotrofivaga o'xshash, lekin tana
vazoi tangistigi bunda bo’lmaydi. Bolada emosional tonusning nomutanosibligi
aniglanadi, bola bezovia yoki lanj, adinamiya kuzatiladi.
Katta voshdagi bolalar hansirash, tez charchash, bosh og’rishidan shikoyat
giladi. Bolada tanlangan ishiaha aniglanadi, ko’p xollarda ishizha pasayadi,
Teri goplamlari ogimiir, bir oz kerikkan, elastikligi pasaygan. Teri osti
yo'g’ gqatlaminiog yaxshi rivojlanganligiga garamasdan togimalar turgori va
mushak tonusi pasaygan, Yog' gavati bir tekisda targalmagan, son va gorinda
yaggol rivojiangan. Tana vazni va bo’vi yosh parametriga mos keladi yo'ki
‘undan yugort, tana tuzilishi disproporsionat. Gipotrofiyaga o’xshab, ogsil,
suv-fuz, vitamin va moddalar almashinuvi boshga turlarining buzilishi yaqgol
rivailangan. Asidoz yurags keladh. Ba'zida ichld organlarning funksional va
morfologik o' zgarishlari, immunologic himoyaning pasayvishi, nafas vo'llarida
" tez-tez shamoilash kasafliklari, ofitlar, siydik yo'llari infeksiyalari kuzatiladi.
Najas ko pikii, suyuq, nordon xidli bo’ladi.

- Distrofivaning  tashxivoti. Distrofiya tashhisida xarakterl klinik
beigilarga asoslaniiadi, togimalar turgorl pasavadi, gorinda, go’t-oyo’qlarda
va yozida, keyinchalik teri ostt yog© qavatining yo’golishi yoki galinligining
pasayishi (yo'ki xaddan teshgari va notekis to’planishi), tans vaznining
beyiga nishatan orqada qolishi, yuqumb kasalliklar va tashgt muhitning turii
xif ta’siriga qarshiligi pasayadi. Disgnostikasida distrofiva turi ko’rsatiladi va
nning yuzaga kelish vagt whilgan vagiiga nisbatan (prenatal, postnatal) kelib
chigpehi aniglanadi. Gipotrofivada uning darajasi, eticlogivasi va rivojlanish
davri (boshiang’ich, progressiviangan, rebonvalessensiva) ko’ rsatiladi.

CHyo siy tashhisi,. Birlamehi distrofiya oshgozon - ichak irakti tug’ma
nugsonlari va boshga o rganlarsing mugsondari aatiiesida kelib chiggan, irsiy
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patologiva, MNSning organik  zararlanishi, endokrin kasalliklar natijasida
yuzaga kelgan ikkilamehi distrofiya bilan taggosianadi.

Odatdagi terapivadan davolanmaydigan og’ir g1p0£mﬁya hotatlarida.
shuningdek, paratrofiya va semizlikda, psixomotor rivojlanishdan orqada qolish
bilan birga kelganda distrofiva ko'pincha ikkifamchi bo'ladi.

Gipostaturani jismoniy rivojlanishdan keskin orgada qoladigan kasalliidar
bilan faqqosianadi, birinchi navbatda nanizm, konstitusional bo’yi pastlik,

« Xondrodistrofiya, suyaklaming tug'ma moriligi vo'ki tubulopativa
wfayli rivojlangan noproporsional nanizm. Gipostaturadan skeletning go’pol
patologivasi bhilan farglanadi, umi raxit bilan wushanticib bo’lmaydi. ba’zida
distrofiya bilan kechadi. Suyak rentgenogrammast va fosfor-kalsiy almashinuvi
ko'rsatkichi bu kasalizkni iste’sno etadi, _ _ _

« Proporsional nanizm gipofizning zaradanishi (gipofizar nanizm) yo'ki
nafas va yurak-gon fomir tizimining wg'ma paiciogiyast tofayh rivejianadi,
Tug'ilganda kamdan-kam uchraydi, odatde kech rivojlanadi. Nanizm bilan
izgqoslash givin, orgamzm to’qimalarining CTGga sezgirhigini vo'golisht bilan
bog'liq. Bolalarda bu kasallikda tuhilgan vagrds tana vazni va bo'yining past
ko' rsatgichlari aniglanadi, keyinchalik tana vazoi va bo’yiga go’sqilishi vaggol
bilinmaydi. Lekin distrofiyaning Klinik va laborator belgilart kuzatilmaydi.

Distrafipaning davesi '

Davolash tadbirtan distrofiva turl va og’irlik darajasiga bog'Heg, Rivinchi
navbatda u etiologik omillarni bartaraf qitishni o’z ichige oladi, kun tartibin
tashkil gilish va bols uchun optimal atrofmuhit sharoitin yaratish. Dietoterapiya
birinchi davajali gipotrofiyada ahamivatga ega. Surunkall infeksiya o’choglarini
sanasiya gilish, yo'ldosh kasalliktarni davolash, ikkilamchi infeksiyalarni oldini
olish, gipodinamiyaga qarshi kurashish muhim sxamiyatga ega.

Parvarishni tashkil qilish. 7 dargjali gipotrafivasi bor bolalar wami
yoshiga mos odatdagi kun tartibini o'zgartirmagan holds mabalia shifokon
kuzatuvida uyda davolanadi, '

It va I dorgjali gipotrofiva bilan og'rigan boladami  davolash
shifoxonada olib boriladi, engil kun tartibiga rioya qilinadi: bolaai barcha
ortigeha qo’zg’atuvchilardan {vorug’lik, baland ovoz va boshgalar) chegaralash
tavsiya etifadi. Bolani alohida boksds, optimal mikeoklimat sharoitida {(havo
tempergturasi 27-30 C°, namligi 60-78%, xona tez-tez shamoflatib turiladi);
cuasi bols bilan hirga gospitalizasiva gilinadi. Sayr vaqtida bolani qo’lda
ko'tarish lozim, oyoq - qo’Hari issiq bo'lishini kuzatish kerak (isitgich, paypoq,
q0’lgop ishlatiladi), Bemorning emosional tonusini oshirish uchun u bitan mayin,
vurnshog muomalada bo’lishi kerak, massaj va gimnastikani qo’tlash zarur.

[ dargiali gipotrafiyada, asosan mushak  gipertonusida, massajm
nikoyatda extiyotkorlik bilan o’tkazish lozim va fagat silash turi tavsiva qilivadi.
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Dietoterapiya. Parhez distrofiyada rasional davoning asosin tashkil yitadi
(birinchi navbhatda gipotrofiva). ' '

- Dictoterapivani ikki bosgichga ajratish mumkin:
_;"J » Turli xii ovqatlarni gabut gila olish;
/: * Gvgatimigdoring asia-sekin ko paytitib bortsh va uning sifatini fiziologik
yosh me’yoriga etguncha korreksiya qilish.

Birincht bosgich 34 kundan 10-12 kungacha davom etadi, ikkinchi
hosgich to bola sog’avgunicha davom etadi. '

Distrofivani davolashda dietoterapivaning umusmiy lamoyillari;

+ Parheani “voshartirish”- kichik yoshdagi bolalarga meljallangan czuga
maxsudetlaring go’llash (ko krak suti, asosida ogsil gidrolizatiari bo’lgan, norden
sutli adaptirtangan aratashmalar);

# Bolani tez-tez emixish (masaian, 1l darajali gipotrofivada sutkada 10
marta} bitta qabuldagi ovqatl migdorini kamaytivish bilan olib boriladi;

» Xaftalik ozuga yukilamasing hiseblash, ogsil, vog’ va uglevodiami tana
vazhining ortishini hisobga olib korreksiva gilishy

e Davoni o'z vaqiida korreksiya gifishnd doimiy kuzatish (ozuga
kondaligida ozuga migdors, ichilgan suyeglik, diurez va najas xarakteri
ko'rsatiladi; “vaza qiyshigligini” tuzish, koprologik tekshirish va boshqalar).

I darajali gipotrofiyada ovaatianishii hisobiash bolant bo’lishi kerak
be'lyan fana vaznigs (voshiga mos kelgan holds), bolaning asosiy ozuga
komponentizri, mikroclementlar va vitaminlargs  bo'lgan falabini to'lig
gonigtirgan holda o’tkaziladi. : '

H va I darajali gipotrofiyada bivinchi 2-3 landa kerakli tana vazni nchun
zarue bo’lgan ovaat xaimi 1/3.1/2 gacha chegaratanadi, Keyinchalik u asta-sekin
sog'iom bola sutkalik rasionining 2/3-3/5 gismigacha kotarifadi. Yetishmagan
ovgal xajmi suvuglikiar - meva va sabzavot sharbatiavi, 5%l glyakora eritmasi
bilan toldiriladi. Yoshiga mos keladigan ovgat xajmiga yetgandan keyin oqgsil
va uglevodiar migdori bo’lishiga kerak bo’lgan tana vazniga, yog’lar esa hozirgi
tana vazniga hisoblanadi. Agar bolada ovgat migdorini ko' paytirish jarayonida
dispepsiya bo'lmasa, tana vazni orisa (odatda bu davening 10-12 kunidan keyin
boshlanadi), asta sekin ovgatlanishni sifatli korreksivasi o’tkaziladi, hamma
ingredientiar bo'lishi kerak bo’lgan tana vaznigs hizoblanadi (ogsil va yog©lar -
4-4.3 g/kg, uglevodiar - 13-16 g/kg).

Medikamentoy lerapiya

Ovgat yukiamasini ko’ pavtirish va organizmping o'z fermentlarini ishlab
chigarishi pasaygantiginl ¢'tiborga olib gipotrofiyaning barcha darajalarida
fermentativ preparatiar buvurtiriiadi. Fermentlar nzoq vagt davomida beriladi,
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dorilar o’zgartiriladi: fermentiar (abomin), pankreatin + 0°'t komponentlari -+

gemisellyuloza (festal), koprogrammada neytral vog’lar va yop’ kislotalarning
ko’pligida - pankreatin, panzinorm. Davoge vitaminlami qo’shish patogenetik
asoslangan hisoblanadi, asosan birinchi navbatda askorbin kislota, piridoksin va
tiamin. Stimullovehi terapiyva apitak, pentoksil, jenshen va boshaa dorilar Jettesi

bilan slinashtinib twiladi. Yegumli kasalliklar rivojlanganda [g yuboriladi. s

Piserofiyalerning profilitikasi

Profilaktika antenatal va postnatal turlarga bo’linadi.

® dntenatal  profifoltika oilani rejalashtiristing, ofa-onalar o'riasida
senitariya - targ’ibot ishiari olib borish, abortge garshi kurashish, bo’lajak onalar
kasalligini, asosan jinsty a’zolar patologivasini vaqtida davolash, homiladoriar
sog ligini saglash (razional ovqatiantirish, kun tartibiga rioya qilish, toza xavoda
sayr qilish, yengil ishga o'tkazish (noquiay ish sharoitida), chekish va boshga
zararti odatlarni man etish).

¢ Postnatal profilaktikast bu - o'z vagtida korreksiya gilingan tabily
ovgatlantirish, kun tartibi va bolani to’g’rl parvarishlashga rioya gilish, to’g'ri
tarbiyalash, vegumii va interkureent kasaliiklasni oldini olish va davolash, tana
vaznini her oyda totish {1 yoshgacha} va tana uzundigini o’ichashni o'z ichiga
cluvchi dispanser kuzatuvai okib borishdir,

Oqibart bivinchi navbaida disirofivaga olih kelgan sababui bariaraf gila
olish, shumingdek yo'ldosh kasallikinrni davolay olishga bog’lig. Birdamchi
alimentar va infeksion - alimentar distrofiya eqibati yaxshi wgaydi..

Marazmt - maktabgacha va makialy voshidagi bolalarda och qolish
natijasida rivoilangan distrofiva bo’lib, bunda  vosh standartiga nisbatan tana
vazni tangisligi 60%ni tashkil giladi.

Marazm sababi igimoiy - igiisodiyv voki kasallik wufayli och golish, uzog
muddatli anoreksiys, gavd qilish (kuyishdan kevingi gizilongach strikéurasi,
kardiospazim, oshqozon boshlanish joyining stepost). Bwcha moddalar
admashinuvi buziladi, bola jismoniy va ruhiy rivojlanishdan keskin orqada goladi.
Marazmning birlamchi va kkilamchi shakilari ajeatitadi, og’irlik darajasi va
davri ko rsatiladi. _ _

Marazm klinikasiga xarakeerli belgilar: teri rangi oqarishi va follikudyer
giperkeratoz bilan kechuvehi gurugligi, depigmentasiya, nofekis ranglamshi
{“bayrog simptomi”} va sochlarni to’kilishi, qarilarga xos vyuz tuzitishi,
govoqlarining yallig’lanishi va xeyioz, mushaklar va teri osti yog’ qavatining
susayishi. Ko'rik vaqlida kardiomegaliva, gepatomegalive, gemorragik belgilar
anighanadi, Bo'yl o'sishdan crgada qoladi, bolalar qo’zgaluvchan, viglog,
ruhiy rivojlanishdan orqada qofadi, bilish faclligi pasaygan, xotiva va ish

. .
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faoliyati susaypan. Tashxis kKliniko-anamnestik va cm{ropumutnk ma’ lumadtargn
asoslanadi. :

Qiyosiy tashh;a ozash baian kechadigan kasalliklar orasida o’tkaziludi
MNSning organik patologiyasi, malabsorbsiya va moddalar almashinuvining irsiy
nugsonlari va boshgalar. Oglir holatlarda marazm davosi somatik shifoxonalarda
boshlanadi - parenteral ovgatiantirish va o mini bosuvchi terapiva o’tkaziladi.
Unchalik og’ir bo'hnagan holatlarda ambulator davoe o’ikazish yamiin: parhes,
o'vindosh terapive {vitaminlar, minevalfar, ovqat fermentlari}, stimullovehi davo
(adaptogenlar, immunomodulyatorlar), psixoterapiva, davolash-fizkulivrasi
kursi, Marazomning ikkilamchi shaklida asosiy kasallikning davosi o’tkaziladi.
Sosial-igtisodiy mubitni vaxshilash, bola bilan psxxoiog;k—pe,ddgeglk ishiarni
olib borish muhim profilaktik ahamivatga ega.

BOLALARDA KONSTIYUSIYA A’\IOM ASLI YALARI
. BIATEZLAR

Dmte:?lar {diatheses: grek tilidan diatesis biror narsaga moyillik)
~ konstitusiya anomalivalari, ba’zi bir kasallikiarga moyitlik va odatdagi
qo zealishlarga ma ' lum birtipleraing noadekvat reaksiyalari bilan xarakterlanadi,

Asrlar o'tishi bilan “konstitusiva” atamasining mogiyati o zgardt,
Gippokrat  “vaxshi  konstitusiya™  stamasida organizmning to’rt suyuglik
garmoniyasini tushutgan; Galen “pnevmaning” turli xif holati hagida ayigan;
Paraselz seg’lom odam {enasida wzlar, oftingugurt yoki simobning vstunlig
bifan tushuntirgan.

Kevinchalik  kasallik fapaning alohida tuzilishi yoki tarkibi bifan
bog’liq degan Akrlar aytilgar. X Vil asrda konst#usiva - temperament haqidagi
bilindlar, keyinchalik konstitusiyani tana tuzilishining taghgi xususiyatiari bilan
harn bog’tashgan, XIX asr o'rlalarigacha odam patologiyasi hagidagi faniarda
gumoral vonalish {gon, limfa, sharbatlar o’zgarishi) saglangan. Konstitusiva
to'g’risidagi noilmiy tasavvurlay ko'p villar davorsida saglangan, 1846 yilda
Rokitanskiy tomoniden {o’sha vagtiarda tibbivotda tan olingan muslliflardan}
“Patologik anatomiya™ Lkitobi chop etilgan, onda kasallikning patologo -
anatomik tomonlari korsatitishi bilan birga, gon tarkibining buzilishi hisobiga
kasallikaiog paydo bo’lishi teoriyasi kelib chigadi degan fikr kiritiigan, Virxov.
ishlaridan keyin kasailiklaming yuzaga kelishi qon tarkibidagi o’zgarishlardan
paydo bo'ladi degan fikr inkor qilindi, kasallikka esa hujayra patologiyasi deb
qarala boshlandi.

Pediatrlam: konstitusiya va dlaieziammg umipniy tibbiy va klinik
tushunchalari bilan Mixail Stepanovich Maslov tanishtirdi. M8, Maslov
pediatriva tarixiga ko'p vagil va ishiarini bolalardagl konstitusiva snomaliyalari
va diatezlarnd organisbga bag’ishlagan ofim sifatida kirdi. '
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Rozirgi vaqtda diatez shunchasi deganda, bola organizmining nasidan-
nasiga o'tadigan alohida xvususiyatga ega holati, kasalliklarni vengilreg voki
og’ir kechishini anigiaydigan, odatdagi muhit ta’siriga organizmning noadekvat
javobi tushaniladi,

Diatez tushunchastdan korinib turibdiki, buholatlarga hechqachon kasallik
deb garash kerak emas. Aniqrog’i diateziarni nogulay tashgi va ichki ta'sitlar
ratijaside (bolaning norasional kun tartibi, ovgatdagi o zgarishlar, parvarish
magsonlart, surankali yogumdi kasallik va emosional stressiar} kasallikka olib
keluvchi odam konstitusiyasining anomallyalari yoki adaptasivaning buzilishi
deb garash mumkin.

Digltezlarning rivoilapish mexanizmi vegetativ asab tizimi va ichki
sekresiya bilan bog’liq. Tashegi muhit sharoitl  o"zgarganda {ovgatianish, kun
tartibining buzilishi. organizm kasalliklari}, markaziy yo'ki vegetativ asab
tizimining funksional buzilishlarida nerveregulyator mexunizmilar o'rganlar
va moddafar almashinuvining to'g’ti funksivasini ta’minlay olmaydi, buning
natijasida organizmuning tashgi muhitga moslanishi susavadi, reaktivhg
o' zgaradi, apiq bir kasallildarga moyillik yuzaga keladi. Dateziarda hatroki
fiziolopik qo’zpatuvchilar va odatdagi hayvot sharoiti patologik reaksivalarni
chagirishi va kasatiiicka olib kelisht momkin, Kasalliklarga moyiitikod pasaytirish
vo’ki ba'zida bartaraf gitish mumkin,

Konstitusiva anomaliyalari bor bolalar o’tkir respirator infeksivalar bilan
tez kasatfanadi, wlarda Kkislota - asos balansining bozilishi, ogir toksikozlar,
talvasa sindromd, septik wa yallip’lanish jarayonlar riveilanishige moyillik
bo’ladi. Distezlarming alohida shakliari keyiechalik teri, oshgozon-ichak trakti,
siydik chigarish vo'llari va suyak-bo’g’im tizimining svrunkali patologivasiga
aylanishi mumkin.

- Ekssudativ-kataral dlatw - griz yoshdagi bolalarga xos komstitasiya
anomalivasi bo’Hb, teri va shillig gavatlarning qaytalanuvchi deskvamativ
zararlapishi, aflorgik reaksivalar rivojlanishi va yallig’lanish jarayomining
choziluvehan kechishi, shuningdek, suv-tuz almashinuvi buzilishi va limfoid
giperplaziyaga moyillik bilan xarakierlanadi, 30-53% arta yoshdagi bolalarda
ekssudativ - kataral diatezning gisga vaqili Lelgilari amiglanadi, Ko'pgina
botalarda  ekssudativ - kataral diatez patogenezida oshqozon-ichak traktining
yugort o’ thazavehanlig, semiz hujayralar membransiarining yetarli bo lmagan
stabilligh, blogen aminfar va ogsillami parchalaydigan fermentlar aktivligining
pasthigi muhim zhamiyatga ega.

Ekssudativ-kalaral diatezning asosly xususiyati shundan iboratki wning
boghlanizh vagli ona {bolani ko'keak suti bitan emizgenda) yo'ki bota ovgatida
gistamin va gistamin mediatoriari ko’p bo’lgan maxsulotlar « qulupnay, yer
yong'oq, sirusiilar, shokolad, baliq, nishloq, kolbasa, tomatlar, karam iste’mol
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gilinisht bilan bog'lig; bunda yuzaga keladigan aliergik reaksiyalar immun
mexanizmlar ishtirokisiz paydo bo’ladi. :

Ekssudativ-kataral diatezli bolalarga xarakierlt bo’lgan  belgilarga
quyidagilar kiradi: tana vaznining ortighigi, kerikish, hayotining birinchi oyidan
hoshlab bicgilish, gneys (boshining soch gismida yogli seboreyali tangachalar),
terining qurugligh va ogarishi, suthi strup — yo'noq terisi va jag'ning qizarishi,
keyinchalik gipiglanish, Ko'p ho'llarda terida ertematoz-papulezva eritermatoz-
vezikulez gichishadigan toshunalar, tiralganda fkkilamchi  infisirlanishi
muinkin bo’igan toshimalar paydo boladi. “Geografik til", ozgaruvchan najas,
chozibuvchan kon’yuktividar, rinitar, ohstrukm bmnxitlar, ko’p ho'ilarda
kamgoniik, raxit aniglanadi. : ; ;

Organizmda suv, nattiy, kally va xlerldiar ushlamb qohshl Luzat;ladi Iekm
interkurreni kasalliklarda suvsiziik tez rivojlanadi. Moddalar almashinuvining
xususivati metabo'lik asidoz, erkin-radikal lipidlarning gayts oksidlanishi,
gipoproteinemiya, giperglikemiya va. giperiipideniyaga  moyillk, Jigar
funksiyasi buzilishi hisoblanadi. 3-4 yoshda ekssudativ-kataral diatez vujudga
kelishi asta~sekin yo’goladi. :

Diagnoz anamnestik va klinik ma iumutlarga asosjangun, Daﬁ”&rmmal
tashxis allergik digterlar hilan o’thaziladi. Agsr teri va boshga allergik
ko’rinishlar oddiy allergen ta’sitlar natijasida vuzaga chigsa, davolashga
(aramasdan kuchayib borss va bolaning ota-onast aliergik kasalliklar bilan
kasallzngan bo’lsa, bemorda allergik diatez va aniq allergikkasallik {masalan,
atopik dermatit) teshxisi gqo’yiladi.

Ekssudativ-kataral diatezi bor bolalar pediatr dispanser kuzatavi ostida
ho'lishiga kerak. Kerak bo'lganda allergolog, desmatolog vaboshga mutaxasisiar
konsultasiyasi o’tkaziladi. Bola va onasiga ko'krak suti bilan emizish
vagtida, rasional ovqailanishni uvushtivish muxim axamiyatga ega. Allergiya
chagiradigan maxsulotiarai, yengil hazm bo'ladigen uglevodlarni chegaralash
lozim. Bir yoshgacha bolalaeni sun’ly ovgatlantiriiganda nordon aralashmalar
tavsiya gilinadi. Allergenlarni topishda anamnez, “ovgst kundaligini” tuzish
va maxsus allergolik tekshirish vordam beradi. Uyda gipoaliergenli mubit
varatish zarur, eng ko'p tarqalgan allergik vositalamni man etish (penisiliic,
asetifsalisil kislots, vitamin Bl, biclogik dori vositalari). Profilaktik emlash
hagidagi savoliar individual yechiladi, ular medikamentoz tayya’tiashdan keyin
(pivosensibilizasiya, antigistamin dori vositalan) ekssudativ-kataral diatez
gaytalangandan keyvin, t-oydan kam bo’lmagan vaqida o'ticaziladi,

Allergik zararlarishde. B6, A, E. B3 vitaminlani yoshiga mos davoe
dozasida asta~sekin go’llaniladi, antigistarmin dori vositalari (masalan, soprastin,
tavegil, ketotifen, zaditen, zodak) go’llaniladi. Teri zararlanishi bo’lgan bolalarga
moychechak, moychechak damjamasi bilan vannalar, 1% }i indometasin moyi
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buyuriladi,

Ekssudativ-kataral diatezning bislamcht profilaktikasi perinatal davrda
olib boriladi va homilador ayo’llar va ke'krak yoshidagi bolalarni rasional
ovqgatlanishi, cbligat allergenlar bifan mulogotni bartaraf gilishoi o’z ichiga oladi,

Allergik digier - allergik kassliiklarga moyillik bilan xarakterlanadigan
konstitusiya anomaliyasi. Yu.E. Veltishev (1984 y) va LM Voronsov (1985 v)
mmnanologik reakstyalar xususiyatiariga bog i holda allergik diatezni quyidagi
shakilarin ajratishnt takiif giladi: atopik, autoimmun, infeksion-allergik,

Allergik diatez poligen irsiylanishgas ega. Twili oilalarda  allergik
reaksivalares vuqori moyitlik teli  omillarea bog’liq: 1gE ning  yugor
sinfezi, immun tangishik, nafas yo'llari va ichak cpitelivalari gliko’ proteiniar,
balkderiyalar, zambuorug'lar va boshgalar bilan o’ xshashligi bilan xarakierianadi.
Aliergik kasallillar alerpenlarni parchalanmagan hoida tabiiy barer orgali
o*tishi natijasida va atrofmexit omillari, infeksiva bam go’zg atuvchi roint
o'ynaydi, gipovitaminozlar, shillig gavetlarning o'siq  xususivati  buzilishi
natijasida yuzaga kelgan sllergiy ta*sirida rivojlanadi. '

Allergik diatezlarda bola hayotining birinchi vilida ekssudativ-kataral
diatezga oxshash terining zararlanishi bo’lishi mumkin, shuningdek, ckzema,
maktabgacha voshda nafas yo'flari allergik kasalliklari, immun-kompleks
kasallikiar {masalan, biriktiruvchi to'gimaning diffuz kasallikiarl), makiab
voshida asosan ekzema, atopik dermalit, teri va nafas arganlarining bir vaqgtdagi
allergik kasalliklari, avtoimmum va immunokompleks kasaltikiar kuzatiladi,

Alergik diater diagnozi genealogik anamnezgs asostanadi, agar allergik
kasadlik otasida bo’isa 30% bolalarda bu diatez rivojlanadi, agar allergik kasallik
onasida bo’lsa bolada 50% bolda, agar allergiya ikkala ota-onasida diagnostika
gilingan bo’lsa 75% bolalerda diatez rivojlanadi. Belada allergik zararlanishni
yuzaga Kelishi tashhisni asoslaydi, vning rivojlanishida Enmun mexanizmiar
qatnashadi (ekssudativ-kataral diatezdan farqi); oxirgi tashius allergologik
tekshiruvdan so’ng  qo’yiladi.

Allergik zararlanishning davosi mutaxasislar tomonidan o thaziladi
{masalan, aliergolog, dermatolog).

Limfatiko-gipoplastik dinter - bola hayistmmg biringhi 7 yoshigacha
bo'lgan davrdagi konstitusiya ancmalivasi, limfa tugualari va syrisimon bezning
generalizasiyalashgan kattalashishi, endokrein iizimping distusksiyasi (buyrak
usti bezining, simpafik-adrenal tizimining gipofunksiyasi), atrof muhitga bo’lgan
o’zgarishning pasayishi, yagumli va allergik kasallildarga moyillikning ushiniigi
bilan xarakterfanadi. Bu distezning vuzaga kelishida homila ichi davrida va
homiladan tashqari havotining birinchi haflasida toksik-infeksion va uzog
muddatti gipoksiva rol oynaydi,

Limfatiko-gipoplastik diatezhi bolalar uchun kichik mushek og’irligiga
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qaramasdan, tana vaznining ortigligi, kerikish, kalta bo’yin, suyaklarning
qo'polligi, periferik limfa fuguniarining kottalashishi, tanglay va tomoy
bodomeha bezlarining katlalashishi xarakterlidir. Bolalar apatik, lanj, lez
charchaydi. Tomog bodomcha bezlarining osishi bilan burundan nafas olish
buziladi, bolalar og’iz orqali nafas oladi, yomon uxlaydi. Yuqumli kasallikiar
choziluvchan, to’lginsimon kechadi, uzoq subfebrilitet goldiradi. Qon
teleshirilganda kamgoniik, Hmfositoz, BCHT ko tarilishi aniglanadi.

Limfatiko-gipoplastik diatezning yaqgo! ko’rinishi maktabgacha yoshga
to’gri keladi, keyinchalik u yo'qoladi.

Tashhis go®yish anamnestik va klinik ma‘lumotlargs asoslanadi.

Differensial tashhis irsiy immunotangislik holatlar va homila ichi
mfeksiyalari bilan o'tkaziladi. Limfatiko-gipoplastik diatez bilan og’rigan
belalar pediatr dispanser kuzatuvida bo’lishi kerak. Rejali chinigtirish, massaj
va gimnastika, tabiiy ovgatlantirish va uni rasional kengayiirish, vo'ldosh
kasalliklarni erta apiglash va kompleks davolash (gipovitaminozlar, kamgonlik,
yuguinli kasalliklar). Profilaktik emiash individual jadval asosida olib boriladi.
immunitetni stimullash uchun A, B, BS, 86, B12, B15 vitaminlari, organizmning
nospesifik himoya kuchini ko'taradigan dori vositelari (masalan, dibazol,
pentoksil, metasil, nukleinat natriy), dorivor adaptogenlar (eleuterckokk
damiamasi, jenshen}, buyvak ustibezi glyvukokortikoid funksiyasint stimulyatorlari
(glisiram, etimizol, askorbin kislotasining katta dozasi) buyurtiriladi.

Limfatiko-gipoplastik diatezning profilaktikasi ayo’llarda homiladorlik-
gacha suronkali infeksiya o'choglarini bartarafl gilish, homilaning to'g'ri rive-
jlanishini ta*minlash, uning rivojlanishdan orgada qolishini va gipoksiyani erta
aniglash, davolashni o’z ichiga oladi.

Nery - artritik diafez - semizlik, gandli diabet, podagra va moddalar
almashinuvi buzilishiga moyillik tug’diruvchi konstitusiya anomaliyasi bo’lib,
organizmda asosan sivdik kislotasi va purinlar almashinuvining buzilishi, kam
migdorde lipid va uglevod almashinuvi buzilishiga moyilligi bitan xarakterlanadi.
Nerv-artritik diatezning poligen irsiylanishi ishotiangan.

Bolalarda bir yoshdan keyin ishtaha yomon bo’lishi, uvyqu buzilishi
kuzatiladi. Ba'zida kechki enurez, xar qanday virusii yoki bakterial kasalliklar
fonida talvasa kuzatiladi. Tana tuzilishiga ko‘ra bolalar ozg’in, keyinchalik tez
vazniga go’shiladi. Ularai qabziyat, jipar kattalashishi, asetonemik qusish davriy
xurujlari (siklik asetonemik gusish sindromi deyiladi) bezovia giladi. Artritik
organizmda purin moddalarining to’ planishi natijasida, aseton hidl davriy qusish
xurujlari paydo bo ladi, peshobda va qonda keion tanalari migdorining yugoriligi
anigianadi. Shuning uchun bu bolalarda qusish asetonemik deb yuritiladi, ya‘ni
gonda aseton miqdorining yugoriligi bilan kechadi. Ba‘zl tekshiruvchilar fikripa
kora, erta yoshda bu xolatlar keyinchalik migrenning birinchi beigisi hisoblanadi.
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Ba‘zida qusish xurujlari to’liq va gisman och golganda ovgatianishning buzilishi
yoki ovgatda past migdorda vglevodiar ishlatilganda, lekin hayvon yog‘lari
ko’pligi, shuningdek, turli xi} kasalliklar, go’daklarda esa go’rquvlar bilan birga
kechadi.

Qugishning yuzaga chigishida asosiy sabab gormonal va metabo’lik buzi-
Hshlar, insulin migdori yuqoriligi sababli qonda glyukoza migderini kamayishi-
dir. Artritik bolalar gonida glyukozaning kamayishi jigar distunksiyadan dalolat
beradi. Bu nerv-artritik diatezning xususiyati hisoblanadi. Asetonemik qusish
godaklarda stasionar davolashni talab etads.

Ko'peina xollarda qonda sivdik kislotasi migdori uning sintezi oshishi
sababli ko’tariladi, buning nalijasida uraturiya (stydik-nordon distezi} vujudga
keladi. Qorinda og’rig xurujlar, bosh og’rishi pavdo be’lishi mumkin.

Noguiay sharoitda vosh o’tishi bilan podagra, modda almashinuvi buzilishi
natijasidagi artritlar, qandli diabet, peshobda siydik kislotasining migdort yugori
bo’lganligi sababli pielonefrit, siydik tosh kasalligi rivojlanadi. Kasalliklarning
zo'rayishi quyidagi omillarga bog’liq - psixcemosional zo’rigish. purinlarga
boy mahsulotlarni ko’p qo’Hash (misol, go’sht, jigar, pashict, sardinlar, seledka,
shokolad, kakso, donlifar).

Nerv - artritik diatezli bolalar pediatr kozatuvida bo’lishiga kerak.
Kun tartibiga rioya gilish kaita ahamiyatga ega, ovgat tarkibida puringa boy
mahsulotlarni {og’ir holatlarda umuman olib tashlash) chegaralash buyuriladi.
Yismonty tarbiya bilan shug’ullanish, chinigish zarur. Ishqorly mineral suviar
juda foydali hisoblanadi. Vagti-vagti bilan purin aimashinuviga ta’sir giladigan
dori vositalarini go’llash zarur (kalsiy pantotenat, sitrat aralashmasi, etamid,
aliopurinoi).

Tashxis penealogik anamnez (garindoshiarida nevrologik va moddalar
almashinuvi buzilishi bilan kechadigan kasalliklarning topilishi), kiinik beigilari,
siydikda uratlar migdorining ko’ payganligiga asoslanadi.

Diifferensial tashhis nevroziar, ensefalopatiyalar, Lesh-Nayxen sindromi
bilan o’tkaziladi,

RAXIT

Raxit - moddalar almashinovining polietiologik kasalligi bo’lib, o'suvehi
organizmning fosfor va kalsivea bo’lgan talabining yuqoriligi, ularning transporti
va metabolizmga qo’shilishini fa’minlovehi tizimning mos kelmasligi bilan
xarakierlanadi. Raxit osteoidlami yetarli daralada mineralizasiva bo’lmasligi
bilan yuzaga keladigan suyakiardagi buzilishlar bilan xarakierlanadi. Bir yoshdan
katta bolalarda va katialarda bunday holat osteomalyasiya va osieoporoz deyifadi.

Raxit - bir yoshgacha bolalarda eng ko'p uchraydigan kasallik, Lekin
uning anig targalishi organilmagan, ko’pgina bolalarda bu kasalliknisg v vo'ki
bu goldiglari {chaynash va tishlar o’sishi nugsoni, ko’krak gafasi, oyog-go’liar,
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kalla deformasiyasi va boshgalar). Raxit bilan og’rigan bolalar keyinchalik tez-
1oz kasallanuvchilar guruhiga karititadi.

Raxit sabablori. Patogenegi.

Raxit birinchi bo'lib XVII asrda Aﬂguyada o rg,amlgan O sha vaqtiarda
uning sabablart anig emas edi, lekin kasallikning paydo bo’Hshida insolyasiyaning
yetishmashigi ahamiyatga egaligiga e’tibor berilgan. XX asming 30-villarida
vitmnin D topiigan, Shy vagida allvabinafsha nurlanish sintezi terida yuzaga
kelishi xam aniglangan, Ko'p yillar mobaynida raxitning asosiy sababi vitamin D
langisligi deb hisoblangan. Lekin oxirgl villarda gonda vitamin 1) metabolitlari
konsentrasiyasini aniglash imkoniyati paydo bo’igandan so’ng D gipovilaminos
raxit rivojlanishi sabablacidan . tagat biri ckeniizl aniqlandi. Hozirgl vagtda
raxitning yetalkcht sababi fosfattar. va kalsiy tuzlarining yetishenaslipt, lekin
bunda gipokalsiemiyaga garaganda gipofosfatemiva ko’prog uchrashi va kaita
ahamivatga ega ekaniigi qayd etilgan.

Erta yoshdagi bolalarda fosfat va kalsiy iu?]armmg, iallqlbhgl sabablari
quyidagilar:

@ Chala tugilish (homilaga kalsiv va fosfor mshishi hom;ladorhknmg
oxirgl ovlarida ko’ payadi}

s Noto'g’ri ovqatlantirish natijasida kalsty va fosforni veiarli darajada
orgaizinga tushimasligi

o [ntensiv o'sish davrida minerailarga bo’lgan talabning yuqoriligi (raxit
- psayoigan organizm kasalligl)

e Oshgozon - ichak trakti, buyrak, suyskiar orgali fosfor va kalsiy
transportining buzilishi, buning sababi organlar patologivasi yoki ferment
sisternasining yvaxshi rivejlanmaganiigidir.

» Nomuvofig ckologik sharoit {organizmda xrom, sironsiy toplanishi,
temix, magniy fangiskigi)

e Irsiy movillik {misol uchun, og’il bolalar giz bolalarga garaganda,
raxiini og’ir ¢'tkazadi, O {1} guruhdagi bolalar raxit bilan kam kasallanadi, A {iI}
puruhdagitar ko'prog kasailanadi)

e Endokeir buzilishiar {galgonsimon bez va galgonsimon bez oldi bezi
funksivasining buzilishi)

e Bkyo- va endogen vitamin D tangishikiigl

Vitarin D) ning organizindagi simashinuvi juda smeakkab jarmvo’n.
Vitamin D ning boshlang’ich shakflard - organizmngs ovgat bilan tushuvchi
ergokaisiferrol {vitamin D32) va xolekalsiferol (vitamin D3) (vitamin D3
shuningdel, terida UBN {a’sirida ham hosil bo’ladi} - biologik jibatdan faolligi
yetarli emas. Vitamin D ning oraliq metabo’iit shakli 25-gidroxolekalsiferrolga
o’tisht bilan kechuvehi birinchi  gidroksillanishi jigarda yuraga keladi.
25-gidroxolekalsiferral birfamchi shakilarga qaraganda 1,5 - 2 maeta faoldir
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Kevin 25-gidroxolekalsiferrolning  buyrakka f{ransporti  wvigudga  keladi,
i vana gidroksillanishga uchraydi va 1,25-digidroxoiekalsiferrol hamda
24-25-digidroxolckalsiferrol  deb  nomlanuvehi  aktiv  gormonga  oxshash
metabo’litga ayianadi. Ushbu metabo’fitlar galgonsimon bez gormonlari bilan
fosfor-kalsiy almashinuvida ishtirok etadi.

Vitamin D) ekzogen tangistikligidan tashqgari, ichak funksiyasining tug’ma
va oritirilgan buzilishi (turli xil malabsorbsiyalar), jigar, buyrak, vitamin D
metabolizmining naslly defekii xam axamiyatga ega. XX-asming 80-viilarida
qonda vitamin I3 metabo litlarining aniglanishi organizmning bu vitamin bilan
hagigiy l2’minlanishini  aniglab berdi. Shunisi ajablanarliki ko’p homilador,
tiggan ayo’llarda, eria voshdagi bolalarda raxitning torli xil klinik va bioximik
belgilari bo’lishiga garamay, gipovitaminoz D aniglanmagan. Buesao’znavbatida
raxit va gipovitaminoz D bir tushuncha emasligiga asos boladi, Gipovitaminoz
vitamin D ichgan yo’ki ichmagan bolalarda bir xilda uchraydi. Bundan tashgari,
gipovitaminoz D xar doim ham fosfor-kalsiy almashinuvining buzilishi bilan
kechmaydi. Klassik gipovitaminoz D gonda fosforni normal migdori bilan
kechadi, tipik raxit - bu gipofosfatemiya. Raxit bilan kasallangan bolalarning
15-20% da qonda vitamin D melabo’litlari pasayishi aniglangan. Raxit bu
kasallik emas, balki, o’tuvchi, chegaradosh, tangishk holat - diatezdir. Raxitning
“fiziologik asost” bo’lib, bofa hayotining birinchi yilida suyak t¢’gimasining 75-
860% intensiv remodellashuvi va suyak tuzilishining elelirostatik boshqariiishini
buzuvchi majburiy gipokineziya hisoblanadi.

Shoni ta’kidlash Jozimki, gonda fosfor va kalsiy migdorini  ba’zi
gormonlar ham boshqaradi.

Raxitda paratgormon migdori oshadi, u buyrak kanalchalarida fosfatlar
reabsorbsiyasini kamaytiradi, bir vagining o’zida buyrakda vitamin D ning
gidroksillanishini, ichakda kalsiy sorilishini va suyakdan kalsiy rezorbsiyasini
kuchaytiradi va shu yo'l bilan gipokalsiemivani bartaraf qiladi. Shuningdek
galqonsimon bez akiivligi o’zgarishi, chunki kalsitonin kalsiyning suyaklka
o’tishini va vitamin D nipg kam aktiv shaklini yuqori aktiv shaklga o’tishini
kuchaytiradi.

Raxitning ishchi tasnifi 1988 yilda Ye.M.Lukyanova va xammualiifiar
fomonidan taklif gilingan.

Kasallik davei Oz irlik darajasi Kechishi
Boshlang'ich I daraja - yengil
- 11 daraja — o'rta o'tkir
S i i1 daraja — og’ir
Rekonvalessensiya s ;
: : o"thir osti
goldig belgilar o
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Raxitning kiinikasi

Boshlanish  davri. Kasallikning birinchi belgilari bola hayolining
2-3 oylarida paydo bo'ladi. Bolaning xatti-harakatlari ozgaradi: bezovialik,
cho’chish, yuqori go’zg’aluvchanlik, tashqi go’zgalishlarga qaltirash (qattiq
shovgin, to’satdan yorug'lik tushishi). Bolaning uyausi yuzaki va go’rquvli bo’lib
goladi. Ter ajralishi kuchayadi, asosan boshning soch gismida va yuzda, turg’un
gizil dermografizm aniglanadi. Ter nordon hidli bo’ladi va terini gichishtiradi,
Bola boshini yostiqga ishqgalaydi, ensa sohasida soch to kilishi pavdo bo’ladi. Bu
yosh uchun xos bo’lgan mushaklar fiziclogik gipertonusi, mushak gipoiontyasi
bilan almashinadi. Katta lihildog chegaralari va kalla chollari mortlashadi,
suyak-togay birikkan joyda govuargalar yo'qoniashadi (“raxit tasmalari™),

Kaft suyaklari rentgenogrammasida suyak togimalarining siyraklashishi
kuzatiladi. Qon bioximik fekshiruvida kalsiy konsentrasivast normal yo’ki
vugori, fosfat konsenfrasiyasi pasayganligi aniglanadi; ishqoriy fosfataza
aktivliigi yugori bo’lishi mumkin, Peshob tahlilida fosfaturiva, ammiak va
aminokislotalar miqdori ortadi.

Kasallikning avj olish davei

Kasallikni avi olgan davri bola hayo’tining birinchi yarim yilligi oxiriga
to’g'ri keladi va asab tizimi, tayanch-harakat apparatining yanada kuchlirog
o zgarishiari bilen xarakterlanadi. Raxitning o’tkir kechishida yaggo! namoyo’n
bo'luvchi osteomalyasiya jarayo'ni kalla yassi suyaklarining vumshoglanishiga
olib keladi (kraniotabes), keyinchalik, ko'p ho’llarde ensaning yassilanishi
kuzatiladi. Ko'krak gafasining yumshashi va  deformasiyalanishi ko’rinadi:
to'shning pastki gqismi sigiladi (“etikdoz ko’kragi”) yoki bo’rtib chigadi ("tovug
ko'kragi™). Uzm naysimon  suvaklarning O-simon (kam ho’larda X-simon)
giyshighigi kuzatiladi. Toraygan yasst raxitik fos shakllanadi, Qovurg’alarning
yumshogligi natijasida diafragmaning birikkan chizigida chugurcha hosil
ho'fadi (xarrison egatchasi). Raxitning o’tkir osti kechishida ustunlik giluvchi
osteoid fogimalar giperplaziyasi, ensa va peshona domboglari, kafl sohasida
vog’onlashish, qovurg’a-tog’ay birikkan joyida va go’l barmoglari falangalararo
bog’imlarida “bilakuzukiar”, “raxit tasmalari”, “munchoq iplari” bilan namoyon
ho’ladi.

Uzun naysimon suyaklar rentgenogrammasida metafiziarning jomsimon
kengayishi, dastlabki ohakianish sohasining o’pirilishi va yayshi korinmasligi
kuzatitadi.

Gipofosfatemiya, gipokalsiemiva, ishgorly fosfataza faolligi yugori
bo ladi.

Rekonvaivssensiva davri

Bu davr uchun bola o’zini yaxshi his gilishi va holatining yaxshilanishi

x0s. Statistik fonksiyalari normaliashadi yoki yaxshilanadi.

145



Rentgenogrammada o'sish zonasining bir fekis bohmagan qattiglashuvi
kuzatiladi. Qonda fosfor miqdor: normsliashadi yold pormadan binmuncha
ortadi.  Unchalik  vogori bo’lmagsn  gipokalsiemiya saglanadi, ba’zida
ko tarilads, _

" Qoldig belgilor davri

Bioximik ko'rsatgichlar normallashuvi va raxit faoliigi yogolishi
kasallikning faol davrdan nofac! davriga - goldiq belpitar daveiga ofganbigini
bildivadi, O'tkazilgan raxit belgilart (skelet deformasivasi va mushak
gipotoniyast) uzeq vagt saglanadi.

Raxiirivg keckishi v og'irlik da:nq;xsi '

Raxitming o tkir kechishi uchun barcha simptontlaming tex rivoilanishi
xarakterli, nevrologik buzilishlar yaqgol rivojlangan, aniq gipofosfatemiya,
osfeomatyasiya jarayoni ustunkik giladi.

Raxitning o tir osti kechishida nevrologik buzilishlar gisman rivojlangan
vo'ki unchalik rivejlanmagan, gonning bioximik tarkibi kam o zgargan, osteoid
giperpluziya jarayont ustunlik giladi.

Cayialamechi (o lginsimon) kechishida bolada faol raxitning klinik,
laborator va rentgenologik belgilarl aniqlanadi, Hozirgi vagida raxitning
gaytalanuvchi kechishining bo'lishi gurnon bo’lib hisoblammogda,

Reocit fashhisi o .

Tashtiis kasallikning kiinik manzarasiga asoslanib go’yiladi va gonning
bioximik tahlili bilan tasdigianadi {fosfor, kalsiy konsentrasivasi va ishqoriy
fostataza Taolligi aniglanadi}). Bu ko'vsatkichlarning dinamikasi va  npishati
kasallik davrini aniqlaydi.

Raxitda fosfor konsemrasiyasi 0.65 mmold gacha pasayishi mumkin
{holalarda normada bir yoshgacha 1,3-2,3 mmol/lga teng}, kalsiy konsentrasivasi
2-2.3 munoll (normadg 2,5-2,7 mnol/lga teng). Ishgorly fosfataza faolligi
ko’tariladi,

Raxit uchun réntgenogrammada. suyaklar o’ Zgarishi zarakierli: metafizar
zonada epifiz va diafiz orasidagl voriq ortadi; epiliz itkopcha shaklida bo'ladi,
suyaklanish yadrosi aniq korinmaydi, ohaklanish sohasi anig emas, osteoporoz
aniglanadi.

Rekonvalessensiys davrida ohaklanish zonasi notekis qattiglashishi
natijasida shakli o’zgaradi. O’sish zonssidagi buzilishiar fosfor va kalsiy
tangislikligien xarakterli. Gipovitaminoz I da umuimdy osteoporez kuzatiiadi.

Qivo’siy taghhis raxitga o’ xshash kasallikiar bilan o’tkaziladi. Amaliyotda
raxit MNSning perinatat zaraslanishi bilan givosiy taggostanadi. Bundan tashgari
ba'wi dori vositalan ko’p migdorda go’llaniiganda, misol, glyulkokortikeidlar
(vitamin D antagonisti, kalsty transportiga ta’sir gitadi), geparin (suyaklarda
fosfor-kalsiv to’planishiga to'sqintik qiladi, furosemid, fosfatlar, magniy,
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antasidlar - alyominily  sagfovehl doridar (gapokalsmrmyam chagiradi) va
boshgalar. likkilamchi raxitni bartaraf gilish kerak,

Raxitning davosi
Raxit davosi kompleksh, uzoq muddath va raxitni chagiravehi sababini
bartaraf gilishga qaratitgan  bo’lishi kefak. Nospesifik davo katta ahamiyatgn
¢ga, bolani voshiga mos holda, rasional ovgatlantirish, kun tartibiga ricya gilish,
toza havoda uzog sayr gilish, vewrli insolyasiva, davo gimnastikasi va massaj,
chinigiirish, vo’ldosh kasaliiklarni davolash,
Spesifik davosi kalsty, fosfor dorilard, vitamin I tavsiya qgilishdan iborat.

¥Witamin D ning davolovehi dozast

Raxfi 0§ f.ﬁlk : Vilamin D sutkalik dozast, KB Kirs davomiyligi, sutkada
tharaast .
I FO00-1500 30
11 2008-2500 3G
N ' 3000-4004 45

Bugungl kunda suyaklar rentgenografiyasi tashhisot gilish maqsaélda
’1kaz;lmayd1

Davo kursi yakunlangandan keyin vitamin D profilektik dozads (100-200
ME/sutkada, 400 MEdan oshmastigi kerak) tavsiva gilinadi. Profilaktik dozasini
oshirish gipervitaminoz ) ga olib keladi.

Oxirgi vagtiarda vitamin T2 i individual tavsiva etish ko’zda tutilmogda
{gonda uning metabo’litlarini aniglagandan so’ng). Ko'pgina pediatriar bolalarga
vitlamin D emas, balki vitaminlar kompleksini {misol, Podivit Bebi, bolalar
wchun Biovital gel va boshgalarni) tavsiva etadi, chunki raxit ko’p ho'Harda
poligipovitaminoz bilan kechadi. Vitamis D dan tashqari bu kompleksga
gipervitaminozga moyillikng kamaytinoveld vitamin A kiradi. Agar rexit davosida
vitamin D go'lanilss, uni kamrog dozada tavsiva etitadi. Odaida vitamin D3
dorilari go’laniladi (xolekalsifercl) - Videxol, Vigantol, Ko'pgina muallifiar
suvda eriydigan vitamin D3 ai tavsiya giladi, chunki v oshqozon-ichak traktidan
yaxshi o rdad; Vi yog “da eriydiganga garaganda nzoq  1a’sir etadi,

. Raxit profilakeifiesi

Hoﬂrga vagtda " asosiy  e'tibor raxitning nospesifik’ profilaktikasiga
qaratilgan bo’lib, u bola fuhilganigacha va mhilgandan so’ng ofib bortladi.

¢ Raxitning antenatal profilaktikasi homiladoriarai to’ g ri ovqatlantivish,
toza havoda sayr gilish, jismoniy tarbiya bilan shug’ullanish, homiladorlar uchun
doimiy ravishda vitamin komplekslarini mikroelementiar bilan birga qo’liash
{pregnavit). Homiladorlik davrida UBN qabnd gilgan ayo’larning bolasida
MMNSning perinatal zavarlanishi ko’p uchraydi va og’ir kechadi, Vitamin D katta
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dozada yo’ldosh tosig’ini zararlaydi va homilaning homila ichi rivojlanishind
orgada qolishiga sabab bo’ladi.

e Rayitning posinatal profilakiikesi tabliy ovqatlantivish, kun tartibiga
riova gilish, bolani chinigurish, massaj, gimnastika, emizikii onalarga doimity
ravishda vitamin komplekslarini gabul qilish, ochig havoeda sayr gilish buyuriladi.
Sayy vagtida bolaning yuzint vupga togirna biten yopish tavsiya efilinaydi, chunki
bu teriga guyosh nurtari toshishiga to'sgindik giladi. Shuningdek, bolani quyvosh
tik toshishidan asvash zarur. Yozde bolaning vitamin D ga be’lgan haftalik
ehtiyoiini qondirish uchun daraxdar soyasida 10-30 mimutli havo vannasi yetarli
hisoblanadi. ' -

Ogibati

Raxit ogibatt uning og’irhil darajasiga, o’z vagtida tashxis qoyishga va
adekvat terapiyaga bog’liq. Og'ir holatlarda raxit skeletning deformasiyasiga
olib keladi, asab-rubiy rivojlanish va jismoniv siveflanishning orgada golishi,
ko'rishni buzilishi, shuningdek, paevinoniyas va oshgozon-ichak kasailiklari
kechishl uzavadi. Lekin, og’ir ogibattari odatda ekstremal holatlarda yuzaga
keladi {urush vaqtida, ochlikda va boshgalar). Odatdagi sharoitda raxitning
bunday ogibati kuzatilsa, boshga sabablarnd hidirish zarue. Chala tog’ilgan
bolalarda raxit (kam vaznli bolalardagi suyak kasalligi)

Kasallik vzog muddat davomida parenteral ovqatlanishda bo’lgan, kam
vaznli bolalarda uchraydi; ko'krak suti vo'ki chala teg’ilgan bolalar talabiga
moslashtirilmagan ko keak suii aralashmalarini iste’mol hilganda kelib chiqad:.
Chala tug’itbgan bolajarda raximi aniglash qivin, raxitning anig maniﬁ:s‘iasiyasi _
kam uchraydi, 6-8 haftagacha klinikasi aniglanmaydi.

Chala myg’itgan bolalarda raxitni rivojlanishiga olib keladigan omﬂlar
suyak substrai tamqashki;g1 kalsiv, fosfor, ogsilni noadekvat iste’mol gilish;
subsiratni yugort 111}@5(31‘6& yo'qotist:  asidezda giperkalsiyuriva, stydik
gaydovehi dorifar bilan o’tkazilgan terapiyadan keyin giperkalsinriya {asosan
furosemiddan keyin)

Suyak minerafizasiyast uchun gormonlar aktiviigining mosemastigl:
vitamin I ko'krak sutida kam migdordaligl, nisbiy steatoreyada absorbsiyaning
kamayishi, chala tug’ilgan bolalarda vitamin D sintezining pasayishi.

Paraigormon: chala tug’itgan bolalarda nisbatan javob vo'gligl,

Taxminan 2-oylik dgvrida guyidag: o’ zgarishlar aniglanadi:

1} uzun suyzklar diafizlari oxirining kengayishi;

2) govurga-toqay birikkan jovining kengayishi (“raxitik tasmalar™),

3} bo'etib chiggan, yonboshlari yassilangan vumsheqg bosh suyagi

4} kalia suyagining vomon rivojlangantipi hisobiga, katla {ihildogning
0icham1 nisbatan katta;

5) govurg alar voki uzun suyakiar yorig'i
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Odatda  rentgenclogik  o’zgarishlar  xarakierli  bo'ladi.  Soyakla
rentgenogrammaside quvidagi o’ zgarishlar aniglanadi:

1} vaqaol rivojlangan hamma suyakiar osieoporozi;

2y yallig'lanish genezli metafiz oxirlari giperemiyasi;

3} metafiz oxirlarida konturlanishning vo gligi;

4} kalsinoz boshlanish chizigining rwoﬁamsin bilan erta tiklanish
belgitari;

Epifiz rivoilanishi orqada qoiads Qonmn};, bioximik tahlilida ishqoriy
fosfataze ko’rsatkichi yugori bo'ladi (808 XB dan), plazinada fosfor migdon
kamaygan, kalsty migdori kam yo’ki normada. Rentgenologik belgilari darrov
rivojlanmaydi va kasallikni og'ir kechishini ko'rsatadi, chala tug’iigan bolalarda
raxit borligiga ko'rsatma bu ishgoriy fosfatazaning dcurmy yugoriligidir, agar
bunga boshga aseslar bo’lmasa (misoi, xolestaz). :

Hozirgi vagida chala fug’ilganlarda raxitai kelib chigish sababr
vitamin D tangisligl, vnimg metabelizmining noadekvailigi emas, balki, snyak
mineralizasiyasi substratining tangisligh  deb tushuntivilgan. Qguil, kalsiyai
noadekvai iste’'mel gilinishi chale tug'ilgan bolalarda raxit rivojlanishiga
sabab bo’lishi mumkin, lekin  fosfor vetishmasligi eng asosiv sabablardan
biridir. Yaggol fosfor tangistigida, kalsly uiilizasiyasi kamayadi, shuning schun
giperkalsiemiva aniglanadi. homiladorlikning oxirgi uch ovligida homila xar kuni
7,5 mmol/t 300mg) kalsty va § mumol/l {150mg} fosfor oladi, kam vamli bolalar
kalsty va fosfor yuqoridagl miqgdorda parenteral va esteral ovgatlantirilganda
hazn gilacimaydi, Buning natijasida suyak togimalarida depolashgan mineral
moddalar tangieligi rivojlanadi. Chala tug’tigan bolalarni ovgatlantirish vchun
tavsiya qiiingan aralashmalarda fosfor ko’p migdorda bo’ladi, bundan tashqari
ufar fosfor va kalsiyni absorbsiva jarayonini ko’keak sutiga nishatan katta
miqdorda ta’minlayds.

Bunday aralashmalami go'Haganda raxit kam uchraydi. Maxsus tavsiva
qilingan aralashmalarda kalsiy fosfor nisbati 2 ga teng, bunda kalsiv 100 mi
aralashmadsa 50-80 mg, fosfor esa 20-45 mg bo’lishiga kerak. Chaln tug’ilganiarda
raxitni davolashda suyak mineral moddalnriga talabni oshirish uchun 160 mi sut
aralashmasiga 10-15 mg nevtral fosfor ao’sgiladi yoki infuzatda fosfor miadori
ko’paytiritad] (parenteral ovqatlantiniganda). Qon zardobida fosfor migdori
korsatgichi tushsa, ishqorly fosfataza aktivligh orisa (800MEdan yugori).
fosforni go’shimcha berishga ko'rsatma bo’lib hisoblanadi. Ko'krak suti bilan
ovqatlantiriladigan bolalar hayotining birinchi kwnidan boshiab, geo’shimcha
fosfor olishlart kerak. Ko'krak sutinl go'shimcha kalsiy bilan 20-30 mg/100 mi
sutkada to”yintirish ham tavsiya ctiladi (standart aralashma).

Bundan tashgari chala tug'ilganiarga hayotining 10-14 kunlaridan
vitamin I} profilakiik dozasini berish ko'rsatilgan. Lekin vitamin I ni vuqori

149



dozadu tavsiya qilish (2008 ME/kuniga) sezilarhi natijalarga olib kelmagan.
Chugur chala twg’iigan bolalarga neonatologiva bo’limlarida yotganda vitamin
D qo’shimcha 800 XB da sutkada tavsiva etiladi (1600 MEdan oshmasligi zarur),
kasalxonadan chiqariigandan so’ng { yo'ki 1,5-2 oyga yeiganda) vitamin D
dozasi kamaytirifadi, yetuk mg’ilgan bolalamikidek — 406 mp/sutkada bo’ladi.

: SPAZMOFILIYA

Spa?moﬁllya hozirg: vagigacha alohida ls.asaihk deb garalgan. Tetamy
spazmofilivaning asosiy klintk ko’rinishi bo’8ib, turli xi] etiologiyali va
patogenetik mexanizmga ega. Raxitning spazmofiliya bilan bog’ligligi aniq.
Patogenetik nugtal nazardan spazmofiliva va raxit kalsty va fosfor almashinuvi
buzilishining ikki bosgichi bo’lib, organizmda vitamin D vetishmasligl ogibatida
rivojlanadi. Mastov fikrizga ko'ra, XX asming 66~villarigacha, sp&zmaﬁhya 3.7%
godak yoshidagi bolalarda aniglangan.

Oxirgl vagtda raxit kasalligi kamavganligi sababli bolalarda 'ipazmoﬁllya
kam uchramoqda. Talvasa va boshga spastik kasalliklarni paydo bo'lishiga
asab tizimi, asosan asab-mushak apparatioing yugqori qo’zg alwvchanligi bilan
bog’liq. Spazmofiliya rivojlanishiga gipokalsiemiva, giperfosfatemiya va
alkaloz natijasida yuzaga kelgan ion tengligining buzilishi sabab bo’ladi. Fosfor
migdorining ko'payishi va alkaloz oshishi gipokalsiemiyaga olib keladi. Qonda
kalsiy migdorining kamayishi, uning ionlarining kamayishi bolalarda talvasa
rivojlanishiga sabab bo’ladi. Ishgorfarning hujayra ichiga ko'p kirishi ham
talvasaga olib ketadi {(patriy gidrokarbonat, nitratiar}. Spazmefiliya ultrabinafsha
radiasivasi ia’sigi bo’lgan gishning oxir! va bahorda paydo bo’ladi, shuningdek,
raxit rekonvalessensiyasi davrida, kalsiy-fosfor almashinuvining yaxshilanishi,
qondan kalsty mobilizasivasining kuchayishi va uning suyaklarda to'planishi
natijasida ro’y beradi; Bir vagtda qalgonsimon bez oldi fimksiyasi pasayadi.
Spazmofilivada talvasaga ko'p gayt gilish, kuchli vig'lash, go’rquv sabab
bo'ladi. Bu omillar kislota-asoshi holatni alkaloz tomonga siljishiga, qonda
ishgoriv holat kalsiy fonizasiyasi kamayishiga olib keladi. Bunday holatlarda
kalsty migdor kamayishi slart emas, alkaloz nerv-mushak go’zg alovehanligin
kuchaytivadi, Bunga qarams-qarshi metabolik asidoz ietapiyani rivojlanishiga
sabab bo'fadi, chuaki yuqori pNda kalsiy ionizasiyast kuchayadi.

Spazmofiliva shuningdek, hujayra tashqarisi suyugligida  magniy
yetishmasligi bilan ham bog’liq, kalsiy migdori normada bo’jadi. Bu holat
sutf bilan ovgatlantirilganda voki organizonda magniyni notoliq singishida,
shuningdek magniyning siydik orqali ortigcha chigarilib yuborilishida yuz beradi,
Mormads gon zardobida magniy migdori 0,8-1.5 mumol/l ni tashhil giladi, uning
migdorini €,5 mmol/l ga kamayishi talvasani chaqiradi. Shuningdek, wmlvasa
paydo bo’lishiga vitamin Vi velishmasligi sabab bo ladi, raxitda kuzatiladi va



spazmofilivada kuchayadi. Bunda glikolitik zanjirda buzilish paydo bo’lndi,
pirouzum kistotasi hosil bo’ladi, talvasa paydo be’lishiga olib keladi,

Spazmofiliva vashirin va latent turlariga ajratiladi yo'ki “vashirin
tetaniva” va anig spazmofiliya deb staladi. Spazmofiliyaning yashirin shaklida,
“yashirin {etaniya”, asab-mushak qe’zg'sluvchanligi vugoriligidan paydo
bo’ladi. Ota-onalar shikoyat gilishmaydi, bola normal rivojlanadi, raxit belgilari
aniglanadi. Yashirin spazmofiliyada ko'p uchraydigan belgilarga Xvostek (yuz
fenomeni), Lyust, Trusso, Erba, Masiov simptomlari kiradi.

Xvostek simptomi - bolg'acha bilan vuz nervi shoxchasi orniga, ordak
kafti sohasiga, fossae caninaega urilganda og’iz, burun, koz ichki burchagi
mushaklarining qisgarishini chagiradi.

Lyust simpiomi - (peroneal yoki fibulyar) - kichik boldir nervi, kichik
bo’ldir suyagining orqa va pastki sohasiga tukullatilganda, oyog' ustli gismi
bukilishi, tashgariga burilishini chagiradi. Shunga o'xshash ko'rinishni holda ham
kuzatish mumkin, tirsak nervi sohasiga bilak suyagi boshchasiga tukallaiganda
kuzatiladi.

Trusso simptomi - yelkani bir necha dagigaga tasma bilan bosilganda
(nerv-tomir tutamiga), qo’l barmoglarining tirishishi va “akusher qo’li” ko'rinishi
yuzaga keladi.

Erbasimptomi-galvanik tok ta’siridanerviarelekir qo’zg’ aluvchanligining
kuchavishi kuzatiladi. Agar tok kuchi 5 mAdan kichik beo’lganda mushaklar
hisgarsa, bu yvugort go’zg’aluvchanlik deyiladi. Spazmofiliyada v 1-2 mA ga
leng bo'ladi.

Maslov simptomi - igna sanchganda bolalar nafas olishining tezlashishi
kuzatitadi. Yashirin spazmofiliyada nafas mushsklarining spazmi natijasida nafas
olganda va nafas chigarganda bir necha dagigaga to'xtaydi.

Laringospuzm. Aniq spazmofiliya simptomlaridan biri laringospazm
va yutish mushaklari spazmi hisoblanadi. Ba'zida tinch holatda, ko’pincha
zorigishda, hayajonlanganda, o’ rquvda yoki yiglaganda nafas olish giyiniashadi
va 0’ziga xos shovginli nafas paydo bo’ladi, nafas bir necha sekundga to’xtashi
mumkin. Bola ogarib ketadi, keyin kokaradi, juzida va tanasida sovug ter
paydo bo’ladi. Xuryj shovginli nafas chiqarish bilan tugaydi va nafas asia-
sckin normallashadi. Laringospazm kun davomida takrorlanishi mumkin. Uzoq
spazinda qushini yogo'tish va klonik talvasa kuzatilishi mumkin,

Karpopedal spazm {yaggol tetaniva). Qo’l va oyvog' mushaklarining
og'rigli spazmi. Bunda barmoglar “akusher qo’li” holatida bo’ladi, shuningdel,
oyoq barmoglari ekvin-varus holatini oladi, oyog'lar kafl ¢ismiga qarab
bukiladi, kaftda teri burmalar hosi! giladi. Spazm bir necha sekunddan bir necha
minutgacha davorn etadi, ba’'zida vzogrog. Mimik mushaklar (tetanik yuz)
rorigishi, chaynash mushaklarining tortilishi (trizm}, bovin mushaklari, nafas
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mushaklari (nafas toxtashi, ushlanishi} kuzatiladi. Siftiq mushaklar spazmi ham
kuzatilishi mumbkin, yurgk toxtashi bitan, 0’fim holati xam kuzatilishi mumkin,
Ba’zida karpopedal spazmiar klonik talvasaiar bilan birga keladi.

Ellampsiya. hushni yogo'tish bilan kechuvchi keng targaigan talvasa
xurjlari. Ba’zida talvasalar og’iz uchida va ke'zda yuz mushaklarining
uchishi bifan boshianadi, oveg'gacha targaladi. Xuryi davomiviigi bir necha
minutdan bir necha soatgacha (eklamptik status deb yurililadi). Ba’zida
talvasalar uyquda boshlanadi. Tetaniyasi bor bolalarda xorujlar eraliqida EEGda
patologik o’zgarishlar aniglanmaydi. Mushak spazmiarida EEGda patelogik
o'lgindar registrasiva gilinadi, serebral anoksiya va isherniyada kuzatiladigan
o'zganishiar andqlanadi. Kalsiy migdori va EEG ma’lumotiart o'riasitda aniq
o’zaro bog'liglik yo'q. Chagaloglar tetaniyasi. hayotining birinchi kanida
gipokalsiemiva va talvasa hofati (chagaloqlar tetanivasi) chala tug’ilgan bolalar,
egizaklarda, infeksivalards, sariglik sindromida va boshgalarda ke'p uchravdi.
Tug'iigandan keyin kalsiyni organizmga kam tushishi, periferik reseptorlami
o'tuvchi rezistenthigl, kalsitomn sekresiyvasi yugoritigi katz shamivatgs ega.
Hayotining birinchi haftasida bolada gipokalsiemiyva ovgatlanish xususiyati,
uning organizmga mshishining buzifishi va bolani erta sigir suti bilan bogishga
o’tish bilan bog Hq. Karn hollards chagaloglarda gipokalsiomiya ona organizmida
kalsty va vitamin I} yetishmasligi natijasida paydo bo'ladi. Chagalogiarda
gipokalsiemiya nerv-mushaklaming targalgan vugqori go’zgaluvchanligi va
talvasa, respirator simptomlar, taxikardiya, qayd gilish natijasida yuzaga keladi.

Davosi. Yashirin va anig spazmolitivada 10% b kalsiy xlor erttmasi bir
choy vo'ki desert qoshigdan vold kaisiy glyukoriat 1-2 grdan Koniga 3 mahal
tavsiya etiladi, Laringospazraning yengil xurujlari toza have vo'rdamida bartaraf
etiladi {{vza havo kirishi ta’minfanadi}, yuzga sovuq suv sepiladi; choziluvchan
xuryplarda il 0’zagi va tomoq orqa devorl qo’zg’atiladi, sen’iy nafas - birinchi
nafas olish paydo bo’lgunga qadar o'tkaziladi. Tetaniyada va karpopedal
spazmda 1-2%H xloralgidrat eritmasi bir choy goshigda yoki desert qoshigda
tavsiya etiladi, vena ichiga 10-15 ml 0% kaisly xlor yo'ki glyukonat, keyin
ichishga kalsiy 0,1-0,15 g/'kg sutkada beritadi.

Talvasa xumujlart kuzatilgan bolalarda ovqatianish tartibini aniqlash
muhim ahamiyatga ega. Talvasa kuzatilgan davrda 8-12 soai davomida parhez
choy, meva sharbatiart bilan o’tkaziladi, Keyin ko’krak suif bitan ovgatianadigan
botalarga sutga nordon arzlashmalar qo’sqiladi, sun’iy ovgatlantiriiganda. sigir
suti donoy (ko'krak suti) va nordon aralashma  bilan almashtiriladi, VA VA
sabizavot sharbatlari, sabzavot bo’tgasi iavsiva etiladi. ’

- Profilaktik tadbirlardan raxitni o’z vaqtida oidini olish, kun tartibini
togri tashkillashtirish, toza havoda yetarli sayr gilish, davriy ravishda kalsiy
dorilari tavsiva qilinadi. Qish-bahor mavsumida yugort qo’zg aluvchan va raxit
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bilan og’rigan bolalargz kalsiy bilan birga bromidlar tavsiya etiladi. Surunkali
gipoparatireoidizmda vitamin D2 (ergokalsiferal) 360 066 - 400 600 HB/sutkada
beriladi. gondagi kalsiy migdori normatlashganda (2,2 mmol/) vitamin D2 I
yoshgacha bolalarga 50 000 XB/sutda va bir yoshdan katta bolalar uchuyn 75
000125 660 HB/sut davom ettiriladi. (¥’rindosh davo magsadida qalgonsimon
bez oldi bezining suyug ekstrakti (paratirecidin) tavsiva etiladi, qonda kalsiy
konsentrasiyasini kotaradi, Dorilar teri ostiga yo'ki mushak orasiga 12 mi/
sut da go’llaniladi, qon zardobida kalsiy miqdorini nazorat gilish Kerak. 0,1%
digidrotaxisterolning vog'li eritmasi {tuzilish va ta'siri bo’vicha vitamin Dga
yaqin} yaxshi samara beradi, kalsiy va fosfor alimashinuvini nazorst giladi, ichak
orgalt kalsty so'rilishi, peshob orgali fosfor ekskresiyasini kuchaytiradi. Dovi
ichishga 0,5 mg (20 tomchi} kuniga 3 mahal tavsiva qilinadi. Kalsiy dorilari
bifan bir gutorda, qondagi kalsiy va fosforni, peshobda Sulkovich reaksiyasi
korsatgichini nazorat gilib turish kerak. Parhezda kalsiy migdori ko'p, fosfor
kain miigdorda bo'lishiga zarar. Oshgozon-ichak orgali fosfatiar soritishini
kamiaytiesh uchun alyumindy gidrookis favsiya gilinadi. Dorimi ichishga
suspenziya {4%) ko'rinishida suv bilan bir choy goshiqdan kuniga 2-3 marta
beritadi.

"NAFAS OLISH ORGANLARI KASALLIKLARI
' BROMNXETLAR

Brouxit - broaxlarmeng terli eticlogivali yallip’lanish kasathgi (infeksion,
allergik, fizik-ximik va boshg). Bolalarda bronmtlammg quyidagi shdklidn
wratiladi:

1. (¥ikir oddiy bronxit (OB}

2. Ortkir obstrukity bronxit (OOB)

3. O’thkir bronxiolit

4. Qaytalanuvchi bronxit (QB)

S. Qaytalanipvehi obstruktiv bronxit (QOB) \

6. Surunkali bronxit (SB) - birlamchi va ikkijamchi

7. Surunkali bronxiokit obliterasiya bilan birga '

Brooxitlaraing harama shakilari zotijamning klinik befgilarisiz bronx
yallig’lanishining kiinik simptomlarids diagnostika gilinadi,

O thir oddiy bronxit - bronxlarning obstruksiva belgilavisiz kechadigan
bronxitdir.

Litiologivasi. Otkir oddiy bronxit etiologik omili virustar (paragripp 1 va
e, BS-vivuslari, adenovirusiar, gripp virusi, sitomegalovirus) hisoblanadi.
Vizik-ximik omillar ta'sivida, sovug qu'tishda  burun-tomoqda autofloraning
nktivlashuvi kuzatiladi. Ko’p hollarda o’thir bronxit eticlogivasida virus-
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' blakterial assosiasivasi tasdiglanadi, nafag yo'llaridagi epitelivalarda joyiashgan
Virustar tropizmga ega bo’lganligi uchun ulami zararlaydi, bronxler devosi
rer xususiyating pasaytieadi va bakterial yallig’lanish rivojlanishiga sharoit
Yal:aﬁb beradi. Shartli patogen bakterial autotloraning invaziv emas, ntralaminar
O payishi hagida so'z boradi. Bronxit quyidagi bolalar infeksiyasi, jurnladan, .
Yzamiq va ko'k ya'tal kechish jarayonida paydo bo'ladi. Katta yoshdagi
b?la}mda etivlogik omil bo’lib, Mycoplasma pneumonia, Chlamydia pnsumeonis
1soblanad;, '
. Porogenezi. Bronx shiflig gavatiari yuqumli kasalliklari gipersekresivaga
_ "fl Shiiiiqning fizik-ximik xossasini (elastiklik, adgezivasi, shilamshiqHgi}
O 2garishiga olit keludi, bu sefiar hujayralarda ish faoliyatini givintashtiradi,
' mifkosdiar klirens {nafas yo'llari sanasiyasini ta'minfaydi) buzilishiga sabab
' G'iadi. Adashgan perv afferent reseptorfarining go’zgalishi natijasida paydo
fadigan vo'tal bronxlar tozatovehi fanksiyasini kuchaytivadi.
) Klinikasi. Ko'p ho'liarda  etiologiyasiga bog'liq. Kasallik tana
' )*fﬂ‘ﬁratining kotaritishi, bosh og’richi. o’zini vomon his gilizh, ishtaha pasayishi
“'a’*i boshlanadi. O'tkir oddiy bronxit o'tkir virusti respirator infekstynlardan
S0'ng rivojlanadi, kasallikning birinchi kunlarida yugori nafas yo’ {lari zarartanich
eledlan kuzatiladi. O tkis oddiy bromxif asosiy belgisi yo'tal hisoblanadi
Suasal{ilf boshida vo'tal qumg boladi. Traxeobronxiida yo'ial gichishish va to'sh
Yagmmg orqasida og’rig bilan kechadi. Erta voshdagi bolalarda yo'talgands
y“ﬁ'llng Qizarishi va yig'ash to'sh suyagining orga gismida og'rigdan dalolat
“radi. Bir necha kundan keyin vo'tal yumshog, nam, ko’p boladi. Kichik
Yoshdagi bolatar balg’amni chigara olmaydi va yutib yuboradi.
. O ‘pka auskultasivasida o’tkir bronxitda dag’al nafas, diffuz qurag, nam,
O'rta kalibeli xirillashiar eshitijadi, vo'talgandan keyin uning migdosi kamayadi.
eh_!aio!ogik silishlar virusit infeksivalami yoki og’ir bo'imagan bakterial
Yallig*Tanisting ko’rsatadi. O"tkir bronxitning davomiyligi 2 haftadan oshmaydi,
- _Dgﬁ%mnsiaf fashhisi.  Pnevmoniya, brosx-o'pka  kasalliklari
an o’tkaziladi, uning qavtalanishi o’tkir bronxit klinikesi bilan kechadi
r_“}ikﬂ\"issidox, bronxektatik kasallik va boshgalar). Prevmoniyaga gumon
Winganda ko krak qafasi repipenografiyast o’tkaziladi.

O’thir vhstruksiv browxit ve bronxiolit
k D'thir obstruktiv Bronxit (OOB) - bronxlar obsirnksiyasi sindromi bilan
“thadigan kasailik. Kattalarga garagands, bolalarda ko'p uchraydi, og’itrog
Schadi, Zamonaviy tasavvurlarga ko'ra o'tkir bronxiolit OOlga kiradi, mayda
Pﬁ?dar va bronxiolatarning virssll ctiologiyali zararfaunishi bilan kechadi,
tir bromiolit bilan asosan ikki yoshgacha bo’tgan bolalar kasallanadi.
Ediglogivasi. Crtkir obstruktiv bronxit va bronxiolitda asosiy etiologik
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omil RS-viruslar, paragripp [} turidagi virusiar, adenoviruslar hisoblanadi. Katta
voshdagi bolalarda o’tkir obstruktiv bronxit rivojlanishida miko’plazmalar va
Ch. Pneumoniae asosiy o’rinai o ynaydi.

Patogenezi, Bronxoobstruktiv sindrom - patofiziologik tushuncha bo’lib,
okirva surunkali kasalliklar fonida bronxlar otkazuvchanligining buzilishi bilan
xarakterlanadi. Bolalarda bronx-o'pka kasalliklarida bronxlar obstruksiyasining
asosiy komponentlari quyidagilar:

» Bronxlar shillig gavatining qaliniashishi. Bu komponentning asosiy
sababi — shillig va shilliq osti gavatining shishi va hujayra infiltrasiyasidir;

» Bola ganchalik kichik bo’lsa, bronxlar shillig gavatining galinlashuvi
shunchalik yagqol bilinadi, bu esa bronxobstruktiv sindromning rivojlanishiga
olib keladi;

e MNafas yo'llari kalibri kichik bo’lsa, yallig’lanish yugori bo’ladi va
Gaytmas obliterasiyaga olib keladi. Bronxlar bez apparatining giperplaziyasi
ham shilliq gavatning qalinlashish darajasiga ta’sir giladi.

Bronxitarning gipersekresiva va reologik xususivatining o’zgarishi erta
yoshdagi bolalarda bronxobstruktiv sindromning rivejlanishida katta ahamiyatga
epa. Ekssudativ-kataral va limfatiko-gipoplastik konstitusiya anomaliyalari
bor bolalarda  bronxobstruksiya sindromi rivojlanishiga moyillik yuqori
be'ladi. Bronxlar diametrining kichrayishida, bronxial sekretning suvsizlanishi
obstroksiyaning boshga komponentlariga bog’lig, bu esa ko’p ishlab chigarilgan
bronxial sekretning yuqori yopishgogligiga olib keladi va qattiq shillig to’signing
rivojlanishiga sabab bo’ladi, natijada nafas yo'llarini 10'sib qo’yadi. Balg’am
reclogik xususiyatining o’zgarishi (vopishqoq sekret) mukovissidozda bronxial
obstruksiya shakllanishining asosiy sababi hisoblanadi. Siliar diskineziya
sindromida  o’zgarmagan  yo’ki infisirlangan bronxial sekret evakuasivasi
buziladi.

Bronxior shilliq mushakiarining spazmi - tez rivojlanadigan va yengil
qaytuvehi obstruksiva komponenti. Bola yoshi Kattalashgan sari va obstruksiya
epizodiari gaytalamishida u katta shamiyatga ega. Tez-tez qaytalanuvchi yoki
uzoq vagt davom etuvchi spazm bronxlar shilliq mushaklari spazmiga olib keladi.

Bronxiar o'tkazuvchanligining buzilishida opkaning shishi, havo
yo'itarining  emfizematoz o’pka to'gimasi bilan bosilishi obstruksiyani
kuchaytiradi. Yugorida keltivilgan obstruksiya mexanizmlaridan tashqari,
timomegaitya, ko lrak ichi limfa tugunlarining kattalashishi, o’pkaning tug’ma
bo’lekli emfizemasi, diafragmal churra, oraliq devor osmasida kompressiva
natijasida nafas yo'llarining torayishi kuzatiladi.

O’tkir bronxiotitda  epiteliy deskvamasiyast bo’ladi, kiprikchalari
bo'lmagan osuvehi gavat bujayralari bilan alinashinadi. Bu mayda bronxlar va
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bronxiolalar shillig gavatining erta zararlanishi hisoblanadi. Epiteliviar, fibrin
tolalari, shilliq mayda bronxlar va bronxiolalarda qattig tigin hosil giladi, bu
bronxiolalarning tolig yo'ki glsman obstruksiyasiga olib keladi.

RS-viruslar bilan chagirilgan bronxiolitning og’ir kechishida, RS-IgE
anti tanachalarining spesifik titri yugori, leykoirien 5 konsentrasiyasi, shilligda
gistamin sekresiyasi yuqori bo’ladi.

'thir RS-bromxiolit o’tkazgan bolalarda, ko'p ho’llarda bronxlar
nospesifik giperreaktiviigi shakllanadi va bronxial astmaga bo'lgan moyilfik
yugori bo'ladi.

Klintkasi. O'tkir obstruktiv bronxit tana xaroratining kotarilishi, yugori
nafas yo'llari kataral o’zgarishlari bilan o’tkir boshlapadi. Bolaning umumiy
ahwoli birdan o’ zgarmaydi.

Respirator buzilishlar belgilari kasallikning birinchi kunida yuzaga kelishi
mumkin, ba’zida 3-5 kunida yuzaga chiqadi. Asta-sekin nafas olish harakati
va nafas chigarish davomiyligi bir minutda 50 martagacha yetadi, shovginli,
hushtaksimon bo’ladi. Perkutor tovushning quiichasimon bo’lishi fonida, nafas
chigarishi uzaygan, ikki tomonlama qurug, qushtaksimon xirillashlar eshitiladi,
Bronxial bezlar gipersekresiyasi natijasida,kichik yoshdagi bolalarda mayda va
o'rta pufakli nam xirillashlar eshitiladi va jarayonga bronxiolalarning go’sqilishi
kuzatiladi. Xirillashlar masofadan eshitiladi,

Chbstruksiya  civojlanishi  kuchayganda  bola  bezoviafanadi,
go’zg’aluvchanligi ortadi. gollariga tayangan holda majburly o’tirgan holatni
tanlaydi.

Nafas olishda yo'rdamchi mushaklar gatnashadi, burun  ganotlari
kerikkan, govurg‘alar oralig'ida va epigastral sohada tortilish kuzatiladi. Ba’zida
og'iz atrofida yengil sianoz kuzatiladi. Periferik  qonning o zgarishi vieush
infeksivadagi kabi bo’ladi (leyke’peniya, limfositoz, BCHT gisman oshishi).

tkir bronxiplitda  obstruksiyaning og’irlik darajasi va nafas
vetishmovchiligining yaqgolligi yallig’lanishning mayda bronxiarda jovlashishi,
erta yoshdagi bolalarda brox-op’ka tizimining anatomo-fiziologik xususiyati va
virusli yallig’lanishning o’ziga xosligiga bog’liq. Nafas yo’ilari vengil kataridan
2-4 kundan keyin hansirash nafas harakatining minutiga 70-90 taga yetishi
kuzatiladi, nafas chigarishning givinlashishi, vordamchi ko'krak mushaklarining
ishtirok etishi, ko'krak gafasi chigib turgan joylarining tortilishi, burun
qanotiarining kerikishi, og’iz atrofi sianozi kuzatiladi.

Kasallik boshida vyo’tal qurng, keyinchalik nam, balg’amli bo'ladi
Temperatura resksiyasi brounxiolifning etiologiyasiga bog’liq: adenovirusii
infeksiyasida uzoq febril isitme kuzatiladi, boshaa etiologivali bronxiolitiarda -
tana xarorati 38-39"Cgacha ko tariladi. Bu holat 1.2 kun davom etadi,

Bolaning umumiy ahveli og’ir, nafas yetishmovehiligi yaggo! bilinadi.
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PO2 55-60 mm ri.st pacha pasayadi, PSO2 pasaygan {giperventilyasiya), bu
asidozni rivojlanishiga to’sqinkik giladi.

Ko’kral gafasi shishgan, perkussiyada qutichasimon tovush aniglanadi,
yurak nisbiy chegarasi kichraygan. Auskultasiyada vzaygan nafas chigarish yo'ki
hushtaksimon nafas chigarish, nafas olishda va nafas chigarishda ko’p mayda
xirillashlar eshitiladi. Nafas olish teziashganda nafas chiqarishning veayishi
bo'lmasligi mumkin.

Periferik gon o’zgarishi virusli infeksiyalardagidek bo’ladi. Rentgenda
o’pka shishi kuzatiladi, o’pka ildizi kengaygan, ildiz oldi o'pka surati kuchaygan,
atelektazlar, distelektazlar aniglanadi. Asoratlanmagan bronxiolitda epiteliy
regenerasivasi kasallik boshlanishidan 2-3 kundan keyin paydo bo’ladi, 4-kuni
gipersekresiya pasayadi, kiprikchalarning to’lig tiklanishi kasallikning 15-kuniga
t0’¢’ri keladi.

Differensial tashhisi. O’ikir obstruktiv bronxit va o’tkir bronxioliini
yot jismlar bilan aspirasiva, bronxial astma xuruji, ba’zan - pnevmoniya bilan
o’tkaziladi,

Qaytalanuvchi bronxif. Kasallik oddiy o'tkir bronxitning qaytalanishi
bilan kechadi (obstruksiya belgisisiz), uning epizodiari yilida 2-3 marta
qaytalanadi, oxirgl 2-3 vil ichida qar bir xurujlar 3-hafla va undan ko'p marta
davom etishi bilan xarakterlanadi.

Qaytalanuvchi bronxit bolalik davrlarida ko’p uchraydi. Surunkali
bronxitdan fargi progressivianuvchi kechishi kuzatilmaydi, brornx-0’pka tizimida
gaytmas funksional va morfologik o’zgarishiar aniglanadi.

Efiologiyasi. Residivianuvehi  bronxit erta va maktabgacha yoshdagi
bolalarda ko'p uchraydi. gaytalanuvehi bronxitda ekzogen va endogen omillar
katta shamiyatga ega, bolalarda respirator kasalliklarga sabab bo’ladi.

Qaytalanuvchi bronxiiga xurujiami mavsumiyligi xaralderlidir, bu virusii
respirator infeksivalaming epidemik ko’tarilishiga to’g’ri keladi, ko’p hollarda
xurujlarni rivojlenishiga sabab bo'ladi. Bolalarda qaytalanuvehi bronxitning
shaldianishi va kechishida bakterial infelsiyalamni o'mni katta: pnevmokokk,
gemofil tayogehalari, xlamidiya va miko'plazmalarm bir hilda uchrashi
kuzatiladi. Bronxial daraxining ushbu mikroorganizmiardan tozalanishi sekin
kechishi xarakterli xisoblanadi. Bolalarda gavtalanuvchi bronzitda nospesifik
rezistentlik (neyirofilli leykositlami pasayishi) va immunologik reaktivlik
xususiyati mavjud (xuruj davrida supressorlar pasayishi va remissiya davrida
xelperlar aktivligi, T-limfositlar faolligi pasayishi, xuruj davrida sekretor
igA pasayishi kuzatiladi, zardob immunoglobulinlari migdori doimiy normal
bo’lganda kasallik remissiva davrining uzayishi xarakterlidir).

Klinikasi. Bole ganchalik kichik bo’lsa, xurujlar shunchalik ko’ p uchraydi
{erta yoshdagi bolalarda yilida o’rtacha 8 marta qaylalanadi, maktab yoshidagi
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bolalarda yilida 2-3 marta kuzatiladi). Qaytalanuvchi bronxit xurwi o’tkir
boshlanadi, tana harorati subfebrilgacha, ba’zida febrilgacha kotaritadi, qurog
yo'tal 2-3 kundan keyin nam balgamii yo’talga aylanadi.

Maktab yoshidagi bolalarda qaytalanuvehi bronxit xuruji tana xaroratining
ko'tarilmasligi bilan kechadi. Yo tal odatda kllli davoinida bir xi} yo'ki értalablari
kuchaygan bo ladi,

- Auskultativ, perkitor ma’lumotiari va renigenologik o zganshiar o tkir
bronxitdagidek bo ladi.

Kasallik remissivasi gsekin rivojlanadi. Uzoq vagt {3-4 haftadan kam
bo'lmagan} qisman vo'tal saglanadi, ertalablari shilliq yo'ki shilliq yiringii
balg’am ajralishi bitan kuzatiladi,

Differensial tashyisi. Tkkitamchi surunkall bronxit, surunkali bronx-
o'pka kasallikiarining kiinik ko'rinishi beo’lishiga muwmkin: mukovissidosz,
bronxoelktatik kasallik. O pka rivailanishi nugsonlari, siliar diskineziva sindromi
va boshgalar. Bu kasalliklarga gumon qgilinganda bela pulmonoloegiya bo’limida
tekshirilishi rentgen, funksional va instrumental bronx-o’pka teir';haruv:dan
o tighi kerak. '

Oygibati. Qaytalanuvehi bronxitda yo' mon emas, ba’ zida surunkali shakiga
otishi mumkin. 2% bendoriarda qaytatanuvehi bronxit bronxial astmaga o’tishi
mumkin. | ' _

Davtalammehi obstrukiiv bronxit - bu o'tkir obstruktiv bronxitning
gayta epizodlari bilan kechadigan kasailik. Ba'zan kasallik eiiclogivasida
xlamidiyalarni o’ katta.

Klinik ko’rinish va davolash o’tkir obstruktiv bronxitnikidek bo'ladi.
Tashhis 3 - 4 yoshda go'yiladi. '

O’RVI obstruksiya epizodiarini chagiradi, Bronxlar giperreaktivligi va
obstruksiya residivi endogen omil bo’iib hisoblanadi. Bronxlar giperreaktiviigi
-infeksion va noinfeksion omillar ta "siridagi havo o° *tish yo Harining noadekvat
reaksiyasi, klinikada bronxdar obstruksiyasi bilan kechadi. _

Populyasion tekshirishiar bronxlaming birlamehi  giperreaktiviigini
{irsiy, fug ma) antglaydi.

Ikkifamchi giperreaktiviik nafas vo'llarining  infeksion, allergik
zararlanishi natijasida kelib chigadl. Residivianyvchi obstrukiiv - bronxit
differensial diagnostikasidan magsad xar bir bemorda bronxlar giperreaktivligini
aniglashdan thorat. Bronxial astma bilan qaytalanuvchi bronxit o rtusitdagi
differensial tashhis giyinchilik tug’diradi. 30-30% eria yoshdagi bolalarda
bronxial astma xuruzida virusli infeksivaning o'mé yugori bo'ladi.

* Quytalanuvchi obstrukiiv bronxitda oilaviy anamuezda alfergik kasafliklar
kuza.n}mayds va atopiyaning o pKadan fashqari zararlanishi bolmaydi.

Umumiy va spesifik immunoglobulin IzE migdori nomada bo’ladi,
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obstruksiya xurujli xarakterli emas, noinfeksion ekzogen allergenlar ta’siri
hilan bog'liq emas, astmaga qarshi bazis terapiyadan samara bo’lmaydi. 20%
bolalarda gaytalanuvchi obstruktiv bronxit anamnezida bronxlaming tug’ma
piperreaktiviigi sababini aniglash mumkin: tug’ilganda kichik vazn, homiladorlik
vagtida onasining tamaki chekishi, nafas yeo'larining kichik kalibrligi.
Qaytalanuvchi obstruktiv bronxit xurujini virusli infeksiya kuchaytiradi. 3 - 4
yoshda epizodiar to"xtaydi.
Surunkali bromxit

Birlamchi surunkali bronxit - kattalardagi surnnkali bronxitga o’ xshash,
bolalarda juda kam uchraydi. Bu tashhis mukovissidoz, siliar diskineziya,
surunkali pnevmoniya tashhislarini iste’sno gilingandan so'ng go’yiladi.

ikkitamchi surunkali bromxit - bronx-o’pka tizimi kasaliiklarining
yugorida korsatilgan belgilari aniglansa go’yiladi.

Bolalarda surunkali bronxitiarning tashhisoi mezonlari:

1) Balg’amli yo'tal;

2} 3 oy va undan ko’p vaqt davomida doimiy xirillashlar;

3) Yilida uch va undan ko’p marta xurujlar takrorianishi;

4} Bronx devorida morfologik belgilarning aniqlanishi.

Kiinikasi. Bronxoobstruktiv  sindrom  xaraklerlidir. Tashgi nafas
telcshiriiganda ko'krak ichi bosimi ortgantigi, o'pkaning qoldig hajmi oshganligi,
bronxial o'tkazuvchanlik buzilgantigi  aniglanadi. Qaytalanuvchi  yo'tal,
auskulfasivada zarariangan o'chog ustida sust nafas, mayda pufakchali nam
xirillashiar eshitiladi. Ular doimiy eshitilishi mumkin, bu esa pnevmoniya bilan
tashhis o’tkazishda givinchilik tug’diradi. Mafas yetishmovchilik belgilari total
zarartanishda kuzatiladi.

PNEVMONIYA

Preymoniva {yunon tilidan raeumon - “o’pka”; sin: o’pka yallig’lanishi}-
o'pkaning respirator bo'limlaridagi yallig’lanish jarayoni bo’lib, alohida
kasallik yo’ki biror bir kasallikning asorat sifatida kozatiladi. Pnevmoniya bilan
kasallanish bir yoshgacha bo’igan bolalar orasida 1000 bolaga 10-15 tani, 1-3
yoshgacha bo’lganiarda 1000 bolaga 15 - 20 ta va 5 yoshdan so’ng 1000 bolaga
5-6 ta to'g'ri keladi.

Tasnifi. Rossiya Federasiyasi Sog'ligni  Saglash vazirligining 1995
yilda o'tkazilgan bolalar pulmonologlari va irsiy determinallangan o’pka
kasalliklarining Muammoli komissiyasi tomonidan bolalardagi pnevmoniyaning
ishehi tasaifi kiritilgan,

Bu tasnifpa asosan pnevmoniyalar quyidagi turlarga bo’linadi,

Kelib chigishi bo 'vicha:

»1)y pnevmoniyasi
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»Kasalxona pnevmoniyasi

> Perinatal pnevmaoniya

P Immunitet tangisligidagi pnevmoniya

Morfologik korinishi bo 'vicha:

>0 chogli

»>Segmentar

»Orchoglar qo’sgilishi

»Krupoz

¥ Tntersiisial

Kechishi bo’yicha:

»Otkir

#Cho'zilgan

Asorailar bo lishigna garab:

» Asoratlanmagan

¥ Asoratlangan (toksikoz, infeksion ~ toksik  karaxthk. sinpnevmonik
plevrit, metapnevmonik plevrit, kattalar turidagi respirator distress sindrom,
o’ pka destruksiyasi, DVS-sindrom).

Kasalxona ichi pnevmoniyasi, shifoxonada bo’lganda 72 soatda
voki shifoxonadan chiggandan keyin 72 soat ichida rivojlanadi. Kasalxona
ichi pnevmoniyasi (nozokomial} erta (birinchi 4 sutkada san’iy o'pka
ventilyasiyasidan so’ng) va kechki (sun’iy o’pka ventilvasiyasidan so'ng 4
sutkadan oriiq)  ventilyasion pnevmoniyalarga bo'linadi. Pnevmoniyaning
choziluvchan kechishi pnevmonik jarayonning kasallik beshlanishidan 6 haftadan
8 haftagacha vocolmasligi kuzatilganda go’viladi. Pnevmonivani og’irlik darajasi
(engil, o’rta og’ir, og’ir} tokeikoz rivojlanishi, nafas yetishmovehiligi va yurak
qon tomir o’ zgarishlariga garab belgilanadi, Bu esa o'z navbatida go’zg atuvehi
tur, infeksiya ko’pligi-va makroorganizm holatigagina (reaktiviikga) bog’lig
bo'lmay, balki o’z vagtidagi va rasional terapiyaga ham bog’lig.

Etiologiyasi. Uy sharoitida kasallangan 6 oydan 5 yoshgacha bo’igan
bolalarda pnevmonivaning eng ko’p tarqalgan qo’zg’atuvchisi - pnevmokokk
{Streptococcus prenmonia) va gemofil tayogehasi - Haemophylus influenzac b
hisoblanadi. 60-70-yiilarda bolalarda pnevimoniyaning birinchi o'rinda turadigan
sabablaridan birt titfa rang stafilokokk hisoblangan.

Epidemik mavsamda (avgust-noyabr) erta yoshdagi, maktabgacha
va makiah voshidagi bolalarda Mycoplasma pneumoniae (miko’ plazmalar)
abamiyati yugori be’ladi. O’smir yoshda Chlamidia pneumoniae (xlamidivali
pnevmoniya) kasallikni sababchi omili bo’lish extimolini unuimaslik kerak.

Virusiar asosan bir yoshgacha bo’lgan bolalarda virusli pnevmoniva
rivojlanishidakattaahamiyatgaega. Ko pgusadigan, nafas vo'llari aspirasiyasi bo,
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mukovissidoz bilan og'rigan zaiflashgan bolalarda poevmoniyaning sababchisi
ichak tayogchasi, tilla rang stafilokokk, ba’zida Moraxella (Branchamella)
catharalis bo’ladi. Legionellalar bilan chagirilgan poevmoniya gababi 1.
Preumophila (legioneriar kasalligi sababehisii) bo’lib, bolalarda kam uchraydi,
Homila ichi infisirlanishida ko'pincha xlamidiyali pnevmoniva tashhislanadi.
Kam ho'Barda muddatidan oldin tug’ilgan bolalarda prevmeosistozli panevmoniya
(qo’zg’atuvchisi - pnevmesistlar)y, og’ir darajali chala toglilgan bolalarda
ureaplazma va Mycoplasma hominis chagirgan pnevmoniyalar aniglangan.

Immunodefisitning gumoral shaklida {birlamchi va mmunoglobulinlar
yetishmasligi bilan  kechadigan} pnevmonivani sog'lom bolalardagidek
o’pka florasi chagiradi, Iekin kasaliik og’ir kechadi va gaytalanuvehi botadi,

. Immunodelisitning hujayraviy shaklida ko’pincha pnevmosistli pnevmoniya
(asosan VICH - infeksiyada), kam ho’llarda - sitomegaloviruslar chaqirgan
puevmoniya kuzatiladi,

Atohida katia gurinni boshga kasallik tufayli kesalvonapga vo’tkazilgan
bolalarda rivojlannvehi kasabxonaichi prevmoniyasi tashlil giladi. Bunday
phevmoniya antibiotiklarga yuqgori rezistent bo’lgan “shifoxona” shitammiard
{stafilokokk, klebsiclla, psevdomonas - ke’k yiringli tfayo’qeha), vo'ki
bemorming  autoflorasi bilan chagiriladi. Bu prevmoniya rivojlanishiga oddiy
o’pka florasi buzitishiga olib keluvchi antibakterial davo imkon yaratadi. Buning
natijasida nafas yo'liarining pastki gismiari bola uchun yot mikroorganizinlar
bitan to’lishiga vo'l ochib beriladi. Kasalxona ichi poevmontyasi gospitad deb
ham yarititadi.

Potogenezi, Kasaliik chagiruvechi  mikroorganizmlar o’ pkaga ko'pincha
acrogen yo't orqall tushad:, Mikroblaming bronxlar shilliq gavatida joylanib
olishiga bola immua mexanizinining zaiflashuvigs olib keluvehi o’tkir respirator
virusti infeksiyalar sababchi bo'ladi.

Sepsisda mikrob tanachalarining gon orgali gematogen yo'l bilan o'pkaga
o'tishi kuzatifadi, (Fpka togimasidan infeksiya limfogen yo'l orgali yagin
organiarga va plevraga targaladi, Infisitlanganda mayda bronxlarda yeltig lanish
rivajlanadi. Bu ventilyasivaning buzilishiga va alveolalargs (kisiorod va karbonat
angideid almashimovi kuzatiladi} have kirishini chegaralanishiga olib kefadi.
Atelektaz {alveolzlar vopishishi) va o’ pka to’gimasi vallig lanishi kuzatiladi. Gaz
slnmshinavining buzilishi natijasida barcha organjarda gipoksiya yuzaga keladi.

YVallig’tanishning  asoratlanmagan  kechishida o'zgarishlaming tolig
ortga gaytishi 3 hafta davomida kuzatiladi. O'pkaning yallig’langan sohasidagi
atelektaz vo'ki yiringfi jarayonning so’rilishi uchun 4-6 hafia. kerak bo ladi.
Plevraning rararlanishidan keying] sog’ayish 2-3 oygacha davom ctadi.

Infeksiyaning respirator bronxiolalarga vagin jovlarda yallig'landsh

“veaksiyasi bilan chegaralanishida o’chogli va o'choglar go'sqilishi turidagt
161,
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prevmoniya rivojlanadi, Bakteriyalar va shish suyugligiming alveolalardan bir
segmeni doirasida targalishi va segmentar bronxlarning infisirlasgan shiflig bilan
tigitib qolishi natijasida segmentar pnevimoniva payde bo’ladi, infisirlangan
shish suyuqligining o’pkaning bir bolagiga targalganda esa bo’lakli (krupoz)
previmaniva yuzaga keladi.

Bolalarda pnevinoniyaning xarakisrli belgisi bo’lib patologik jarayonga
regionar {imfh tueuniarining (bronxopuimonal, bifurkasion, paratraxeal} jaib
qilinisly hisoblanadi, bu ob’ektiv tekshirpanda o' pka ildizining kengayishi bilan
nameyon bo ladi.

Bir voshgacha bo'lgan bolslarda pnevmoniva o'ng o’pkaning I
segmentida yo'ki ikkala tomonning IV-VI va 1X-X segmmtlarida joylashadi.
Katts yoshdagi bolalarda o'ng fomoniama I, VI, X segmentlar, chap tomoniama
Vi VI, IX, X segmentlar zararlanadi.

Puevmoniyada vujudga  keluvchi kislorod yetishmovchiligt MNSning
faoliyatiga ta'siv giladi, Bolalarda kasallik avj olgan davrda asab Gzimining
vogetativ gisinida simpatik gismning ustunligi bitan xarakierlanuvehi disfunksiya
viijudga  keladi. Toksikezdan chiqish davrida esa xolinergik reaksiva ustuniik
giladi.

Pnevmonivads bemordagt yurak qon-tomir tomonidan kuzatiluvehi
o'zgarishlar MMNSning buzilishi, xamda nafas yetishmovchiligi, o' phkaning
tolaqontigl, toksikoz bilan bog’lig. Bolalarda pnevmoniya Rasalligida boshga
tizimdarda  ham funksional o’zgarishlar kelib chiqadi: hazm qilish tizimida
{lermentlar faolligi pasayishi. oshgozon-ichak trakti motorikasi buzilishi va erta
yoshdagi bolalarda gorin dam bolishiga, disbakterioz, parenteral dispepsiya);
endokrin tizimida (katexolaminlar, glyukokortikeidlar sekresivasi pasayishi);
siydik ayirish tizimida (buyrakning filtrasion, reabsorbsion va sekretor funksivasi
buzilishi, jisaming mochevina hosil hiluvohi va dezaminiriovehi funksiyasining
pasayishi); immunologik reaktiviikning buzilishi kuzatiladi.

Pchoghi pnevinorive
© chogli pnevmoniya - o’pkaning eng ko'p uchraydigan yalliz’lanish
furi bo'lib, erta yoshdagi bolalarda, makiabgacha va maktab yoshidagi bolalarda
turli bil kechadi, '

Klinikasi: Malkaabpacha va maktab yoshidagi bolalarda o’chogli
prevmoniya klinikasi “o’pka”™ (respirator) shikoyatiari, intoksikasive belgilari,
tokal fizikal o’zgarish belgilaridan iborat. Kasallik {-chi va 2-chi hafiani oxivida
xarakterli belgilarning sekin-asta rivojlanishi bilan asta-sekin boshlanishi, yoki
birinchi uch kunidayo'q klinikasi vaggol namoyon bo’Igan fo’satdan boshlanishi
ham mumkin,

Biringhi ko'rinishida 'Rl bilan kasalfangan bolads, gisga muddat
ahvolin tyaxshilanishi, yo'ki intoksikasiya belgilart kuchayishi mumkin: tana
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mavsumga bog’tig bo’lmagan holda sporadik hofatda uchraydi. Qurilish ishlarida
ishlash, immunodepressant dorifardan foydalanish chagiruvehi omil hisoblanadi,

Zurarlanish aerogen vo'l bilan o’tadi. Zarariangan suvdan o’tish holatlari
ham qayd gilingan. Odamdan odamga o tmaydi.

Patogenezi. Qo'zgatuvehi yuqori nafas vo'llari orgali ichkariga tushadi,
nlveola, bronxiolalarni zarariaydi, o’ pka parenximasi infiltrasiyasiga olib keladi.
Makrofaglar, neytrofilli leykositlar bakteriyalarni parchalaydi va endotoksin
njratadi. Buning natijasida parenxima nekrozi, alveolyar fibroz. atelektaz, o’pka
emflizemasi rivojlanadi. Bakteriya disseminasiyasi, uning endotoksini, yurak
qon tomiri, oshgozon ichak traktida, buyrakda, MNSda o’zgarishlarga olib
keladi, DVS- sindrom rivojlanishi mumkin.

Klinikasi, Legionellezning 3 turi ajratiladi: o’tkir pnevmoniya, o’tkir
alveoiit, o’tkir bronxit. O’tkir pnevmeniya o’tkir boshlanishi, bezgak 39-40°C
pacha, qusish, ichi suyuq kelishi; galtirash, mialgiva, kuchli bosh og'rishi ~
umuntinfeksion sindrom bilan xarakterlanadi. O’pkaning yallig'lanishi azobli
yo'tal, ko'krak gufasidagi og'riq bilan xarakterlanadi. Yo'tal keyinchalik nam
boladi, shilliq ,xuruchli” balg amli. MNSning zararlanishi (deliriya, alahsirash,
bosh aylanishi) kuzatiladi. O'tkir alveolit o’tkir pnevmoniya kabi boshlanadi,
prippni  eslatadi. Ammo keyinchalik hansirash rivojlanadi, o’pka ustida
krepitasiyaiovehi xirillashlar eshitiladi. Choziluvchan Xammen-Rich turida
libroz alveolit kueatiladi. O’tkir bronxit kam uchraydi.

Regresmma. Massiv infiltrativ soyalar yugori intensivlikda kuzatiladi.

Paraklinikasi. Umumiy gon tahlilida - neyirofilli leykositoz (10-15x16%/1),
limfopeniya, ECHT 60 mum/soatgacha ortadi. Peshob umumiy tahblilda -
proteinuriya, eritrosituriya, sillindruriva.  Giponatriemiya - 130 mmol/ldan
kam. Gepatit belgilari yo’q, lekin jigar funksiyasi buzilishi kuezatiladi (bilirubin
migderi va transaminaza akiivligi normags nisbatan 2 marotaba ko’p be’ladi,
mipoalbuminemiya).

Diagnostikasi bemor gon rardobida maxsus antilelofarni aniglashga
asostangan, bronxial yuvindilari, balg amda, plevral suyuglikda bakterivalarning
topilishi, olganlarning ua‘zolaridan olingan materiallarda  bekterivalarning
lopilishiga asoslangan. Antitanachalar titrining 4 marta oshishi tashhis qoyishga
nsos bo'ladi.

Bavosi.  Eritromisinni  yoshga oid dozada buyurish samaralidir.
Shuningdek, tetrasikiin va levomisetin, Dezintoksikasion, simptomatik terapiya,
immunokorreksiyalovehi terapiya buyuriladi.

Pnevmosistli prevmoniva (PKP) go’zgatuvchisi Pneumocystis carinii,
soddalitarga o xshash, lekin vlarni zambursg’lar purvhiga kiritadilar, P. carinii

pulmonotrop mikrob, odam o’pkasi  va turli xil hayvonlar alveolalarida
ko payadi. Mikrobning hayot sikli quyidagi bosgichlardan iborat: sistalar -
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aylana yoki oval diametri 5-8 mkm uch qavatli qobig bilan o’ralgan, unda 8 ta
sporozoidlar bor; sistaning yorilishi ~ va sporozoidiarni chigishi; sporozoidiarni
trofozoidlarga va sista oldiga aylanishi, kevinchalik yetuk sistaga aylanadi.
Hayot sikli alveolajarning ichida yuz beradi trofozoidlar ko’p sonli osimtaga ega,
alveolyar hujayralarning yuzaki membranasiga o'xshaydi.

Epidemiologiyasi. Ko'pgina odamlar Pcarinii bilan erta bolalikda
infisirlanadilar, P. carinii antigeni xar qaysi odamda bo’ladi. Immunodeprecsiya
fonida (medikamentoz, ximioterapiya, organlarni ko'chirib otkazilganda,
stresslarda), Pcarinii infeksiyasi interstisial pnevmoniyaning og’ir shaklida
namoyon bo’ladi.

Klinikasi. Pnovmosistli pnevimoniyaning eng ko’p uchraydigan belgilari
quyidagilar: qurug yo'tal (80%), hansirash (70%), bezgak (38%dan yuqori).

Auskultasiyada xirillashlar kam; ko'krak gafasida og'rig, balg’am
ajralishi kuzatiladi. Klinik belgilari fizikal ma’lumotlar bilan nomutanosibdir,

R-grammasi, Birinchi belgisi - bronxlar suratining kuchayishi. Keyinchalik
o'pkaning ikki tomonida o'chogli va go'shilgan soyalar aniglanadi. Paraklinik
ma’lumotlari. Umumiy gqon tahlilida - neytrofilli leykositoz, ecozinofiliva,
anemiya, ECHT ortishi kuzatiladi. P.carinii ko’pikli balg’amda aniglanishi
diagnostik ahamiyaiga ega.

Davosi. Pnevmosistli pnevmoniyaning quyidagi davoe kurs sxemasi
mavjud: {rimetoprim - sulfametoksazol {TMP-SMZ) va pentamidin, bir necha
alternativ sxema (dapson, diftormetilornitin, frimeksat/leykovorin). Birgalikdagi
terapiya pentamidin va TMP-SMZ ahamiyatli emas. lkkala asosiy dorifarning
nojoya ta’siri ko’p emas. TMP-SMZning antibakterial faolligi, xamrox bakterial
infeksiyalarda ta'siri yugori bo'ladi. Pentamidin - tanfov dori vositasi. Davesi
gancha erta boshlansa, ogibati yaxshi tugaydi.

- Sitomegalovirasli infeksiye (SMVI)

Q ozgatuvchisi - Cytomegalovirus hominis Herpesviridae oilasiga
mansub, virion diametri 180 nm, tarkibida DNK bor. Virus uchun past virulentlik
xarakterlidir,

Epidemiologiyasi. Infeksiya manbai va rezervuari - odam. Virus gonda
servikal va vaginal ajralmalarda, spermada, ko'krak sutida, solakda, peshobda,
najasda, yosh suyugligida aniglanadi. Zararlanish transplasentar yo'l {o’tkiryo’ki
surunkali SMVIning homiladorlarda xurujida; yo'ldosh barer funksiyasining
buzilishida); maishiy, fekal-oral, aerogen, ko krak suti; yatrogen (gon va uning
komponentlari quyilganda, organiarni ko'chirib o'tkazilganda) orqali o'tadi.

Patogenezi. Qonga birlamchi tushgan SMV leykositlarga (limfosit,
monosit) reprodusirlanadi yoki limfoid organlarga persistirlanadi. Immunologik
yetishmovechilik rivojlanganda virus gondan turli xil organ va to’gimalarga

172



(nrqaladi. Zavarlangan organiarda turli o’zgarishlar kuzatiladi, bu esa kasallik
klinikasini belgalaydi.

Klinike. Orttirilgan  SMVI pnevmoniya korinishida kechadi. Tug'ma
SMVI  generallashgan xarakterga ega. ’pkadan tashqari zararlanish-
ensefalitiar, gepatitlar, ko'z zararlanishi (xoriorefinit, katarakta, ko'z nervi
atrofiyasi}, buyrakdagi o’zgarishiar kuzatiladi. SMVIda klinik rentgenologik
ma’ lumotiari xlamidiyali, pnevmosistli pnevmoniyvadan kam farglanadi. Asosiy
belgitari - taxipnoe, disproe, xurujsimon yo'tal, gipoksiya belgilari. Rentgenda
piperaerasiya, ikki tomonlama diffuzli o’ zgarishlar aniglanadi.

Paraklinikma lumotlari. Retikulositozbilankechuvchi progressivianovchi
unemiys, gemorragik sindrom, trombositopeniya, sariglik,

Patologik anatomiyasi. SMVI morfologik manzarasi ikki komponentdan
iborat: hujayraning sitomegalik metamorfozi va organlarning limfogistiositar
infiltrasiyasi kuzatiladi. Immunodefisit qanchalik rivojlangan bo’lsa, sitomegalik
hujayralar shunchalik ko’p bo’ladi va limfogistiositer infiltrasiya kam be’ladi..

Diagnostikasi. So’lak va peshobda SMVni aniglash eng sodda usuldir.
Hoshga usullar: immunofermentli usul va radiolmmunli, immunobloting kam
ahamiyatli va giramatbaho.

Spesifik davolash quyidagi preparatiarni qollashdan iborat:

1. Nukleozidiar analoglari {virusli DNKai bioklaydi). Bu - sitorabin
(sutkalik dozasi - 100 mg/kkv.m 2 gabulga). Davo kursi 4-10 kun.

2. Zoviraks (asiklovir). Bu preparat virusdagi DNKni bloklaydi, lekin
DNKni o’zini blokiamaydi, Dozasi 2 yoshgacha bolalar uchun - 2,5 mg/ kg,
op'iv infeksiyada tomir ichiga tomchilab yo'ki 0,2 g 5 marta sutkada yuboriladi.

3. hmimun almashinuv terapiya magsadida yugqori titrlangan gammaglobu-
lin golianiladi. Plasentar gamma-globulin yugori dozada, shuningdek, immuno-
plobulinlar - pentaglobin, sandoglobulin tavsiya etiladi.

BRONXIAL ASTMA.

Bronxial astma (BA) - nafas yo'llarining surunkali yaliig’lanish kasalligi
bo'tib quyidagi belgilar bilan namoyon bo’ladi: nafas yo’llarining to’lig yoki
(isman qayla obstruksiyasi, bronx sillig mushaklarining spazmi, shillig qavat
shishi, shilliq osti gavatining yallig lanish hujayralari bilan infiltrasiyasi, shillig
pipersekresivasi, bazal membrananing qaliniashishi; maxsus trigger omillar
ta'sirida yuzaga keluvehi va asosan kechqurin yo’ki ertalab paydo bo’luvchi
yo'tal epizodiari, hushtaksimon xirillashlar, hansirash, ko'krak gafasida sigilish
hissi; nafas yo'llari giperreaktiviigi.

Targalishi. Bolalik davrida bronxial astma eng ko’p targalgan surunkali
kasallillardan biri hisoblanadi. Qaytalanuvchi bronx-o¢’pka patologiyasi
strukturasida astina 50-60% ni tashkil giladi,
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Epidemiologik ma'lumotlar, ISAAC (bofalarda asima va allergivani
halgaro organish mmuassasasi) ma’lumotlariga asosan BA bilan 5-26% bolalar
kasallangan. Ko'p hollarda tashhils kasaitik boghianpmdan, 2-6 vil kevin
go’yifadi, bu kasailik ogibatini yomonlashtiradi.

Bronxial asting etiologivasida ikki gurub omillari farglanadi: antigen va
noantigen. Antigen omillarga ekzogen allergenar kiradi, vlar orasida noinfeksion
alergenlar mubim rol ovnaydi -"maishiy” sllergentar (chang, epidermal, hashorat
va qust-qumursgalar, akvariumndagi baligharning ovgati}

- gut changi altergentari

- gvgat allerganiari _

~doritardan, jumladan gamma globulin va ogsii derilari,

Bolalards noinfeksion sensibilizasiva shakllanshining anig qonoaiyatlari
maviud. Erta yoshda ovaat allergivasining allergodermaioz shakli ko’ p uchraydi.
Ba’zi kasallarda eria ovqatlanish sensibilizasivasida nishon~organi - hiazm gilish
trakii va nafas olish tizimi hisoblanadi. Epidermal sensibilizasivaning qo’shilishi
{hayvonlar juni, par yosiiq va boshqalar} ko’pincha respirator atlergoziar bilan
bir vagtda boshlanadi, bu bosgichda respirator allergoz rinofaringit, laringotraxeit
va respirator allergivaning “kichik™ shakllari bilan yurags chigadi. Respirator
allergik kasalliklarga ba’zida infeksion kasallik deb xato tashhis qoyiladi, bu oz
navbatida ko p dorilar ishiatilishs va medikamentor allergivaning rivojlanishiga
olib keladi. Ko'pgina bolalarda bronxial astmaning tarqog tipik klinikasi uy
changiga sensibilizasiyaning qo'shilishidan keyin yuzaga keladi va shakilanishi
bola hayotining 2-3 voshiga t0'gri keladi, Bolslarda o'simlik golariga
sensibilizasiys katta yoshda shakilanadi, epidermis va uy changi allergenlariga
sensibilizasiva 2-3 yoshiarda ham kuzatilishi mumkin,

Bakieriya, virpslarning astma etiologivasida sensibilizasiva rolini
o"ynashi ko’ p tekshiruvchifar tomonidan inkor gitinmogda, birig pubertat yoshda
va kattalarda infeksion sensibilizasiya go’sgilishi mumbkin.

Noantigen omiflar. BA xwngiga ko'p fizik omillar (sovug qotish,
insolyastya, gizib kelish va boshgalar), metecrclogik sharoit {(shamol, atmosfera
hosimi va temperaturaning tushishi}, psixogen omillar {go’rquv, gayvgurish,
a0 zgalish), jismoniy zoriqish sabab bo’ladi.

Bolatarda bronzial astmaning erta rivojlanishiga homilaning homila ichi
sensibifizasivasi, tucli ta’sivlat natijasida yuzaga kelgan, fetoplasentar barersing
yugori oikazrvchanligi sabab bo'ladi. Kasbiy zararh odatlar, aktiv va passw
chekuvchilar ham ta’sir gilad:.

Postiatal sensibilizasiva omillart orasida antigen ekspozrswa bola
hayotining birinchi ikki villigida muhim ahamivatga oga.

Bolalarda bronxial agtimaning erta rivojlanishida patologik kechgan
homiladorlik ogibatida MNSping perinatal zararlanishi, homilaning anti va
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kollaps kuzatiladi. (¥ pkani tekshirganda vam va qurug xirillashiar, krepitasiya
aniglanadi.

Gemorragit sindrom tomir ichi gon ivishi bilan bog’ligligi gumon
gilingan. Yurakning o'ng bo"Hmida o’ tkir ve o’thar osti yetishmovehilik, jigarning
qisiman kattalashishi, mikrogematuriya xarakterlidir.

Ko simptomli, cho’ziluvchan turi. Maktab yoshidagi bolalarda ko’p
uchraydi. Bolalarda O’ Rldan keyin tez charchash, kamgavvatlik, ishteha pastligi,
subfobril tana xarcrati, bosh og rishi, kuchsizlik, vo’tal kuzatiladi.

- Fizikal ma‘lumotlar bunday bolalards yaxshi bilinmaydi: intoksikasiya
beigilari gisman rivojflangan, onchalik katta bo’lmagan lsmenly zo'rigishda
hansirash, o’pka surati o'zgargan, o'pka ildizi kengaygan, kam migdorda quraq
sirillashlar. Ko'krak gafiasi rentgenoprammasida inlerstisial pnevmondyani
tasdiglovehi belgilar aniglanadi,

Bolalarda interstisial prevmonive uchun immunitet pasavishi, i.etrada
sirptomiar *{arak&rhdu hansivash, gipoksemiya, diffuz interstisial infiltrasiya,
yital,

Ogibari. Interstisial poevmoniya o’tkir trida og'ir. Bolalar virusli
ensefalitdan, ichki organlarni virusli zararfanishidan nebud bo'ladi. Kasallikai
yaxshi kechishida o'pkadagi rentgenologik o'zgarichlar 6-8 hafapacha
sagilanadi.  Iotesstisial pnevmoniya ogibatl puevinosklerozad rivojlanishi yoki
qayta shakilanishi bo'ladi.

. ATIPIK PNEVMONIVALAR

Atiptk pnevmoniyaning klinikasida umumiy toksik sindromlar ustniile
gitadi, bromx-o’pka-plevral sindromi ikkinchi orinda turadi, Atipik prevmoniya
uchun epidemiclogik tarqalish (bolalar bog'chasi, maktablar), shuningdek oifaviy
uchrash xarakterlidir.

Miksplazmali prevmoniya

Mycoplasma paeumonia mikrorganizmlarning alobida turigs mansub,
kichik o'lchambi (150-260mn), RNK va DNKdan wezilgan Qo’zgatuvchi
hujayrasiz muhitda ko payishi mumkin, b-gemolizin toksin ajratadi.

Miko' plazmalar, viruslar, bakieriyalar o'rasitda oralig holatni egallaydi.
78°C temperaturada Epofil holda yillar davomida saglanadi.

Epidemivlogivasi. Kasallik manbai respirator mikoplazma bilan
kasallangan odan: va tashuvchz hls«:}bi.madl 0 tish yo' E: - have tomchi,
transplasentar,

Patogenazi. Mli\op]amw have-tomchi yo'li orqai: tushganda tomoq orga
devori shilligini, traxeya, bromdarni zararlaydi. Asosiy o’zgarishlar alveolyar
epiteliyda bo'ladi, u yerda chagimvehi ko'payadi, hujayra giperplaziyasi va
o’zgarishini’  chagiradi. Alveoivar makrofaglar va neyitrofillar fagositozni
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chagiradi va bu jarayon alveolyar hujayralarning o’zparishiga, hujayra ichi
suyuqligi ekssudasiyasiga olib keladi.

Kiinik xususiyati: Klinik manzarasi chagiruvchining virulentligi, oning
ko’ payish tezligi, bemorning yoshi, organizmning realktivligi, yo'ldosh virush yoki
bakterial infeksiyalarning bor yo'qgligiga bog’lig. Inkubasion davri | hafiadan 3
hafiagacha davom etadi (ko’pincha 12-14 kun). Kasallikning ilk ko'rinishi uchun
kam ifodatangan umumiy intoksikasiva belgilari xos (bosh og'rishi, quvvatsizik,
tana xaroratining bir oz ko'tarilishi). Keyinchalik tomogdagi va gorindagi og’riq
qgosqgiladi., Kasallik uchun qiynoghi qurug yo'tal, faringit belgilari xarakterlidir.
Intoksikesiya belgilari birinchi baftaning oxiri, ikkinchi haflaning boshiarida
namoyon bo'ladi. Hansirash kam hollarda kuzatiladi. Terisida 50% ho’liarda gizi
voki binafsha rangli dogi, kam hollarda vezikulali, papulali toshmalar paydo
bo'ladi. Shunga o’ xshash toshmalar shillig gavatlarda ham paydo bo'ladi, Birinchi
haftaning oxirida va ikkinchi haftaning boshida intoksikasiya belgilari kuchayadi.
Bir yoshgacha bo’lgan bolalarda kasallik simplomsiz kechishi murakin,

Perkussiyada mozaiklik aniglanadi. Fizikal ma‘tvmotlar kam ifodalangan:
dag’al yoki sustlashean nafas fonida nam xiriliashiar; ko'krak yoshidagi bolalarda
bronxiolit klinikasi kuzatilishi mumkin.

Gematologik o’zgarishlar - normositoz, leykositoz, formulaning
chapga siljishi bilan kechuvchi neytrofilez, eozinofiliyaga moyillik, anemiya,
giperirombositoz, BECHT ortishi o’pkadan tashgari belgilari: gayd qgilish,
gorindagi gattiq og’riq, appendikulyar sindrom - 50%; gepatomegaliya - 30%;
gemaorragik sindrom (teridagi gemorragivalar, burundan gon ketishi) - 20%;
kam ho'llarda meningeal sindrom. Kasallik monoton tarzda kechadi. Qurug
yo'tal, subfebrillitet 2.5 haftadan 2,5 oygacha davom etishi murmkin. Katta
yoshdagi bolalarda miko’ plazmali pnevimoniya ko’pincha sorunkali bronx-0’pka
kasalliklari rivojlanishiga olib kelishi mumkin.

Renigenografivada: O pkaning aniq chegarasiz nogomogen infiltrasiyasi.
Ko’pincha ,bulut“simon, tutun™ simon infiltrasivalar paydo be'ladi. O'pka
surati kuchaygan, ko’p hollarda jarayon bir tomonlama va o’pkaning pastki
gismida kuzatiladi. Bronx-tomir suratining kuchavganligi bemor tuzalgandan
keyin bam uzoq vaqgt saglanib goladi

Paraklinik belgifori: Devarli o’zgavishiar bo’lmaydi. Ba'zan ECHT
ortishi, monositoz bo’lishi mumkin. Chagaloglarda mikoplazmali infelssiva
generallashpan xarakterga ega, o’pka parenximasini zararlaydi. Yugori nafas
yo'ilari va bronxlar zararsiz bo’lib qoladi, qozgatuvehi gematogen yo'l bilan
kiradi va o’pka to’qimasida joylashadi. Bunday chaqaloglarning onasida
akusherlik anamnezida urogenital miko’plazma  bilan  kasallanganlik
aniglanadi. Bolalar kam vazn bilan tug’iladi, terisi ogimtir, sariq tusda bo'ladi.
Pnevmoniya hayotining birinchi soaflaridan boshianadi. Haftaning oxirida -
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meningoensefalit rivojlanadi. Statistika ma’lumotlariga ko’ra, bunday bolalar
o'lgan chagaloglarning 10 - 30 %ni tashkil etadi.

Patologik anatomiyasi. Kasailikning erta bosgichlarida faringit, folliku-
lalar pipertrofiyasi, peribronxial perivaskulyar shishlar aniglanadi. Keyinchalik
alveolalar orasidagi to’siq kenpayadi, limfogistiositar infiltrasiya kuzatiladi. Al-
veolalarda seroz ekssudat aniglanadi. Patologik o’zgarishlar jigar va buyrakda
ham kuzatiladi.

Diagnostikasi. Burun shilliq gavatidan olingan zardobdan flyuoressensi-
vada go'zgatuvchini topishga asoslangan. Serologik reaksiyalar (RSK - com-
plement bog’lovehi antitelalar tilrining o'shishiga). Balg’amdagi miko plazmani
aniglash maxsus usuli ham go’llaniladi.

Davolash prinsiplori: Etiotrop davosi makrolidlar guruhiga mansub anti-
bakteria! preparatiarpi buyurish: eritromisin sutkasiga 30-50 me/kg; linkomisin
sutlasiga 10-20 mg/kg; oleandomisin: 3 yoshgacha bolalarga - 0,02 g/kg, 3-6
voshdagilarga - $,25-0,5 g/kg, 6-14 yoshdagilarga - 0,5-1,0 g/kg, 14 yoshdan
kattatarga -1,0-1.5 g/ke sutkasiga, sutkalik dozasini 4-5 gabulga bo’linadi.
Davo kurst 7-10 kun. 8 yoshdan katta bolalarga oksitetrasiklin buyuriladi, vi-
bramisin, doksisillin, 8-12 yoshda birinchi kuni sutkada 4 mg/ke, keyinchalik 2
mglkg. 12 yoshdan kattalarga 0,2 g birinchi kuni va keyinchalik 0,1 g beriladi.
Davo kursi 7-10 kun.

Kiamidiyali pnevmoniya

Chaqirovehisi Chiamydia trachomatis - hujayra ichi paraziti ko’pincha
bakteriyalarga yagin. Tarkibida RNK va DNK saglaydi, ular ikkiga bo’linib
ko'payadi, antibiotiklarga sezuvchan. Ularning ikkita turi bor: Chlamydia
psitacci, Chlamydia trachomatis.

Ko’pincha o'pkaning o'ria va pastki gismiari zararlanadi. Chagiruvehi
alveolalarda seroz shish chagiradi va boshqga bo’limlarga o’tadi.

Epidemiologiyasi. Kasallikning kechishida aniq mavsumiylik vo'g.
Omitoz pnevmoniya chagiruychisi - Chlamydia psitacei, kasallik manbai
qushliar (kaptar, to’tiqush, o'rdak, tovuglar).

Xlamidioz - asosan chagaloglaming patologiyasi bo’lib, unga intranatal
zararlanish xos, bola asosan onaning tug’rug yo'li orqali zararlanadi, Kattalarda
jinsiy yo'l bilan o'tadigan infeksiya teriga kivadi. Chagiruvehisi Chlamydia
trachomatis. Chaqaloglarda o’tish yo'li havo-tomchi, aspirasion yo'l hisoblanadi.
(Fpkaning pastki va o'rta gismlari zararianadi. Qo'zgatuvchi himoya bareridan
alveelagacha yetib boradi, seroz shishni chagiradi, o’ pkaning boshga sohalariga
tarqaladi.

Klinikasi. Inkubasion davri - 10 kun. Kasallik boshida umum intolcsikasion
sindrom belgilari kuzatiladi: lanjlik, bezgak (tana xarorati 39°8 dan ortiq), qattiq
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bosh og'rishi, bradikardiya, yurak fonlarining bo’g’iglashishi, mushaklardagi
og'riq va angina. Oradan 1-3 kun o’tgach nafas a’zolari shikastlanishi belgiiari
paydo bo'ladi: qurug yo'tal, bigindagi va ko'krak gafasidagi og'rig. O'pka
tovushining fokal to’mioglashishi, mayda pufakchali nam xirillashiar. Lekin bu
belgilar intoksikasiyaning kuchayishiga olib kelmaydi. Kasallik klinikasi grippga
oxshaydi. Uzog vagt davom etadi, Yugori tana xarorati 2 haftagacha kuzatiladi,
astenizasiva belgilari 2-3 oygacha saglanadi.

Ogibati yaxshi tngaydi. Chaqaloglar xlamidioz bilan zararlanganda 1-2
hafta oxirida bir tomonlama kon’yunktivit payde bo'ladi. Jarayon sekin kechadi
va 1-2 hafladan so’ng ko’zdan shillig-viring airaladi. Shu davrda pnevmoniya
ham boshlanishi mamkin. Prevmeniya haasirash va ko’k yo’talsimon yo’tal
bilan kechadi, ammo fana xarorati ko'tarilmaydi va intoksikasiva belgilari
kuzatilinaydi. Diagnostikasi balg’am va ko zdagi ajralmani mikrosko pivasiga,
shoningdek 2-3-haftada maxsus antitanalar titrining ortishiga asoslangan,

Patologik  anatomiyasi. Tomirlar  ishemiyasi, seroz shish, fibroz
ekssudasiya anigianadi. Bu o"zgarish butun o’pkani egallaydi, o’pka olchami
kattalashgen jigar qaitigligidek boladi.

Rentgenogrammada: 1kki tomoniama mayvda o’choglar. Ornitoz uchun
o'pka suratining kuchayganligi va deformasiyasi xarakierlidir.

Parakiinik belgilar. Umumiy gon tahlilida: ECHT ortishi, leyko’peniya,
limfositoz, ba’zan eozinofiliya. Immunogrammasida immunoglobulin G oshadi.

Davesi: Asosan antibakterial dorilar buyurtiriladi. Biseptol - §-10 mg/
kg sutkada 2 marta. Kursi 10-20 kun. Eritromisin - 30-50 mg/kg suikada.
Chagologiarga kuniga 2 marta. Kursi 15-20 kun. Klaforan - 50-100 mg/
kg swoikada. Chaqaloglarga sutkasiga 2 marta, tana vaznt 50 kg bo’lganlarga
sutkasiga 3-4 marta, parenteral, Kursi 10-15 kun, Fortum - 2 - ovgacha 25-
60 mg/kg sutkada 2 marta. Kurst 7-10 kun. Seflriakson (longasef) 20-80 mg/
kg sutkada parenteral 10-15 kun. Roksitromisin (rumid) kattalar uchun 0,15 g
sutkada 2 mabal 10-15 kun. Tarivid - kattalar uchun 0,2-0.8 g sutkada 2 marta.
Davo kursi 7-14 kun.

Legionellezli pnevimoniya

Legioneliez - bu o' tkir vugumli kasallik bo’lib, legioneliatar chagiradi.

Qo zgatuvehisi. Legionell furiga mansub, 9 ta turi mavjud: L.
preamophilia, L. bozemanii, L. miedadei, L. dumoffii, L. longbeache, L.
gonmanii va boshqgalar. B gramm manfiy tayoqeha, o’tkir uchli, kengligi 0,3-
0,4 mim va vzualigi 2-4 mkm, xipchini bor. Tashgi muhitda vzoq saglanadi
(1 yilgacha), sun‘ly ozigaviy muhitda yaxshi osadi, Mikrob antigen va foksik
komponentiar toplamidan iboral.

Epidemiologivasi. Qo'zgatuvchini tabily rezervi tuprog hisoblanadi,
Legionellez hamma jovda targalgan kuz-yor mavsumida epidemik holat,
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xarorati ko tarikishi, bosh og'rishi, o’zini yomon his gilish va ishtahani pasayishi,
tanjlik va atrof-amuhitga bo’lgan qizigishnt pasayishi, bezovtalik, uyqu buzilishi,
til kavash bilan goplangan, taxikaerdiya, noadekvat bezgak darajasi kuzalilndi,

“O’pka” shikovatlari vogort pafas yo'llarining kamayib borovehi katari
fonida knchayadi, nam vo'tal, hansirash, ba’zida ko krak gafasining von tomonida
og’tlq paydo bo'ladi. Shovqinli ckepirator hansirash previmoniva uchun xos
emas, Shilliq gavetlari rang o’ zgarmagan holda teri goplamiari ogimtir bo ladi,
ba’zidz perioral stanoz kuzatiladi, nafas olishda yo'rdamchi ko'krak mushaklari
ishtirok ectadi; buwun qanotlari kenidcan govusgalarare 5011:111‘;1] o ‘rarov usti
chugqurchasi tortilishi xosdie, S

O'pha vstide lokal fizikal o zgarishliar quiarmdl zaraﬂangan o'chog
ustida perkutor tovushning qisqarishi, shu verda sustleshgan vo'ki dag’al nafas,
krepitasivalovehi va jarangl doimiy mayda pufakit xirillashler aniglanadi.
Prnevmoeniya uchun lokal simptombarni doimivligd xarakterlidir,

Klintk gon iabiiiida leykositoz, leykoformulaning chapga siljishi,
ECHT ortishi kueatiladi. Reptgenelogik tokshirishda bitta o’pkade o’chogh
sovalar aniglanadi, Erta yoshdagi bolalarda o"chogli pnevmonivaning kechishi
birmuncha boshgacha bo'ladi. Birinchi o'rinda nafas yetishmovchiligi paydo
boladi, lokal, fizikal o’ zgarishlar eca keyinroq aniqlanadi, jargyonr ba’zida ki
tomoniama xarakterga exa bo'lads,

Erta yoshdagi bolalarda kasatlikning boshlanish davrida kataral belgilar
aniglanadi: tmov, aksa wrish, qurng vo'tal, subfebril yoki febril tana xarorati,
urnumiy ahvelining o’zgarishi kuzatifadi. Ko'rik vagtida bola lan, adinamiva,
roushakiar gipotonivasi, honsirash, nafas olishda yordamchi mushabklaming
ishtirok etishi, teri rangi ogorishi, peroral va targalgan sispor aniglanadi.
Hansivashdan tashgard, nafas aritreivesi, gisqs vaatli apnoe  kueatilishi
mumkin, Ob’cktiv tekshirganda o’pka shishi belgilari: perkutor tovushning
gutichasimontigt, yurak nisbiy chegarasi torayishi kuzatiadi.

Prevmonivaning boshlanish davrida sust nafas eshitifadi. Mayda kaliheli
jarangli lokal va krepitastyalovehi xirillashlar pnevmonivaning birinchi kunlarida
yarim bolalarda eshitiladi, keyinchalik ko’pgina bemorlarda anigianadi. O"pka
pstida targog xirillashiar eshitilishl browxit, brovxioht belgilariga kiradi
Bronxictit bir haftadan ortiq davom etsa pnevmoniya bifan asoratianadi.

Erta yoshdagt bolalards o”chogli pnevmeniva o'pka shishi, o'pla ildizi
kengavishi va o pka suratining kuchayishi bilan xarakterlanadi, Soyalar ba’zida
qo’sgilib ketadi, Rentgenda o’chogli goshilgan soyalar abssess rivojlanishiga
moyiflik tug’diradi.

Cgibati. Yaxshi tugavdx aniibiotiklarga bog lig. Klinik va t‘enlgpneioglk
sogayish 3-4 haftadan so’ng yuz beradi.

Segmentar previEroniya
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O’choali pnevmoniya bir yoki bir necha segmentni egaliasa segmentar
pnevmoniya deb ataladi.

Segmentar pnevmoniyaning uchia variant aniglangan.

Birinchi variantda kasallikning kechishi yaxshi tugaydi. Ko'pincha bu
variant tashhis xam qilinmaydi. fokal o’zgarishlar bir necha kun saglanadi,
nafas etishmovchiligi, yo’tal, intoksikasiya bo’lmasligi bam mumkin. Tashhis
rentgenologik tekshiruv o’thazilgands go'oyiltadi.

Sepmentar pnevinoriyaning ikkinchi variontide krupoz pnevmoniya
klinik ko'rinishiga o'xshash bo ladi, tosatdan boshlanadi, bezgak va kasallikning
siklik kechishi kuzatiladi. Segmentar pnevmoniva belgilaridan biri gorinda,
ko’krak qafasida og’rig hisoblanadi.

Uchinchi variantida segmentar soya birdan paydo bo’lmaydi, balki
kasallikning birinchi va ikkinchi hafialarida paydo bo ladi.

Klinik manzarasi: Maktabgacha va maktab yoshidagi bolalarda o’chogli
prevmoniya klinikasiga oxshash bo’ladi, auskultasivada sust vezikulyar yo'ki
dag’al nafas eshitiladi, bronxofoniya kuchaygan, xirillashiar eshitilmaydi. O’pka
to'qimasi qattiglashuvi to’g’risida ma’lumot beruvcehi o'pka tovushi bisqarishi
apiq emas. Plevraning zararlanishi va atelektaz ko’p kuzatiladi., Abssess,
destruksiya, cho’ziluvchan kechishiga moyillik yuqgori bo’ladi.

Krupoz prevmoniva

Malktabgacha va maktab yoshidagi bolalarda krupoz pnevmoniyening
tipik ko’rinishi kuzatiladi, kam bollarda 1-3 yoshda va bir yoshgacha bo’lgan
bolalarda uchraydi, Krupoz pnevmoniyaning patogenezida aliergik reaktiviik
katta axamiyatga ega bo’lib, u giperergik reaksivalarga moyil bo’lgan
previmokolddarga sensibillashgan orgarizimda vujudga keladi. Ko'krak yoshidagi
bolalarda krupoz pnevmoniyaning kam wchrashi bu yoshda pnevmokokklarga
sensibilizasiyaning bo’lmasligi bilan tushuntiriladi.

Bolalarda krupoz pnevimoniyada o’pkaning barcha bo’laklari ham
zararlammaydi, yallig’lanish o’choglari bir nechia segmentlarda bo’lishi
mumkin, Bolalarda krupoz pnevmoniya o’ng o’pkaning yugori va pastki gismida
joylashadi.

Klinik  ko'rinishi: Kasallik to’satdan ORlIsiz, tana xaroratining 39-
40°C gacha ko'tarilishi bilan boshlanadi, bosh og'rishi, vmumiy holatning
birdan o’zgarishi, vo’tal «zangsimon» balg’amli bo'ladi, ko'krak gafasida
og'rig. Prodromal davri bir necha soatgacha davom etadi. Ko’pgina bemoriar
kasallikning boshlanish davrida o’ng yo’nbosh sohasida va kindik atrofidagt
og'rigdan shikoyat giladi. Pnevmoniyani bu turdagi kechishi o’ng o’pkaning
pastki bo lagidagi zararlanishda kuzatiladi va vissero-visseral refleks bilan bog'lig
bo’ladi. Bolada hansirash, tomir urishi kuchayishi, tana herorati ko tarilishi,
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ko’krak qafasining bir tomoni nafas clishda orgada golishi kuzatiladi, gorin
ekskursivasi erkin bo’ladi, qorin devori tarangligi bo’lmaydi, bu shifokorga
to’g'ri yo'l ko’rsatadi.

Ba'zi maktabgacha bolalarda kasallikning boshlanishida yuqori tana
harorati, bosh og’rishi, qusishdan tashgari, alahlash, ensa mushaklari tarangligi,
klonik talvasalar kuzatiladi, bu belgilar meningitni klinik ko'rinishini eslatadi.
Pnevmoniyaning bu kechishi patologik jarayonni omg o'pkaning yuqori
bo’lagida joviashganida kuzatiladi,

Bemor ko’rilganda, bosh miya tormozlanishi, terl rangining ogarishi,
yonoglaming gizarishi, ko’ zlarining yaliirogligi, lablari gurug, tablarida va burun
ganotlarida gerpes, hansirash, nafas olishda yo’rdamchi mushaklarning ishtirok
etishi kuzatiladi. Pnevmonivaning boshlanish davrida o’mrov usti chuqurchasi
cho'kkanga o'xshaydi, yelka oldinga va yon fomonga chiggan boladi.

Tekshirib ko'rilganda ko krak gafasining bir tomoni nafas olishda orgada
goladi va o’ pkaning pastki girralari barakati chegaralangan bo ladi, ovoz titrashi
pasaygan, bronxofoniya kuchaygan, terisi kerishgan, zararlangan o’choq ustida
gisgargan timpanik tovush aniglanadi. Kasallikning birinchi scatiarida nafas
olish o’ zgaradi, gisga va og’rigli yo'tal, shilamshig, oynasimon balg’am ajralishi
bilan xarakterfanadi. Bola chugur nafas olganda yon tomonda og’riq sezadi.
Keyinchalik tana xarorati yuqori darajada ushlanadi, yo'tal kuchayadi, azobli va
og’rigli bo’ladi, hansirash kuchayadi, sianoz, yuz va lablar shishi aniglanadi. 2-3
kundan keyin fizikal tekshirilganda bronxial nafas, perkutor tovush hisqarishi,
doimiy bo’lmagan mayin krepitasiyalovchi xirillashlar aniglanadi. Ba'zida
xirillashiar keyinroq eshitiladi.

Krupoz pnevmoniya  avj olgan davrida  o’pkadan tashgaridagi
o’zgarishlar ham kuzatiladi: yurak qon-tomir tizimi (yurak tonlari bog’ighigi,
yurak nisbiy chegarasi kengaygan, mayin sistolik shovgin, tomir fonusi
pasayishi - gipotenziya); asab tizimi (uvqusizlik, bosh og'rishi, pay va teri
refickslari o’zgarishi); jigarda (kaitalashish va og'rig), laborator tekshirishda
- zararsizlantivish funksiyasi buzilishi); buyrakda (unchalik katta bo’imagan
albuminuriva, ba’zida eritrosituriva va silinduriva). Klinik gon tahlilida
leykositoz, neytrofilez, formulaning chapga siljishi, ECHT ortishi knzatiladi.
Rentgenda bo’lakli o’ chegli soyalar aniglanadi.

Kechishi. Bolalarde kasallikning davomiyligi o’tkazilgan terapiya va
organizmning reaktivliigiga bog’liq. Bemor holati asta-sekin yaxshilanadi, yo’tal
nam bola boshlaydi, ammo kattalarga xos bo’lgan «zangsimon» balg’amli yo'tal
bolglarda kam uchraydi. Kasallikning boshida eshitilgan krepitasiyvalovchi
wiritlashlar {crepitatio indux) yo’qoladii, keyin pnevmoniyani tuzalish davrida
{crepitatio redux) eshitiladi. Krupoz pnevmoniya atipik kechishi mumkin,
yaqgol rivojlanmagan asesiy klinik simptomlari yoki jarayonni ikki tomonlama
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rivojlanishi bilan kechadi. Kattalarda va bolalarda so'nggl villarda antibiotikiar
bilan eria davolash natjasida klassik keupoz pnevmoniya kam uchramogda,
Ogibati. Krupoz pnevinoniyeda erta boshlangan davode ogibati yexshi
tgaydi. : :
Zntcrstmsl previponiva
1946 vil R, Lenk o'tlir pnevmoniyalar goruhidan quyidagi rcntoenaioglk
ko'rinishga ega bo'lgan pnevmonivani ajratdi:
1. Peribronxial mfiltrasivs natijasida o’ pka suratining kengaygan ildizdan
urciluqﬂmon kuchayishi
2. Zarariangan tomonda o'pka surati wo'reimon, katakchatardan thorat
bo'fadi. Bu kki o’chogli o’zgavishiar fonida, ochogli afelekiag rivojlanishi
mumkin, shusingdek mayda dog’lar paydo bo'ladi.
3. Bromxlarning torayish belgilari, aniq chegaralangan sovalar aniglanadi.
. 1842 yilda K.Rokitanskiy ushbu pnevmoniyant ta'rifiab bergach, R Lenk
bu ppevmoniyant interstisial deb atadi. VK. Tatochenko fikriga ko'ra interstisial
prevmoniva bolalarda kan uchraydi, o'tkir pnevimoniyaning 1% ni tashkil etadi.
Etiologivasi,  Kasallikning chagiruvchilari  viruslar, pnevmnosistlar,
xlamidivaiar, miko’ plazmalar, pstozen zamburuglar hisobtanadi.
FPatogenezi. Interstisial pnevmoniya bilan kasailangan bemoriarda o’pka
zarartanishining guyidagi bosgichiari aniglanadi: -
1} arteriolalaming targalgan spazou - { bosgich;
2y mabsllly trombogemorragik sindrom - 11 -bosgich; :
3) o’ pka mikroatelektaziga ofib keluvehi surfaktant tanqxsi;gl vaalv eoiaiar
vopishishi - [l-bosgich, : .-

Kz’m;k &0 rinishi, lnmmugsal pne"vmomyamng klimi& k.c{.iushi unmg ikki
turga bo’ lishiga imkon beradi: -

Manifestli, o thir turi. Erta va rmktabgacha yoshdagi bo%a]arda allergik
diatez korinishida uchraydi. Kasallik og’ir, neyrotoksikoz vanafas etishmovchiligi
bilan kechadi (hansivash, nafas sond 1| minutda 844100 1, op’iz-burun atrofi
sianozi, tirnoqlar sianozi, bola bezovta bo'lganda- generallashgan sianoz, burtm
qanotiari kerikkan, govurgfalar orasi tortilgan), bezgak, Keyinchalik azobl,
tez-lez vo'tal go'sgiiadi., Kataral holaflar aniq bo’lmaydl gquruq xiritiashiar,
ba'zida krepitasiyvalovehi wirillashlor va balderlal infelsiva go’shilganda — ha f
xirillashlar eshitiladi. :

(¥pka perkussivasida timpanit, o’pka girralari pastda joylashgan ho iadi
yurak nisbiy chegarasi toraygan, o'pka ildizi kengaygan bo'ladh Perkutor
tovushning gisgarishi xarakterli emas, .

Gemorragik grippoz puevinoniva o2’ kechadi, unda bezgak, og'ir
neyrotoksikoz va nafas vetshmovchilizgi, qon aralash, ba‘uida ko'pikh balgam,
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iniranatal gipoksivasi, hugrug jarogatiar sabab bo’ladi.

Brouxial astma rivojlanishiga movillik wqgdirnvehi omillar:

Trsfyat:

1. Agar bolaning ota-onasida atopiya bo’lmasa bolada kasllik rivojlanish
xavii 10-26% ni tashkil giladi

2. Agar atopiya belgilari fagat otasida bo’lsa atopik belgilar boiada 33%,
astra esa 25% da rivoflanadi. '

3. Agar atopiva belgilari fagat onasida bo’lsa u holda atopiva 48%
sibslarda, astma esa 38% bolalarda namoyon bo'ladi

4. Agar atopiva belgilari ofasida va onasida bo’isa, u xoida atopiva va
bronxial astma rivojlanish xavli 60-100%mni tashkil qiladi.

Sog'lom odam organizmining immun sisternasi ¢’tiborga olmaydigan
atrol muxitdagi allergeniarza bo’igan gipersezuvchanlik irsivat orgali o'tadi.
Atopik kasalliklarga irsiy movillik bo’lgan xollarda BA erta yoshda boshianadi
va og'ir kechadi. Kichik voshdagi bolatarda BAning ¢ng ko’p uchraydigan
sababchisi organizmga kuchli sensibillovehi ta’sir korsatuveld o'thkir respirator
virusli infeksiya bo'lib, u nafas yo'iari zararlangan shilliq gavatiarining tarli %il
seroallergeniarga otkazuychanligind oshiradi, viruslaming sntizen xususiyatiari
esa infeksion jarayon davomida makroorganizmning bwmunologik gavia
quiilishini chaqivadi. Kichik yoshdagi belalarda ko'p vagtgacha BA o’rmiga
“Obstruktiv sindromli QRVI”, “gaytalanuvchi obstruktiv bronxit™ tashhisi
qo’vilaéi va norgsional dave belgilanadi, Ko'p yillar otgach bolaga tipik bronxial
astima tashhisi go’yiladi. o g

Patogenezi. Patogenezi bo'yicha BA ikki variantpa ajratiladi: immu-
nopatologik va noimmun. Immuuopatologilc shakli orasida bolalarda Gell va
Coombs klassifikasivasida I tip bo’yichs amalga oshuvchi atopik BA asosiy
rolni o'ynaydi. Bu vaniantning asosiy sababi ko'pinchd noinfeksion allergen-
lar hisoblanadi. Kam hollarda etiologivasida noinfeksion allerganlar bilan bir
qatords Infeksion omillar xam rol o'ypovchi kasallikning imumwaokompleks
varianti uchraydi (Gell va Coombs klassifikasivasida tH ap). Individual pato-
genezda BAning korsatiigan immunopatologik shakliari birga kelishi mumkin.
Bronxial astmaning noimmunciogik mexanizmi asosida genetik determiniangan
yoki BAning immunopatologik shakli fonida orttiriigan brenxlarning nospesi-
fik giperreakuivligs yotadi. Bronsiar reakifviigi ortishida muxim omillardan biri
o*tkir va surunkali bronx-o’pka kasalliklari hisoblanadi. Infeksiyaning provosir-
iovehi ta’siri mexantzmi twrlicha. lekin ulaming bari asosida quyidagilar yotadi:
nishon-organlar epitelial bareri otkazovchanligining ortishi, spesifik allergeniar
patologik ta’siriga qgarshiligining pasayishi, nishon-organiar hujayrs membra-
nasi reseptorlarining infeksion agentlar bilan go’zgalishi. Bronxial astma xuruji
patogenezida eria voshdagi bolalarda anatomo-fiziologik xususiyatiarga asosan
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(bronxial daraxt yorugining torligi, mushak qavatining kuchsiz tivejlanganligi,
qon va limfa tomirlarining yaxshi rivoilanganligi) bronxespazm yetakehi mex-
anizm bolaolmaydi. Birinchi o'rinda bronx shilliq gavatining vallig’lanishi tu-
radi, shish va shillig gipersekresiyasi, 8.G.Zvyaginseva (1958 y) tushunchasi
bo’yicha bu yoshda oziga xos klinik manzaraga xurujlarning katta davomivligiga
asoslangan “ho’l astma” kiradi. Bunda o’pkada ko’p migdorda nam xirillashlar
eshitiladi, 5-10 kungacha, ba’zida uzoq muddat saglanadi. Kasailikni bunday
kechishi - astmatik bronxit korinishida kechishi, ba’zida, o’pkaning infeksion-
yallig’lanish kasalliklarini giperdiagnostikasiga sabab bo’ladi va bu voshda
bronxial astmaning gipodiagnostikasiga sabab bo’ladi. Hozirgi kunda BA erta
voshda ham uchrashi ko’rsatilgan.

Klassifikasivasi. Klinik belgilarga ko'ra BAning og'irlik darajasi
kiassifikasivasi (kunduzgi simptomlar soni bir kunda, haflada, tungi simptomlar
soni haflada, beta 2 adrenomimetikiarni go’Hanilishi, PSV yo'ki OFV1ni giymati
PSVning sutkalik o"zgarishi) bog’lig.

I-pog’ona: intermittiviovchi BA4:

> Simptomiar haftada 1 marta paydo bo’ladi.

»(Qisga qaytalanish,

»Tungi simptomiar oyida 2 maria paydo bo’ladi.

»OFVI yoki PSV 80% bo’lishi kerak be’lgan givmatidan

» P8V yoki OFVini ko’rsatgichi<20%.

Z-pog’ena: vengil persistirloveii BA

¥ Simptomlar hafiada 1 marta paydo bo’ladi, ba’zida kunida T marta,
»Qaytalanishi jismoniy faolligiga, uyquga ta’sir giladi.

»Tungi simptomlar oyida 2 marta paydo bo’ladi.

BOFV]1 yo'ki bo’lishi kerak bo’igan giymatidan PSV 80%

BPSV yoki GFV1ni ko’rsatgichi<20-30%.

3-pog’ena: o’ria og'irlikdagi persistiviovchi BA

#Simptomiar xar koni paydo bo’ladi.

»Qaytalanishi jismoniy faolligiga, uyquga ta’sir giladi.

#Tungt simptomiar haftada 2 marta pavdo bo’ladi,

»Qisga ta’sirga ega ingalvasion £2 agonistiarni har kuni gabul gilish;
FOFV1 yoki bo’lishi kerak bo’lgan giymatidan PSV 60% dan 80% gacha.
#PSV yoki OFV Ini ko’rsatgichi >30%.

4-pog’ona: og’ir persistirlovehi BA

» Simptomiar xar kuni paydo bo’ladi.

»Qaytalanish ko’ payadi.

¥ Tungi simptomlar kuchayadi.

¥ Jismoniy faollik chegaralanadi.

»OFV1 yoki bo’lishi kerak bo'lgan givmatidan PSV >60%
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2PSV yoki OFVIni ko'rsatgichi >30%
Bunday tasnif bolaga boshlang’ich davo buyurtirishda muhim aha.n«.i:q,rai'lﬁgi1
ega. o . .

. KICHIK YOSHDAGI BOLALARDA BRONXIAL ASTMANING
. KECHISH XUSUSIYATLARI VA TASHXISOT MEZONLARI
Bolalik davrida uchraydigan bronxial astma GINA-2002 bo'yich?
(Global initiative for asthina, 2002) “tashhis go'yishga giyin bo’Igan holatiarg”
kirititgan. Ishchi konsepsivasiga ko’ra, vilida ikki mastadan ko'p yo’tﬁl’
xushiaksimon nafas yoki hansirash bilan shikoyat giigan bar ganday pol?
bronxial astmaga gumon gilingan bemor hisoblanadi va bu teshhisni istjs®?
gifish yoki tasdiglashni talab qiladi. Asosan by erta yoshdagi bolalarga tegis?i]"
chunki bu yoshda bronxial astma ko'pincha istisno tariqasida qesyiladi"fﬁ
muammoga 10'larog to'xtalishni talab giladi, Bronxial astma bu yoshda8'
bolalards turhi xit kiinik ko'rinishi bitan farglacadi. Kasallik dilta‘rtri},zig3
nasity moyillik bilan bog’lig bo’ladi. 70-86% bolalarda bronxial astmanin®
riveflanishi erta yoshdag: bolalarga to’g’si keladi, Belalarda bronxial astmanif®
erta rivojlanishiga homilaichi sensibilizasiyasi, turll ta’sirlar naiijasida yuzag?®
kelgan fetoplasentar barerning yuqori, o’tkazuvehaniigi sabab bo’ladi. Kast?
zararii odatlar, aktiv va passiv chekish ham ta’siy giladi. Postnatal sensibilizagiy?
- omillari o'rtasida antigen ekspozisiya hayotining birinchi ikki yiltida muhi™
ahamiyatga ega. Bela hayotining birinchi yilida asosiy sensibillovehi omil ova?
allergentars hisoblanadi. Eng ahamiyatlisi, tovuq oqsili, sigir suli, bug’doy ‘*’5
boshqa donlitar, balig, yong'og, kakao, sitraslar va boshqa sarig-gizil rang!’
mevalar, sabzavotlarga bo’lgan sensibilizasiya hisoblanadi. Bola hayotmmg
birinchi vili oxirida maishiy allergenlarning o’ ortadi. Bu yoshda uy chang} 9
va kapa allergenlariga sensibilizasiya ko’pgina bemorlarda aniglanads.

yoshlarga kelib; chang allergeniarining o'mi ortadi, bu turli xit ighim geooraﬁ
zonalarda har-xil ho'ladi. Frta voshdagi bolalarda sensibilizasiyva spektrm;ﬂg
almashib torishi bar doim ham  bosqichma-bosgich tarzda ktwmlmaydl
Keng spektrli altergenlarga bo’lgan sensibilizasiya ko’p aniglanadi. Shymnin®
uchun, erta yoshdagi bolalarda allergologik tashxis (bu yoshda provokasier™
‘ingalyasion sinamalar o’tkazilmaydi, teri sinamalari kam sezgisli - skarifikasiy?
‘o’rnida bo'rsildeg ko'pincha bo’lmaydi va musbat reaksiyaning birgina herﬂ:lgiﬁi
eriterna hisoblanadi}, to’fig vig’ilgan anamnez muhim rol o’ynaydi. Bolalard?
bronxial astmaning erta rivoilanishida patologik kechgan homiladoriik ogibatid?
WMNSning perinatal  zararlanishi, homilaning anti va intranatal gipoksiyasi*
tug’rug jarchatiart sabab bo’ladi.Bola hayotining birinchi yilida gipoksiya v2
jarohatden keyings perinatal ensefalopativa belgilari asosiy rol oynaydi. 2597
bemor belalarda  ncvrologik buzilishiar katta voshdaham sagianadi, bronyi®
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astma kechishiga ta’sir giladi, Ekspirator hansirashni birinchi tipik kechishiga,
atopik dermatit, neh xif ovgat mahsulotlariga bo’lpan o’thir allergik reaksiya,
dori vositalariga, profilaktik emiashiarga (ekzantema, eshakemi, Kvinke
shrishi, imtoksikasiyasiz va gipertermiyasiz, ammo yvaggo! kataral holatfar bilan
kechadigan gayia respirator kasattiklar) sabab bo'ladi. Respirator allergiyaning
ushbu ko'vinishiari shifokorlar tomonidan o'tkir respirator virshi infeksiya,
bronxitiar, pnevmoniya deb yurititadi. Bemorlar antibiotikiar bilan devolanadilar,
bu esa dori sensibilizasiyasige eolib keladi, dori allergiyasining wrli klinik
ko’rinishi bifan namoyon bo'ladi. Erta yoshdagi bolalarda bronxial astmaning
tipik xuruji allergenlar bilan mulogotda bo’lgandan keyin rivejlanadi.

L-2 kun oldin xurgj darakehis! paydo bo’ladi (bola vig'log, go'zg aluvehan
yoki Ianj be'lib qoladi}, ishtahasi pasayadi, terida gichishish va boshga allergik
reaksiyalar payde bo'ladi. Yo'talish aste-sekin qaytalanuvehi  gurug yo'talga
aylanadi. Nafas qisish xuruji sutkaning har qanday vagtida paydo bo'ladi
va elkspiraior voki aralash hansirash-ekspirator komponestnl ustunligi bilan
kechadi, ko’krak gafasi jortilishi, emfizematoz shish, ba'zan qusishgacha olib
ketuvchi asabli quing vo'tal, quriqg voki nam balg’ambi yo'tal, o'plada tarqoq
qurag  xiriflashlar, shuningdek, twrll kslibrdagi nam xiriliashlar eshitiladi.
Shovginti bushtaksimon nafas masofadan eshitiladi, tert rangl ogargan, og’iz-
burun uchburchagining ko'karishi, akrosiancz aniglanadi. Xuryj dmamikasida
qurog yo'ial nam yo talga avianadi. fra yoshdagi bolalarda to’liq davolanmagan
yo'ki tez-teg qayta xwruilar astrnatik holatga olib keladi. Yoqoride ko’rsatilgan
xuryj daveining varianti o'ziga xos klinik va funksional ko'rinishga ega bo’ladi.
Bolatar shikovat gilmashikiaci murkin, viaming o zin his qifishi o’ zgarmasligd
mumkin, bolalar doimiy nafas yetishmovchiligiga moslashpan bo’ladi.
Ekspirator hansirash vaqqgol ifodalanmaydi, ammo ba’zan jismenty zo rigishdan
keyin kuchyadi, bolani doimiy guruq yo'tal bezovta giladi, ko'krak qafusi
shishadi, o'pkada kuchsiz nafas, tarqoq xirilizshlar eshitiladi, teri rangi ogarishi,
akrosianoz kuzatiladi. By davrda infelsivaning go’sqilishi, stress holatlar, o’tkdr
xuruflar rivojlanishi bola holatining vomoniashishiga olib keladi. Buyrak usti
bezi po'stloq funksiyasining buzilishi erta yoshdagi bolalarda astinatik holatni
rivojlanishiga sabab bo’ladi, shifokordan o’z vagtida mos davo o’tkazishni
talab giladi, Erta yoshdapi bolalarning anatomo-fiziologik xususiyatlant tfayii
(bronxial darsxt yorug ining tovkigl, mushak gavatining kuchsiz rivojlanganligi,
gon va lomfa tomirkrining vaxshi rivojlonganligh) bronxiel astma xurmji
patogenezida bronxospazm yetakchi mexanizin bo'lacimaydi.

Bolalarda bronxial astma patogenezida birinchi o'rinda broux shillig
gavatining yallig lanishi, shish va shitlig gipersekresiyasi turadi. 8.6 Zvyaginseva
(1958 v) tushunichasi bo’yicha bu yoshda o’ziga xos “ho’l astma” klinik
manzarasini yuzaga keltiradi, xuyrujlar vzog davom etadi. Bunda o’pkada ko'p
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miqdorda nam xirillashlar eshitiladi, 5-10 kungacha, ba'zida uzoq muddat
sagianadi. Kasallikning astmeatik bronxit ko'rinishida kechishi ko'p xollarda
o’pkaning infeksion-yallig lanish kasalliklari giperdiagnostikasiga sabab bo’ ladi
va bu yoshda bronxiat astmaning gipodiagnostikasiga olib keladi. Bola yoshi va
kasallik davomiyligiga garab, jismoniy yoki psixoemosional zo rigish, tamaki
tutini, nam voki ificslangan atmosfera havosi, boshga nospesifik go’zg atuvchilar
bronxjal astma xunuji rivojlanishiga sabab bo'ladi. Erta yoshdagi bolahirdn
bronxial astma xuruji qo’zg'atuvchisi o’tkir respirator virusli infeksiya bo'lib,
organizimga kuchlf sensibiliovehi ta’sir ko reatadi, tueli kit affergenlar uchun nafas
yo’llarining zararlangan shilliq gavatini yugori o’tkazuvchanligiga. olib keladi,
shuningdek, viruslaming antigen xususiyati, makroorganizmning immunologik
jarayonga qayta tuzilishi bilan bog'lig bo’ladi. Bronxial astma xuryfining
o’tiir respirator virusll infeksiva tomonidan go’zg’atilishi, o’tkir obstrukitiv
bronxit bilan kiinik ko’rinishi, funksional va laborator o'zearishlari o’xshash
be'lishi differensial tashhisni giyinlashiiradi, Bria yoshdagi bolalarda wzoq vaqt
davomida, bronxial astma “bronxoobstruktiv sindrom bilan kechuvchi OFRVI”,
“qaytalanuvchi obstruktiv bronxit™ deb talgin gilinadl va bemorlar norasional
dave olishadi. Bir necha yillardan keyin obstruktiv bronxit tipik bromxial
astmaga o’tganbigi aniglanadi. Alohida kuzatuviar natijasi shoni ko rsatdilki, 8-10
¥il o’tgandan keyin bu bolalardan yarmida bronxial astma bilan kasallanganiik
aniglanadi.

Erta yoshdagi bolalarda bronxial asimaning obstruktiv bronxitdan farqi
nasliy aftergik kasalliklarga yuqori moyillik, dorilarga, ovaat mahsulotlariga,
profilakiik emlashlarga allergik reaksivaning yugoritigi, O’RVining boshlanish
davrida bronxoobstruktiv sindromning tez avj olishi va kam davomiyligi;
bronxolitik terapiyaning aniq samaradorligi, immunoclogik reaksiyaning yaggel
vivojlanganligidir. Lekin klnik belgilaroing, laborator ko'rsatgichlaming
ko'pligi, differensial -diagnostikada giyinchilik tug'diradi. Amalivoida bua
ko'rsatgichiarni hech gaysi birl obstruktiv bronxit va brouxial astmaning
differensial-diagnostik mezeni bo’lmaydi.

Browhial astow va obstraktiv briomcimiﬁg givosiy fashxisi

Belgilari Bronwial astma U?S‘If'&(i:’,‘}?v
DX

. . . 1 voshdan
Yosh 1,5 vashdan katia Kichik
Brp:n'ixo.absirukhv sindroi ning yuzaga ORVI;::mg birin f:hi va kechrog
chigishi sutkasida
Oldingi  Wonxoobstruktiv  sindrom | 2 warta va  onden | Kuzatilmagan
epizodian ko'proq yoki bir marta
Alleveik kasaliildarea nashly movilhk Bor Yo'y

7.




Ona tomonidan bronxial asima Bor Yo'g
Ovgat  mahsulotlariga,  dorilarga,
profilaktik  emlashlarga  apamuezida | Bor Yo'g
allergik reaksiya mavjudligi
Muaishiy antigenga zorigish, yashash
Jjoyining zax, chang bo’lishi

Kuzatitadi Yo'g

Tashhislash

» Anammnez. va fizikal tekshitishlar.

Anamnez yig'ilganda quyidagilarga e’tibor berish kerak.

- Atopik dermatit, allergik rinokon’yunktivit, oilasida bronxial astma yoki
boshqa atopik kasalliklar maviudligi,

Quyidagi simptomiardan bittasi borligi:

-yo'tal, kechgurinlari kuchayadi;

~gqaytalovehi bushtaksimon xiritlashiar;

-giyinlashgan nafas qayta spizodiari;

-ko'krak gafasida siqilish hissi,

Simptemlarning paydo bo’lishi yoki kachayishi:

~tungi vagtlarda;

-hayvoniar bilan mulogotda bo’isa;

-ximik aerozoliar bilan;

-6y changl;

-gul changlanishi;

~tamaki tutuni;

-atrof-muhit harorati tushganda;

-aspirin, adrencblokatorlar qabul gilinganda;

-jismoniy zo‘rigishdan s0°ng;

~O°RVE; d

-kuchli emosional zo'rigishdan so‘ng;

¥ Fizikal tekshirishda BA ning quyidagi belgilariga ahamiyat berish zarur:

-ko’krak gafasi giperekspansiyasi;

-nafas chigarishning uzayishi:

~qurag yo'tal;

~rinit;

-periorbital siznoz “allergik soyalar” (ko’z tagida qorong'i aylana,
venalardagi dimigish hisobiga, nazal obstruksiya fonida yuzaga keladi}

-burun ganotlarida ko’ndalang burmalar

-atopik dermatit.

Shuni ta’kidiash kerakki, remissiva davrida patologik simptomatika

bo’Imasligi mumkin (normal fizikal kartina BA tashhisini bartaraf etmaydi).
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5 yoshgacha bo’lgan bolalarda BA tashhisi asosan klinik tekshirishlae
natijasiga asosiangan bo’ladi. Ko’krak voshidagi bolalarda iriggerlar 1a'sirida 3
yoki undan ko™p hushtaksimon xiritlash epizodiari bo’lsa, BAga guon gilinadi,
iekshirish va differensial tashhis o' tkaziladi.

" Laborator va instrumental tekshirish

Spirometriya. 5 yoshdan katta bolalardas OFVI (nafas chigurishning
kuchaytirilgan hajmi), FJEL (o'pkaning hayotly kochaytirilgan hajmi)  wn
OFV/FJELn aniglash zarur. Spiromeiriva obstruksiva darajasin aniqiab beradi,
uaing gaytalanishi, shuningdek, og'irlik darafasini aniglaydi. OFvV! vo FIEL
ke'rsatgichlarini bahotashda yosh gradasiyvasini hisobga olish kerak. O pkaning
novmal funksivasida OFVaing FIELga nisbati 88%ni tashkil giladi, bolalarda
90% dan vugori bo'lishi mumkin, Quyida keltirilgan ko'rsatgichlardan past
ko’ rsaticichlar bronxial obstruksiya hagida o’vlashga imkon beradi. Bronxolitik
ingalyasivasidan keyin OFVini 12%gu ko’tarilishi, yoki ghyukokortikoidlar
bilan o’tkazilgan sinov davoga javobi BA tashhisini go'yishga vordam beradi.

FPikfloumetriva. Pikfloumetriva (malas chigarishning yuqorl tezligini
aniglash} - tashhis go’yishning asosiy usuli bo’lib, BAning keyingi davosini
nazorat gitish uwchun zarur hisoblanadi. Pikfloumetrning oxirgi modetiar
gimmat emnas, portativ, plastikden yasalgan va 3 yoshdan katta bemorlarda oy
sharoitida ham ishiatea bo’ladi. Pikfloumetr RA kechishida har kunlik ob’ektiv
monitoring o'tkazish magsadida ishiatifadi. P8V (pafas chiqarishning yugori
tezligh) ko' rsatgichini baholashda bolaning bo’vini bisobgs olish xarar (maxsus
normagraminalar bor), lekin individual ko'rsatkichiarni aniglash wohun 2-3
hafta davomida kunlik PRV monitoringint o' tkazish magsadga mvofig bo'ladi.
PSY ertalab, ko'rsatkich eng past bo'lganda va kechaurnn uygudan oldin PSV
eng vuqgosi bo'lganda o'tkaziladi. Bronxolitiklarni go’laganda esa PSVni
dorini qo’llashdan cldin va keyin o'thaziladi. BAni davolashda simpiomlani,
pikflowmetr natijalarind va davo natijalarini yozib borish achun kundalik tutish
mulim ahamivatga cga. PEY monitoringi kasallik xuruiining erta belgilarini
aniglash vchun informativ hiseblanadi. PSY kondurgi ko’ rsatgichi tarqogligining
20% dan yugori bo'lishi BAning tashhisol belgisi hisoblanadt, normaga nisbatan
sifjishi esa kasallikning og’irlik darajasiga to’gri proporsional hiseblanadi.

Nofos yo' Hari giperreakiiviigini oniglask BAgaxarakterii belgilar bo'lgan
bemorfarda, o'pka Tunksiyasi ko’rsatgichi normal bo'lss, nafas yo'larining
metaxolin, gistamin yoki jismoniy 20 rigishga bo’lgan ta'sirini tekshirish tashhis
go'yishda yordam beradi, BA diagnostikasida bu testlar yugori sezavchantikka,
iekin past spesifikaga ega.

Ba’zi bolalarda BA belgilari fagat jismoniy zo’rigishdan so’ng paydo
bo’iadi. Ba guruxda 6 dagigalik zo’rigish festini o'tkazish zarur. Bu test bilan
birga, OF V1 yoki PSVni aniqiash BA tashhisini o’yishga yordam beradi.
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Laborator tekshirmviar. BA tashhisini qo’yishda teri testi yoki gon
zardobida IgEai aniglash kam axborot beradi, lekin bu tekshirishlar moyillik
omillarini va wriggerfarni aniglashga yordam beradi, ular asosida, atrof-muxit
omillariga tallugli nazorat tavsiya gilinadi.Differensial tashhislash BAni
differensial tashhislash quyidagi kasalliklar bilan o’tkaziladi:

-ovoz boylamlari disfunksivasi (psevdoastma)

~bronxiolit

-ko’krak yoshdagi bolalarda yot jism yoki sut bilan aspirasiya

-mukovissidoz

-birlamchi immune tangisliklar

-birtamnchi seliar diskineziya sindromi

-traxeobronxomalyasiya

-tomirlar rivojlanish nugsonlari. nafas yo'iarini tashqi tomondan bosilishi

-pafas yo’llarini gemangiomasi yoki boshga o’smalari, granulyvoma yoki
kistasi, stenozi yoki torayishi,

-obliterlanuvchi bronxiolit

-0’ pkaning interstisial kasalligi

~yurak dimlanish nuqsonlari

~gil

-bronx-o’pka displaziyasi

-bo’{akcha emfizemasi

~quyidagi simplomlar aniglanganda BAga gumongilinadi:

Anamnez ma'lumotlart,

- kasallik simptomlari 2 yoshgacha bo’lgan bolalarda paydo bo’lishi;

- respirator disfress sindrom yoki sun’iy o'pka ventilyasiyasi;

- neonatal davrda nevrologik disfunksiya;

-bronxolitiklar go’llanilganda effekt yo'qgligi;

-hushtaksimon xirillashiar, emizish yoki qusish bilan bog'liq bo’lsa;

-yutishuing qiyiniashuvi yoki gaytalanuvehi qusish;

~diareya;

-tana vazniga kam qo’shilishi;

~kasallik xurujidan kevin oksigenoterapiyaga bo’igan falabuning saqgianishi.

Fizikal ma fumotlor:

-nog’ora tayogchalari ko’rinishidagi barmoqlar deformasiyasi;

~yurakdagi shovginlar;

-stridor;

-0’ pkadagi o’chogli o'zgarishiar;

-auskultasiyada krepitasiya;

-§ianoz

~laborator va instrumental tekshirish natijalari:
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-ko’krak qafasi organian rcntgcnagmmmamda o’ chog’li yoki lnlllirullv
o’ zgarishiar; e . .
-kamegonlilc
-nafas yo'arining gaytmas obstruksiyasi,
_-gipoksemiya; _
Bronxial astmaning davosi
BA ni davolashdan magpad kasallikni nazorat gilishga erishish va
asovatlarga yol qo’ymaslik. Bolalarda BAni davolash guyidagilargs garatilgan:
- Hayot nehon xavili bo’lgan holatiarmi va o’ limaing oldini olish;
- Kiinik beigiiarnt bartaraf gilish yoki kamaytirish; :
- Tagshgi nafas funksiyasi ko rsatkichlarini  normallashiirish  yoki
yaxshilash;
- Bolaning akiiviigini tiklash, lsmoniy yukiamalazga chidamlitikai
oshirish; .
- Bronxolitik preparatlarga mubiojlikni kamaytirish;
- Pavoning nojo‘ya ta'sirining oldini olish;
- Nogironlikning oldini olish,

Bronyial astmaning kompleks davosi quyidagt komponenilamni o'z ichiga
oladi:

« Kasal bolalarni va wlaming oifa-onafarini quyidagilarga o rgatish:
davoning magsadini bilish, o‘zint nazorat gilishni o’rganish, ingalyasiya qilish
texnikast, xured boshlanganda o' ziga yordam berish

- Kasallikning avi olishiga sabab bo’ Iuvchl onuliarmi bartaraf qalﬁh
(eliminasiya) - _ :

- Kasallik avj olishini  oldini oiuw,hl (yalhg l.mlxhga qaxshi} va Xuru
vagtida simptomlarni kamaytiruvchi

- deritarni rasional go’liashni bilish (bronxolitiklar}

.. = Spesifik immunoterapiya

~ Doimo vrach nazoratida bo’lishvao zvaqnda davoni komakssya gifish.

Hozirgi vagtda BAsai davolashda pog’onali  (erapiva wsulidan
foydalanilmogda, va'ni, kasallikni og'irlik darajasiga qarab, dori moddalami
go'llash tavsiva etilmogda. Derilami gabul gilish dozasi vaqti kasallikning
og’irlik darajusi ko'tarilganda yoki simptomlar bartaral gilinishiga bog’lig
holda o zgartiriladi, Yallsg'lanishga qarshi dorilar prolongirlangan ta’sirga cga
{adrenomimetiklar voki feofillin preparattari) bmnxkenﬂfaynmvchllar bilan b;rga
o' Hanitadi.

Ambulator bosgichda bronxial aafmamnv vengil xumjlda birlamchi
yvordam tez ta'sir gilovehi  adrenomimetikiar dozali aerozol ingalvatoriarni
qo’liashdan iborat, SO SR
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Ortaog’ir vaog’ir surujlarda adrenomimetikiar tzkrorbir soat mobaynida
20-30 minut interval bilan qo’llaniladi, keyin zaruriyatga garab, har 4 soatda
go’Haniladi. Nebulayzer terapivadan ham foydalaniladi. Bronxkengayiiruvchi
ta’sieni bromidiar go’llash bilan kuchaytirish mumkin. Agar effekt vetarli
bo’lmasa, prednizolon ichishga 1-5 voshda 10-20mg/sut) berifadi yoki parenteral
yuboriladi. BAning qo’zish davrida budesonid suspenziyasi bilan davolanadi, uni
fiziologik eritmaga aralashtirib go*llanifadi, shuningdek, bronxolitik eritmalari
(satbutarnol, bromid bilan q¢’shib beriladi. Dozrasi bolalar uchum 0,25-0,5mg
(Img gacha} koniga 2 marta beriladi Bemorlarda og’ir qo’zish davrida klinik
kartinasida hamma simptomlar ham namoyon bo’lmastigi wumkia, sianoz,
“so’gov o'pka”, umumiy holsizlik, nafas chigarishning vugori tezligi 30% dan
past bo'lsa, shifoker bunday bemorlamni kasalxonaga yotgizish hagida o vlash
kerak Bir soat davomida o’thazilayoigan davo effektiviigi bilinmasa, bemorni
shoshilich ravishda shifoxonaga yuborish zarur. BA va allergik riniida bazis
terapiya pog'onali usulidan fuydalanib o'z vaqtida va rasiona} qo’llash, uzog
remissivaga sabab bo'ladi, allergik kasalbildarni avj olishim oldini oladi.

Birtamchi profilaktika - yugori xavf survhidagi shaxslarda kasallike

paydo bo’lishigani oldini ofish. P{)stnatdi profilaktika quyidagi tadbirfarni
o'tkarishga qaratilgan:

-go’dak voshidagi bolalarda ko krak suti bilan ovgatlantirishni targ’ibot
qgilish; '

~chekuvehi ota-onalarga chekishni bola uchun zararli tomonlarini
tushintirish; '

Tkdilamehi profilaktika. BA kasalligi rivojlanmagan, lelin organizmda
sensibilizaciva bor holalar uchun o’tkaziladigan chora-tadbiriami ¢’z ichiga
oladi. y
- BA oilaviy anamnez yoki allergiva {ona tomonidan irsiy moyillik bor
bo’isa BA. rivojlanish xavh 50% gacha).

-bolada boshga alergik kasalliklar maviudiigi {(atopik dermatit, allergik
rinit, risk BA - 10-20%).

~uymuiry IgE migdorining 30 ME/midan ortigligi, maxsus § gE-AT sigir
suti Ogsiliga, tuxum sarig’iga kuzatilpan bolsa;

Uchlamchi - profiloktika BAni chagiruvehi omillarni kamaytirishga.
garatilgan. R :
Eliminasion rejim: '

-Lly changi va allergenlarni yo’qotishga garatilgan ahom—tadblrlar HRRE
-Gitamlarni linoleum bilan ahuashtirish zarur. Tty
-~ Barcha ogliglami gar haftada issiq {55-60 °C) suvda )uwsh
« Gilamtarni tanin kislotasi bilan tozalash kerak;
- Tozalash achun filirli chang vutgichlardag fovdalanish zaar;
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-Yumshoq o ymchoqﬁaml issiq suvda yovish yoki vaqti-vaqtl bilan
murzlatish;

~Uy hayvonlarini yotog xonaga va yashash joyiga goymaslik zarur.

~Shaqar uylarida suvaraklar ko payishiga yo'l qo ymashik kerak.

Erta yoshdagi bolalarda ovqat allergivasi Lamdan—kam ho'Harda BA
gaytalanishi omiti bo’lib hisoblanadi. o

NOREVMATIK KARDITLAR

Norevenatik kardit - nospesifik yallig’lanish xususiyatli o zgarishiar
hisobiga yurak mushaklarining shikastlanishi. Autopsiva ma lumotlarige ko'ra
bolalar aholisi crasida kattalarga guraganda karditlaming targalishi yugori; og'ir
shaklart erta yoshdagi bolalarda uchraydi. Ko'pincha karditlar wruqh epidemiya
vagiida ancha ko’payadi.

Etiologiva va patogenezi. Qo zgatuvchisidan gat’ly nazar turli infeksion
kasallikiar kardit bilan asoratlanishi mumkin. Lekin ko’pehilik ho’larda kardit
o'thir virushi infeksivali bolalarda rivojlapadi. Ulaming p;iydn bo’lishigada
Koksaki virusi, ayniqsa A va B gurublari va ECHO virusi katta shamivatga ega.
Boshiga eticlogik omillarga gripp va paragripp, qiziicha, parotit, sitomegalovirus
va boshg. kiradi. Norevmatik kardit bakteriyalar, rikketsiyalar, zamburnglar
va boshqa nfeksion agenilar tomonidan chaqirilishi mummkin. Noinfeksion
kelib chigish xususivatiga ege norevmatik karditlar ham farglanadi, jumladan
aflergilk va tolsik mickarditlar. Bakterial karditlar ko’krak yoshidagi bolalarda
teri, otogen sepsis sababll rivojlanadi, ancha katialarda esa - gematogen:
ostecinielit fonida paydo bo'ladi. Famburug’li karditlar surunkali kasallikiari
mavjud bemoriarda, uzoq vaqt antibiotik olganlarda paydo bo’ladi. Oxirgi-
yillarda irsiy omilar diggatni tortyapti. Bunday hoflarda kardit kars simptomll, |
yurak yetishmovehiligh rivojlanishi fagat oxirida bo’ladi. Uning asosida genetik |
determinirlangan virasga qgarshi immunitet nugsoni yotadi. O'thay va serunkali
kardit patogenezi turlichs. O’ikir karditda infeksion omil (boshiovchi omil):
ta'siri ahamiyaiga ega, yalliglanish mediatorlarini ajratish, gipersezuvchaniik ;
reaksiyasining yuqori bo’lishiga va hujayra imfiltrasiyasi tomirlar devorlarini
shikastiaydi. Autoallergiva kasallikning o’tkir kechishida faqat komponent
holishi murakin, lekin yetakchi emas. omun komplekstarning turli mzilishi, ular |
o lchamlari, joylashish jovi va mickardning reparaiiv reaksivalari turli-tumantigi -
sababl o’tkir karditging yaxshi sifatli va vomon sifatli ogibati bo’lishi mumkin. ~
Surunkali kechishida go’zgatuvehi asosiy shamiyatga ega emas va kasallik 5
asosida autoimmua buzilishlar yotadi. Bu holda autoantitanachalar (antikardial
antitanachalary va/yvoki sensibilizasiyalangan Umfositfarning awlvallergenlar
bilan o'zaro ta'sir gilishi sodir bo’ladi. Tkkilamchi autoantigenfarga javoban -
antikardial anintanachalar pavdo be’ladi, odatda agressiv. Bunday holat hosil
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bo’lishiga T-supressoriarning past faolligi natijasidir, bu xelper ta’sir giluvchi va
giperstimulyasivalangan B-limfositlarga bog’lig. Avvalo surunkali karditiar {0’ z-
o’zini tutib teruvehi jarayon, tizimh xususiyath, yomon sifatli va residivianuvchi
kechishi, terapiyaga rezistentligl) ularning shaklianishida autoimmunn
mexanizm hagida oylashni tagozo giladi. Ko'p yillik kuzatuviar asosida Beloken
N.A. hammuallifiari bilan bolalardagi norevmatik karditlarning ishchi tasnifini
berishdi. Norevmatik karditlar tug’ma va orttirilgan bo’ladi. Kasallik tasnifi
uning kechishini aks eftiradi, Norevmatik karditlarda jadal boshlanishi bilan
kechadigan, yurak-gon tomir yetishmovchiligi mavjud va nisbatan terapivaga
moyil o’tkir kechish turlarini ajratish mumkin, O’ tkir osti karditlar ba’zi hollarda
xuddi o’tkirdek boshlanishi mumkin, lekin sohayish 18 oygacha davom etadi,
boshaa hollarda kasallikning ancha engil kechishi va sekin-asta rivojlanishi
bo’lishi mumkin (birlamchi o’tkir osti kechishi). Davomli surunkali kardit (18
ovdan ko’p) ba’zi bemoriarda o’thir yoki o’tkir osti boshlanish xarakieriga ega,
boshgalarida esa u kuzatilmaydi (birlamchi surunkakhi kechish). Tug'ma karditlar
ham o’tkir va o’tkir osti kechish xususiyatiariga ega. Kardit og’irligi kompleks
kiinik-instrumental ma’lumotlar: yurak o’lchamlari, yurak yetishmovehiligi
ifodalangantigi, ERG dagi ishemik va metabo’lik o’zgarishlar darajasi, kichik
gon aylanish doirasi holatiga bog'liq. Yurak ctishmovchiligini baholash
karditlarda o’zining xususiyatiariga ega. Bemorlarni kompleks tekshirish chap
va o'ng yurak yetishmochiiigi darajalarisi ajratishga imkon berdt.

Norvevmatik karditlarning tasnifi (Belokon N.A., 1984)
Kasallik paydo  bo'lishi | Orifiriigan
davri Tug'ma (anfenatal}) - eria va kechki
Virusli, viros-baktcrial, bakterial, parazitar, zamburag’li,
iersinoz, allergik, idiopatik
Shaldi (jarayonming  asosiy | Kardit
Joylashishiga qarab) Yurak otkazuvehi tizimi shikastlanishi
O’tkir - 3 oygacha
O'tkir osti - 18 ovgacha
Surunkali - 18 oydan ancha ke’p

Etiologik omil

Kechishi 1 {residiviannvehi, birlamcehi surunkali):
dimianish, gipertrofik variantlar
Kardit ogirligi Fngil, orta og’irlikdagi, og’ir

chap qorinchali I, TIA, TR, 111 daraja

o'ng gorinchali I, TlA, 1B, HI daraja

Total

Kardioskleroz. mickard gipertrofivasi,
o'tkazuvchanhkning  buzilishi.  giperienziya, klapan
apparatiming  shikastlanishi konsiriktiv - moperikardii,
tromboembo Tk sindrom

YuE shakli va darajasi

Oqgibati va asoratlari
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TUG’MA KARDITLAR

Agar yurak patologiyasi simptomi ona gornida yoki tugrngxonuda
aniglansa tug’ma kardit tashhisi ishonchli deb garaladi, agar ular bola hayotining
birinchi eylarida interkurrent kasalliksiz va/yoki onaning homiladorlik davrida
anamnestik ma’lumotlar bo’yicha aniglansa ehtimolli deb qaraladi.

Anatomik substratlari bo’yicha tug’ma karditlarni erta va kechkilarga
ajratishadi. Erta karditning morfologik belgisi endo- va miokardning
fibroelasto’z yo'ki elasiofibrozidir. Kechki tug’ma karditlar bunday belgilarga
ega emas. Elastik togimaning ko’p sonli bo'lishiga yurakning erta fetal davrda
shikastlanganligi to’g’risida guvohlik beradi (xomila ichi rivojlanishining 4-7
oylari}, bu davrda homila to’qimasi alterasiyaga elasto’z va fibroz to’gima
proliferasiyvasi bilan javob beradi. Yurak zararlanishi homilaning 7 oyidan
so’ng bo'lsa (“kech fetopativa™) oddiy yallihlanish reaksiyasi rivojlanadi va
fibroelastoz kuzatilmaydi.

Makroskopik erta tug’ma karditlarda dilatasiya va chap gorincha miokard
gipertrofiyasi bilan kechuvehi kardiomegaliye aniglanadi, uning endokerdi ancha
galinlashgan bo’ladi, Deyarli 2/3 bemorlarde klapan apparati shikestlanishi
kuzatitadi {gemodinamik yoki yallihlanishdan keyingi). Yurak zararlanishining
birinchi belgisi tug’ma karditlarning ushbu ikkita variantida hayotning birinchi
6 oyida (ba’zida 2-3-yoshligida) paydo bo’ladi.

Erta tug’ma karditlarning tashxisiy megoniari

Anamnestik; yurak-gon tomir kasalliklariga irsty moyillik; homiladorlik
pavtida onaning kassllanishi; tug’ilishida bola tana vaznining pasayishi.
Kasallikning birinchi belgisi bola hayotining birinchi yarmida kuzatiladi,
postmiokardik elastofibrozda - hayotining 6-18 oylarida.

Klinik:

o Ekstrakardial: {ana vaznining sababsiz kam qo’sgilishi; jismoniy
rivojlanishdan orgada qolish; statistik funksiyalar rivojlanishining sekinlashishi;
rangparlik, ianjlik, ko’p terfash, afoniya, sababsiz bezovtalanish xuruilari.

s Kardial: shilliq qavatlarning, barmoglar uchlarining yengil sianozi;
chap tomonlama yurak bukri; yurak turtkisi susaygan yo’ki aniglanmaydi;
tonlarning bo’gliglashuvi yoki pasayganligi; davolashga rezistent bo’lgan
taxikardiya; yurak-gon tomir yetishmovchiligi, odatda total, lekin chap gorincha
etishmovchitigi ustunligi bilan.

Paraklinik:

Laborator: ECHT, leykositiar, qon zardobi ogsil fraksivalari, ASL va AST
titri me’yorda bo'ladi yoki ozpina o’zgargan.

Rentgenografik: chap o’pka pasiki bo‘lagi atelektazi. Yurakning sharsimon
yo'ki oval ko‘rinishi, chap qorinchaning kuchii dilatasivasi bilan birga yurak
boshlilarining kattalashishi.
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EKG da: tug'ma fibroclastozda QRS komplekslarining yugori voltaji,
rigid tez marom (ko’pincha marom sur’atl va othazovchanitk buzilishiarisiz),
chap gorincha miokardi gipertrofivasi, ishemiya belgifar bilan subendokurdial
bo'limlsming ishemivasi (8T segmentning izochizigdan pastga siljishi va manfiy
T tishcha) coranar arteriyalarsing patologik jarayonga qo’sqgilishini aniglaydi,
kasdioskleroz va miokard gipestrofivasi rivoilanadi. Lekin kasalik davomiyligi
unchalik ahamivath emas, bu hagida ende- va miokardda elastik to’gima vo qhgi
va faol yallig'lanish jarayoni guvoylik beradi.

0 Kech tugma kaediflarning tashxisiy mezonlari

Kilinik:

® Fkstrakardial: tag’ilganda novmal tana vazni, kam hollards bachadon
ichi gipotrofiyasi vebraydi; ko'keak bilan ovgatlantirganda bolaning charchab
qolishi; havetining 3-5 oyidan keyin jismondy rivejlasishdan orgada qolish;
statistik  funksiyalar rivojlanishining kechikishy;, nafes o'zelarining fex
kasallanishi; ko’p terlash; asab tizimidagi o’zgarishlar; shovginli nafas olish.

o Kardial: hansirash, tug’ ilganidan buyon mavied taxi- yo'kibradikardiva;
rangparlk, shilliq gavatlar va bacmoglar uchlarining sianozl; yurak-gon fomir
yetishimovchiligh; kuchaygan, ko'tarituvchi, pasiga sitfigan yurak vchi turthkisi;
vetarlicha baland yurak tonlati; sistolik sh{wqm chtimolligi; marorm buzilishi.

Paraklinik:

e EX(: chap gorincha elektropotensiallarl ustunligi, marom va
otkazuvchanlik buzilishi; ST segmentning izochiziqdan pasiga siliishi,

» Renigenglogik: - yorakning normal vo’ks trapesivasimon kortiishi.
Yurak soyalatining barcha boshliglari, aynigsa chap tomen boshligiari hisobiga,
di !a?asiyasi hisobiga kattala‘;hishi :

: 0 RITIRILGAN KARDITLAR
Flinik xossalari va kechishi bo'yicha Grttmigan karditiar ) tklr, Q tklr osti
va surinkgli turlariga bo”Hnadi.

O’tloir karditlar orasidan mickardning diffuz zarariamshs va ko pmcha
atrioventrikulyar blokada hamda furg’un taxiaritmiya korlmﬁindaﬁx otkazuvehi

tizimn zararlanishi hollacin ajratish mumbkin,

Oikir karditler xar qanday yoshda wchraydi, Eekm og'ir shakﬁars 3
yashgacha bolalar uchun xosdir. Ular virusli infeksiva vagtida voki undan
ko'p o’tmay pavde bo'ladi. Kardit vujudga kelishida bola organizmi oklingi
sensibilizagiyasi va yoki allergik moyilligi ahamivatli o'rinni egallaydi. O'RV]
belgilari pasaygan sari yurak zasarkanishi ekstrakardial belgilari yetakchi boladi,

Critiviigan karditiarni tashxisiash mezonlari:

Angmnestik:  homiladositk  paytids  omaning  kasallanishi, ishlab -
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chigarishdagi zararasti omillar ta’siri, ba'zi dori vositadarini uzog vl gyubul
qilish, atkogolni ko’p iste’mol qilish. Kasallikning ilk belgilari O'RVI vagjiidht
yo'ki undan 1-2 hafiadan so’ng vujudga keladi, bola organizmining oldingi
sensibilizasiyasi, koustitutsiva anomalivalari borligi, emlashqoidalariga riova
hitmastik xasiaiik kelib chigishida ahamiyatea egs.

Klintkasi: : : -

- Ekstrakacdial: ishtaha pasayishi, tana vazni ortishining orgada qgolishi
yo'kd yo'mon o'shishi, holsizlik, ko'p terlash, tez charchashlik: jizzakilik,
asabiviashish xurujlari, ba’zida hushidan ketish, tirishishlar, gemiparez,
bezovtalik va tunlari ingrab chigish; kongil aynashi va qusish; terining kul rang
tusdagi rangparligi; tana vaziyati o’ zgarganda kuchayuvehi xiraxandon yo’tal.

- Kardial: avvaliga chap qorincha, keyin total yurak yetishmovchiligi;
burun-lab  uchburchagi sianozi; skrasianoz; yurak o'tkazuvchanligining
buzilishi; yorak uchi tortkisi kuchsiz, rezistent yoki mutlaqo aniglanmaydi;
yurak nisbiy to’mtoqiizi chegaralari siljigan; T ton pasayishi yoki bo g igligl,
o’pka arteriyasi ustida I ton aksentt; fimksional xususiyatll yoki mitral kiapan-
nisbiy yetishmovchiligl sistolik shovaini, ;

FParaklinik:

- Laborator: laborator tekshiruviar natijalari kam ma’lumotli.
voHajining pasayishi. Otkaznvehanlikning tordi buzilishlari. T tishcha va ST
segmemidagi o zgavishlar (zochiziqdan pastga siljishi).

- Rentgenclogik: o pkada venoz dimlanish, yurak sovasiniag kattalashishi,
chap gorincha dilatasiyast. -

Birinchi kardial belgitar bo’lib chap gorincha yetishmovchiligi belgifari:
hansirash, o plkadagi sirillashiar, taxikardiys hisoblanadi. Bundan keyin diurez’
karayadi, to’gimalar kerkishi paydo bo’ladi, jigar katialashadi. Yurak bukei
ya'g, bu kasalikning o'tkirligidan guvoqlik beradi. O'tkir giffuz karditiarda
yurak chegaralari ko'pehitik hollarda ortacha kengaygan, kamroq hollarda esa
keskin kengaygan bo'fadi. Auskultasiyada yurak choqqisida I ton pasayishi yo'ki
bog"iglashuvi, kardiomegaliyada ot dupuri qayd gilinadi. Shovginyo yo'g, you
funksional va papillvar mushaklar disfunksivasiga bog’liq.

© Yurak o'tkazuvchi Gzimi zarariardshi mavijud bemorlarda yurak tonlari

ko'pinchanormal bo'Tadi, to’lig atrioventrikulyarblokadada esa yurak cho’ ggisida
o'zgangvchan garsillovehi “zambaraksimon” | ton eshitiladi. Taxiantmiya
elstragistoliya, bo'lmachaiar hilpillashi, suwrunkall ekiopik taxiaritmiya bilan
bog lg bo'ladi. Miokarditni tashxislashda shamivatga ega ekstrasistoliya 5,2%
hollarda uchraydi’ va ko'pincha davolash vagtida o’tib ketadi. Paroksizimal
taxikardiya xurujlarining gat’iyligi jarayonga vurak o'tkazuvchanlik tizimi
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go’shilganidan dalolat beradi. O’tkir diffuz kardithi bemorlamning barchasida
yurak vetishmovchiligi kuzstiladi va asosan chap qorinchali bo’ladi, yurak
otkazuvchi tizimi shikastlanishida uning ko’rinishlari minimaldir.

Bolalardagi norevmatik karditiarda yurak yetishmovchiligi belgilari va
darajasi

Etishmovchilik

Deraja Chap gorinchali I O'ng qorinchali
I Yol belgilari tinch holaida yo'q va taxikardiya yo'ki hansirash korinishida
yuklamadan song paydo bo’ladi
HA YugS va nafas soni normaga nishatan mos | Jigar qovorg’a ravog’idan

ravishda dagigasiga va 30-50% ga oshgan | 2-3 sm ga chigib turadi

B YuQS va nafas soni normaga
nishatan mos ravishda bir dagiqada 30-50 va
b 30-70% ga oshgan; akrasianoz, xiraxandon
vo'tal, o’pkalarda mayda pufakchali nam
xirillashiar bo’lishiga mumkin

Jigar govurga ravog’idan
3-5 sm ga chigib turadi,
bo'yin venalari kengayishi

Gepatomegaliya, shish
sindromi{yuzda, oyo’glarda
shishlar, gidrotoraks,
gidraperikard, assit)

YuQS va nafas soni normaga nishatan mos
ravishda dagigasiga 50-60 va 70-100% ga
oshgan; O'pkaning shishi oldi va dimlanishi
kiinikasi

U]

Paroksizmal taxikardiya xurujlarining qat’iyligi jarayonga yurak
o’tkazuvchi tizimi qo’shilganidan darak beradi.

EKG ko’rsatilgan muddatdan kechrog olingan bo’lsa, unda voltaj normal
va hatto yuqori bo’lishi mumkin, Bundan tashqari yurak elektr o’qining o’ngga
yo’ki chapga og’ishi, chap gorincha zo'rigishi xususiyatiidir.

EXG da QRS kompleksi voltaji pasayishi ko’rinishidagi o’tkir karditning
tashxisiv mezoni kasallikning 2-3 hafatalarida ahamiyatga ega. Agar EKG

O’tkir karditning tashxisiy mezonlaridan biri klinik va instrurmental
ma’lumotlarning 6-18 oy mobaynida qayta rviojlanishi hisoblanadi. Schayish
bolalarning yarmida kuzatiladi, boshgalarida kardit o’tkir osti va surunkali
kechishga o’tadi. O’tkir osti karditlar O’RVI dan 4-6 oydan keyin yurak
yetishmovchiligining asta-sekin oshishi bilan torpid rivojlanish xususiyatiga
{birlamchi o’tkir osti karditlar) ega bo’lishiga va davolash davomida uzoq davom
etuvchi jarayonga o’tuvchi anig o'tkir bosgichga ega bo’lishi mumkin. O’tkir
osti karditga o’tkir karditning barcha belgilari xos. Iekin yurak bukri seziladi,
ko'p hollarda tonlar baland, mitral klapan etishmovchiligining sistolik shovgini,
o’pka arterivasi ustida turg'un I} ton aksenti, davolashga qaramay torpid yurak
vetishmovehiligi gavd gilinadi. EKGda o’zgarishlar rigid ritm, yurak elekir
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o’ gining chapga og'ishi, atrioventrikulyar va gorincha ichi otkazuvchanligining
buzilishi, chap gorincha va ikkita bo’lmachalarning ortigcha yoklamasi,
ko'pincha musbat T - tishchalaridan iborat bo’fadi. Oxirgt ikkita belgi o’thir
osti kavditlamd o’tkir kardidardan facglaydi. Suruakah karditlar katia voshdagi
bolalar poreveatik karditlarida asosiy oriani egablaydi. Surupkali kardit
birlameld surunkali {simptomsiz boshlanadigan boshiangich kiinik bosqichi
bilan} va o’tkir yo'ki o'tkir osti karditdan rivoilangan bo’lishi mumkin. :
" Swrunkali kardiming uchia varionti ajratilads.

"'~ chap qorircha bo’shlig’ining kattalashishi va uning miokardi czgina
gipertrofivasi bilen (dimdangan yoki dilatasion vaciant), ifodalangan kardiosklercz
bilan, buning negizida asosan chap qovincha miokardi gisqarish funksiyasining
buzilishi yo'tadi;

- miokardning kuchli gipertrofiyasi hisobiga chap gorincha boshlig’i 1nmg
nonmal va bir oz kichiklashishi bilan {gipertrofik variant);

- miokardning gipertroliyasi  yoki  gipertrofivasiz  chap  gorincha
boshlig ining keskin kichrayishi (restrikiiv variant); vning asosida chap qorincha
mickardi birlamchi diastolik funksiyasi buzilishi yotadi. Surunkali karditiarning
urnumiy klinik korinishlari silatica uzoq davomli nisbatan belgisiz kechishi,
fekin ckstrakardial belgitar: jismoniy rivojlanishdan ortda golish, gaytalanuvehi
pnevmoniyalar, gepatomegaliva, hushoi yo'qotish xurujlari, qusish va boshgalar
ustun kelishini hisoblash mumkin, Ko pincha O°RYT dan kayin o’tkir yurak-gon
tomir yetishimovehiligining tola klinik manvarasi uzoq vagt davemida mavjud
bo’lgan yurak dardini ilk hor aniglab beradi.

Swrunkali karditning  dilatasion wvarianti eng tipik belgilariga tana
varnidan orgada golish, taxipnoe, sustfashgan yurak tortkisi, yorak buksi,
yurak chegaralarining keskin kengayishi, mital kiapan yetishmovchiligidagi
sistolik shovqin, yurak ritmining turg’un buzilishi, ko’pincha o'rtamivons
jigar kattalashishi kiradi. Odatda surunkali kerditming dilatasion variantida
kardiomegaliva va qondgarli alivol orasida nomwianosiblik anigianadi, bu uzog
kasallanishda kompensator mexanizmiar rivojlanishi bifan tushunticiladi, Yurak
yetishmovchiligi uzoq vagt bo’lmaydi, so'ng esa, aynigsa chap gorinchali,
so'ngra total ko'rimishga aylanadi Restrikity variantli swrunkali karditning
uzoq vagt kam simptomii kechishi kech tashhislash oqibati hisoblanadi, uning
uchun nafaqat tana varnidan orgada golish, batki bo’y osishidagi kamchilik,
to’q gizil tusli sianoz, dispnoe tipidagi hansirash, ko'tarifuvchi yvurak turtkisi
xosdir. Bolalaming 2/3da yurak uchida garsilloveld yo'ki kuchaygan § to'n,
o’pka arteriyssi ustida keskin I to’n aksenti bilan go’sqilib anigianadi,
kam hollarda to’nlar bog’iglashgan bo’ladi. Shovqin yo'g yo'hud choggida
mezadiastolik yo'ki chap tomonda IV-V qovurg’alar oralig’ida sistolik shovgin
(uch tabagali Klapanning nisbiy yetishmovchiligi) amiglanadi. Kasallikning
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birinchi belgisi hansirashdir. Keyinchalik o'ng qorincha dekompensasiyasi
belgilari, ifodalangan assiigacha, go’sgiladi, jigar qovurga ravogi ostidan
7-8& sm gacha chigib turishi mumkin. Shuningdek, EKG ko'rsatkichiari ham
surunkali karditning turli variantlarida farg qiladi. Masalan, surunkali kardiining
dilatasion varianti uchun yuqori va past voltajli egrilik, 2/3 bolalarda marom
va o'tkazuvchanlikning buzilishlari, bo’lmachalarning o’rtamivona ortiqcha
yuklamasi va chap qorincha mickard! giperirofivasi. Sorunkali karditning
restriktiv variantida atrioventrikulyar va gorincha ichi o'tkazuvchantigh buziladi,
Gis futami shoxlari blokadasi, bradikardiya, ikkala gorinchalarning orligcha
vukiamasi va bo’lmachalaming kaita yuklamasi, musbat, ikki fazali vo’ki manfly
T tishchali subendokardial gipoksiya belgilari kuzatiladi. Repolyarizasiva
jarayonining nisbatan saglanganligi miokardning kompensator gipertrofiyasi
bilan tushuntiriladi.

Laborator  tushxisoti.  O'tkir  norevmatik  karditlarda  laborator
ma’lumotlarping ahamiyati kam. Qon tahlilida ECHT ortishi, leykositoz, fi2
va g-globulinlar, S-reaktiv ogsil darajasi ko tarilishi - oddiy virus infeksivasini
tasvirlaydi. Tashhisning eng ishonarii tasdigi - qondan, burun-halgum shillig”idan,
fekaliydan virosni ajartishdir.

Differensial tashxisoti.

Differensial tashxisot masalasini ko'rib chigishdan oldin bolalardagi
norevimatik kardit uchun xos bo'lgan sindromlarda to”xtalamiz:

e o’tkir burun-halgum infeksiyasi (ko’pincha virusli) bilan xronologik
bog’liglik

= latent davrning gisqarishi (5-7 kundan kam) vo'ki vo’qligi

= kasallikning asta-sekin rivojlanishi

@ artrit va ifodalangan artralgiyalarning yo'gligi

. ® kardial shikoyatiarning faol yoki hissiy kuchay gan xususiyati

» mickarditning anig klinik va EKG-simptomlari

w yvalvolitning yo'gligi

= perikarditning kam topilishi

® gstenizasiva belgilari, kasallik oxirida issiglik boshgaruvining buzilishi

 klinik va laborator parametrlarning dissosiasivasi

= yallig'lanishga qarshi ferapiya ta’sirida kasallik dinamikasining sekin
o' zgarishi.

Erta yoshdagi bolalarda karditlarni tug’ma yurak nugsoulari bilan
differensial tashxislash birtalay giyinchifiklarni tug’diradi. Bu to’lig bo’lmagan
atrioventrikulyar kommunikasiya, Ebshteyn anomaliyasi, magisiral tomirfarning
korrigirlangan transpozisiyasiga tegishli. Atrioventrikulvar kommunikasiya
uchun tembri bo’yicha ikkita furli sistolik shovgin, o'ng qorincha va o'ng
bo'imacha miokardi giperirofiyasi, o’ng Gis Gmamining noto’lig blokadasi,
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rentgenclogik tekshiruvda chap gorincha pulsasiyasi gonigarli amplitudasi
bilan birga keluvchi arterial o’zan bo’vicha o’pka manzarasining kuchayishi
x0s. Ebshteyn anomaliyasi uchun kasallik bosil bo’lishiga va o’'tkazilgan
ORVI orasidagi bog’liglik yogligi, klinikasida o’pka gipertenziyasi hagidagi
ma’lumotlar yogligida o'ng qorincha yetishmovchiligi belgilarining ustuntigi,
o’ng bo’lmacha katialashishi xos, EKG da miokard giperirofiyasi va gipoksiyasi
belgilari bo’lmaydi. Korrigirlangan transpozisiyani EKG da yorsk elektr
o'gining chapga og’ishi, chap ko’krak ozatmalarida o’ngdagilariga garaganda
Q tishchaning yo’qligi. Endomickard fibroelasto’zi klinikasi bor erta yoshdagi
bolalarda alohida yo’ki mitral klapan yetishmovchiligi bilan birga kelgan
chapdagi ikkinchi govurg’alar oraligidagi sistolo-diastolik shovgin bo’yicha,
to’satdan boshlanuvehi bezovtalanish belgilariga binoan, I, aVL, V5, V6 lardagi
chugur Q tishchaga garab chap toj arteriyaning o’pka arterivasidan anomal
shoxlanishi hagida shubbalanish kerak (Bland-Uayt-Garlyand sindromi). Katta
yoshda mifral kiapan yetishmovchiligida revmatizm bilan differensial tashxisotni
amalga oshirish kerak.

Norevmatik kavdifiarai davolash tamovillari

Norevmatik karditlarnl davolash ikkita bosqichni o’z ichiga ecladi:
stasionar va polikiinik yo'ki sanator. O'tkir va o’tkir osti karditlarda bolaning
harakat foalligini 2-4 haftaga cheklash tavsiva etiladi. Ovgatlanish to’la qiymatii,
vitaminlar va ogsillarga boy bo'lib, tuz cheklanishi, ammo kaliy tuzlariga esa
boy bo’lishi kerak. Suyuglik ichish rejimi chigarilayotgan siydik migdori bilan
aniglanadi; bolaga diurezga nisbatan 200-300 m! dan kam suyuglik beriladi.
Karditlarning ctiologik davosi ishlab chigilmagan. Antibakterial terapiya 2-3
hafta mobaynida olib boriladi, ko’pincha erta yoshdagi bolalarda asoratlaming
oldini olish uchun glyukokortikoidiar yurak yetishmovchiligi bilan birga kelgan
diffuz jarayonds, kasallikning surunkali kechishidan darak beruvehi o’tkir osti
boshianishida, o’tkazuvchi tizim zararlanishi bilan kechgan karditda tavsiya
etiladi. Prednizolon ichishga 1-1,5 mg/ke hisobida bir oy mobaynida keyinchalik
dozasini 1/3 — 1/2 tabletkadan 3-4 kun ichida kamaytirish bilan hayotining
birinchi 3 yilidagi bolalarda va tabletkadan katta bolalarga buyuritadi. Yetarli
bo’Imagan samarada prednizolonning ushiab turuvchi dozasi - 0.5 mg/kg/kuniga
bir nechta hafta mobaynida beriladi, Agar, davolashga qaramasdan, jarayon
o’thir osti va surunkali be’lib qolsa, vnda aminoxinolin gatori dorilarini (delagil,
plakvinil} 3 mg/kg dozada indometasin yoki voltaren bilan birgalikda tayinlash
tavsiva etiladi. Salisilatlar 0,05-0,06 mg/kg hisobida 1-1,5 oygacha beriladi.
Bir vagining o’zida yurak-gon fomir yetishmovchiligini davolash olib boriladi.
Miokardning gisqarish forksiyasini yaxshilash uchon yurak glikozidlari, asosan
digoksin go’llaniladi, Uning toyinish dozasi mushak orasiga ye'ld ichshga
0,03-0,05 mg/kg dan ortmasligi kerak, Glikozidlarning vena ichiga yuborilishi
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o’pka shishi bilan kechuvchi o’tkir shakllarida tavsiya etiladi. Toyinish dozasi

3 kun ichida har 8 soatda EKG nazorati ostida olib boriladi. Samara yo’q bo’lsa

dori 3 mahaldan yana }-2 kun yuborilishi mumkin. Digoksinning bunday sekin

yuborilishi intoksikasiyaning oldini olishga imkon beradi. Toyinish dozasi

berilganidan so’ng, ushlab turuvchi doza tayinlanadi, uni aniglash alohida

xususivatlariga ega. Agar bemor digoksin to’yinishini gonigarli, yaqqol samara

(YuQS me’yorlashuvi, hansirash kamayishi, jigar kichiklashuvi) bilan ko’tarsa,

unda yordamchi doza to’yinish dozasining 1/3 ni tashkil etadi, Bradikardiyaga

moyillik bo’lganda dozani 1/6 - 1/8 gacha, doimiy taxikardiyada esa - qisgacha
ko’tarish kerak. Digoksinning yo’rdamchi dozasini 2 maba! 10-12 soatdan
keyin ichishga buyuniladi, uning yetarli bo’lmagan samarasida dori m/o

yuboriladi, keyin ichishga beriladi. Glikozidlarni kiritish anoriva va oligurivada

chiiyotkorlik billan ofib borilishi kerak. Bunday holatlarda davolash siydik

xaydovehi dorilardan boshlanadi va diurez iiklanganidan so’ng yurak glikozidiari

kiritiladi. Tanlangan samarali dozani uzoq vaqt berish mumkin. Dorini bekor

qilishga klinik va instrumental ma’'lumotlarning me’yorlashuvi xizmat giladi.

Kardit va yurak yetishmovchiligi mavjed bemorlami davolashda katta o’rinjar

siydik baydovchi dorilarga berilgan. YuE bosqichlariga mos ravishda quyidagi

divretiklarni tayinlash rejasini tavsiya etish mumkin.

1A bosgichidagi chap gorincha yetishmovcehiligi - veroshpiron;

HA bosqgichli chap qorincha yetishmovchiligi + HA-B bosgichdagi o'ng
qorincha yetishmovchiligi - furosemid ichishga va veroshpiron;

Totat HB-II1 - furosemid yo’ki laziks parenteral veroshpiron bilan birga,
samarasiz bo’lganda brinaldiks yo’ki uregit qosqiladi. Furosemid dozasi - 2-4 mg/
kg, veroshpironniki - 1-4 mg/kg, brinaldiks va vregitniki 1-2 mg/kg. Refrakter
YuE da diurezni kuchaytirish uchun eufillin (3 ml 2,4% eritrasidan ortiq emas})
tayinlanishi mumkin. Stasionarda siydik xaydovehi dorilar har kuni 1-1,5 oy
mobaynida beriladi, agar chap qorinchali; total YuE [IA -B bosgichida bo’lsa,
ularni go’llash uy sharoitida, bunda keyinchalik haftasiga 2-3 mahal ichishga
o’tish sharti bilan davom ettiriladi. Miokarddagi metabo’lizmni yaxshilovchi
tadbirlar oz ichiga pelyarizasivalovchi aratashmalarni {glyukozaning 10%
eritmasi 10-13 mg/kg dan, !} XB insulin kiritilayotgan 3 g qand migdoriga
nishatan, panangin 1 ml/yosh, novokain 2-5 ml 0,25% eritmasi), riboksinni
1 tabletkadan kuniga 2 mabal 1 oy mobaynida, keyin 1 tabletkadan kuniga 2
mahal yvana 1 oy mobaynida, kaliy orotatini, pananginni, vitamin V12 ni foliy
kislotasi bilan, kalsiy pantotenatini oladi. Anabo’lik stetoidlarni, kasallik avj
olishini oldini olish uchun kasallik boshlanishidan 1,5-2 oy keyin Kiritilishi
tavsiys etiladi. Attioventrikulyar blokadada yallig'lanishga qarshi davolash va
miiokard distrofiyasini yo’qotavchi dorilar ko'rsatilgan. Adams-Stoks-Morgani
sindromi bo’yicha xatarli guruhga dagiqasiga 30-50 va kamroq pulsasiya mavjud
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hemorlar kiritiladi. Bunday bemorlarga stasionarda izadrinli, alupentli sinanalar
qo'Hanitadi, uning maqgsadi YoSning katialashish imkoniyatini aniglashdan
ihorat. Agar [-adrenostimulyatorlardan (izadrn % 1 tabletkadan 6l ostiga)
so'ng pulsaing 18-15 zarba ducpqaga lezlashishi kuzatilsa, wnda ots-onalarga
ushbu dorini bolaning holati ozgina o'zgarganida (bosh aylanish, sinko'pe,
holsiztik) qo'ltash ta’kidlanadi. Summnkali kasditde ko’rpa-to’shak rejimi
uzog vagigacha korsatifmaships kerak (arayon qo’zishida - 2-3 haftagacha).
Prodnizolon  tayvinianishiga individual yondoshish kerak, sababi surunkali
rmnun yallig'lanish gormonal terapiyaga rezistentdir. Refrakter YoE da yurak
glikozidlarining uncha katta bo’lmagan dozalarda prednizolon (8,5 mg/kg} va
lurosemid bilan birga go’shilishi vaxshi sanvara beradi. Delagil va plakveniining
voltaren voki indometasin bifan birga kurslarini viligs 2-3 mahal gavialash
mumkin. Surunkali karditlar katta yoshdagi bolalarda uchrashi sababli, digoksin
0,02-0,04 mg/kg hisobidan (tana vazni qancha ko'p bo’lsa, to'yinish dozasi
shuncha kam) tayinlanadi. Odatda bu 9-12 ia gabul ychun  1/3 tabletka (3-4
kun). Yo'vdamchi doza - 1/2 tabletkadan kaniga 2 mahal {1 tabletkada 0,25 mg),
yurak o'zgarishlarining og'irligiga bog’lig holda antigen-antitanacha reaksiyasi
nalijasida ajralib chiqayo’tgan kininlaroing shikastlovehi ta’siti suronkaki
karditda anginin {prodekiin, paprmidin), kontrikal 6,25-6,75 g/sut dozada 1,5~
2 oy mobaynida tayiniashni taqoza etadi. Mickarddagi modda almashinavini
yaxshiloveht doritar, asesan anabo’liklar taveiya etilgan,

Kavditli bolalarni dispanserizasiyvasi va veabilitasiyasi

PMotaxassis ko'rigi amalga oshirilishi: stasionardan chiggandan so’ng
oviga 1 marta - 3 oy, kvartalda | waria - 6-2 oy, keyin 6 oyda | maroiaba
pediate, kardiorevimatolog, LOR-vrach, stomatolog, aminoxiaolin dosilari bilan
davolashda ~ 3 - & ovda okulist, boshga mutaxassislar ko rsatmatar bo’yicha.

PRorikda  quyidagilarga  diggatni  garatish  kerak:  inferkurrent
kasalliflar uchrash tezligiga, tez charchashga, tang xaroratige, gon aylanish
clishmovehifigiga, vurak o'ichamiariga, tonlar balandligiga, shovgintarga,
ulaming dinamikasiga, fizik yuklamaga bo’lgan moslashishga.

¥ Qo’shimcha tekshiruviar

- qon umumiy tahilili - 3 oyda biv marts, keyin yiliga 2 marta

- B.reaktiv ogsi}, ogsil fraksiyalari, sial kislota aniglash uchun gon tahlili
- yiliga 2 marta

~ umuintty sivaik tablill yiliga 2 maita R e

« FEKG = 3 oyda | maria, kevin 6 oyda | matta ' - .

~ 3 proeksiyadagi vurak rentgenografiyasi, vnioewometrlya _

-~ funksional sinamalar S ';..;_..

»Sog’lomiashiirishning asesiy yo'Hari: O

Suruniali infeksiva o'choglar] sanasiyest. Ingerkurrent kasalliklarai
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davolash, Surunkali infekstyada - mavsumiy bisitin profilaktikasi. Yiliga 2
maria 4 hafta ichide nosteroid dorilarning yvarim dozalan yo'rdamida hardiowrofik
dorilar bifan birgs mavsumiy profilaktika. _

Karditming davomli va surunkali kechishida - 4-aminoxinolia dorilari 12
yil. '

¥ uzatay davomiyligh: 3 yildan kam bo'lmasligi kerak, kasallik avi olish
davrida, uzog vagl davom efgamda 5 vildan kam emas, surunkali kechishida
bolalarni 13 yoshdan o’spirintar kabineti shifokori kuzatuviga topshirish kerak

KARDIOMIOPATIVALAR (KMP}y

Noma’lumetiologiyativurak mushaklarikasalligi. Kardiomiopativalaming
kelib chigishiga hogliq tush gipotezalar keltirilgas, lekin ularning bittasi ham
to'liq isbotlanmagan. Kardiomiopatiyalar klinik korinishlari tuli-dumanligi
bilan farglanishi sababli, vlarnl “kardiomiopativalar’™ nomdi alohida guruhga
biriktirish yurak mushagi zararianishi sabablag hagidagi ishoparli ma’lumotlar
vo'gligi hisoblanadi. Kardiomiopatiyalarming uch gurubi: giperivofik, dilatasion
(ergun) va resteiktiv turlar farglanadi. Dilatasion kardiomiopativalar (DEMP)
yurak bo’limiarining barchasi, asosan gerinchalar dilatasiyasi va fikilamchi
giperirofiyasi, ularning propulsiv qobilivatt pasayishi bilan xarakterlenadi.
Hozirgi vagtda dilatasion kardiomiopativening o’chogli infeksiya, jymladan
virusli, asosan Koksaki virusining kardiotrop shiammiari bifan bog ligligi
korib chigilyapti. Virusli infeksiya vurak mushagiga garshi immunopatologik
reaksivalar rivojlanishiga olib keoladi. Kasaliik belgilar asta-sckin, vashirin
paydo bo'ladi, kardiomegaliva tasodifiv topilma bo’lishiga mumkin, lekin
kasallikning tezda yurak vetishmeovchiligi progressivianib 1.2 yilda o’limga olib
ketuvohi o*tkir va o’tkir osti turlani gavd etilgan. Ancha sekin kechuvehi turida
bemorlar hayoti davomtyligi 73 yilni tashkil gilishi mumbkin, Yurak barcha
o’lchamlarining keskin kattalashishi, asosan dilatasiva hisobiga cor bovinum
shakHanishi tipikdir. Yurak yetisamovehiligi boshlanishids uning ifodatanishi
darajasining yurak kattalashishiga bog’lig emaestigi diggatnd tortadi. Kevinchalik
davolashpa refrakter yurak yetishmovchiligi bora-bora kuchayadi, total yurak
yetishmovchiligi, anasarka va aszit rivojlanadi. Yurak uchi turikisi sustlashgan,
arterial gon bosimi pasaygan. DIMYP ning f1pik ko’rinishlariga tromboembe’lik
asoratiar xosdir. Katta va kichik gon aylanish doiralarida embo’livalar bo’lishiga
mumkin, ko'pincha o'pha embo'hivalan kuzatiladi. Ritma va otkazyvchanlik
huzitishi xosdir. Barcha bemorlarda FKGda marom va o'tkazuvchanlikning turli
buzilishiari (gorinchalar eksirasistoliyasi, Gis tufami ovoqehalart blokadasi, Av-
blokada, gorincha {axikardiyasi, xilpillovehi aritiniva), ba'zida - infarkisimon .
holatlar va chin miokard infarky, yurak kameralarining turli giperirofiyasi
aniglanadi. Rentgenologik yurak o’ lchamilari katialashishi, kardiotorakal indels
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(K'T'Ty oshishi kuzatiladi. 0,55 dan ko'p K71 salbiy prognostik belgi deb gubul
qilingan, Exokardiografiya yurak klapan nugsonlarini istisno gilishga yo'rdam
heradi. Obstruktiv gipertrofik kardiomiopativalar yo'ki idiopatik gipertiofik
subaortal stenoz (OGKMP Jgorinchalararo to’signing to’lg yo’ki bir gismining
proporsicnal bo'lmagan holda galinlashuvi kuzatiladi, natijada chap gorincha
boshligi torayadi va sistola vagiida boshlig “obturasiva™si yuzaga keladi
Kagallikning birinchi bosgichida bemorlarda shikoyai yo’g va fagaigina tasodifan,
asosan chap qorincha dilatasiyasi va gipertrofiyasi hisobiga kardiomegaliya,
1K Gda turli o’ zgarishlar va yurak shovginlari aniglanadi: aynigsa [ fondan keyin
keluvehi sistolik gaydalish shovaini eng xosdir, v vnga o xshash aortal steonoz
shovginidan fargli to’sh suyagidan chapda IV govurg’alar oralig’ide maksimal
kuchga ega, yirtk {omirlarga vzatilmaydi va tana holatiga bog’lig holda ozining
jadalligini o’zgartirmaydi. Rasallikning birinchi bosgichlarida aritmiva va
miya ishemiyasi hisobiga sinko’pal holatlar yuzaga chigishi mumkin, aynigsa
ancha kuchli jismoniy vuklamadan so’ng. Ba’zi bemorlarda uzoq vagigacha
kasatlik kechishining monosindrom turi: kardialgik, aritmik, psevdoklapanki
(vurak nugsonining fizikal belgilari); infarkisimon (1, AVL, V3-V4 va boshg.
uzatmalarda patologik Q tishchalari og'riq xurujlarisiz) va boshg. xesdiv. 11
bosgichda namoyon bo’ladigan yurak vrishining tezlashishiga, to’xtab-to xtab
qolishiga, kardialgiyaga, ba'zidae tipik zorigish stenokardivasi xurujlariga,
hansirashga gilingan shikoyatiar DEMP bemarlaridagiga nishatan ancha sekin
progressivianadi va ko’ pincha ancha yosh davrda paydo bo’ladi. Tashgi tuzilishi
ko’ zdan kechirilganda kachaygan va chap hamda yugoriga silligan yurak tortkisi
aniglanadi, obkash simptomi: chap gorincha old-vo’n sohasi anevrizmasidagiga
o' xshash yurak oldi sohasining ikkita sistolik harakati uchrashi mumkin, Ba’zida
vurak bukri kuzatiladi, puls aritmik va o’zgaruvchen, arterial bosim pasaypan
yo'ki me yorda. Klinik manzarasida yurak astmasi sindromi paydo bo’ladi va
(aytalanib turadi, kasallik “mifralizasiyasi” boshianadi, o’ng yurak surunkali
chap gerincha yetishmovcehiligh belgilari kuchayadi, fotal yurak yetishmovcehiligi
payde bo'ladi. DEKMPdan tashgari tromboembo’lik asoratlar kamdan-kam
rivoilanadi, '

Restriktiv kardiomiopativalar.

Bunday kam oechraydigan kasalliklar nchun devorlar rigid bo’igan
qorinchalar miokardi disstolik funksiyasining buzilishi ustuntigi tipikdir. Bunda
iniokard normal gisgarishi fonida qorinchalar to’lishi bosimi ortadi, Miokardning
restriktiv shikastlanishi ko'pincha ikkilamchi bo’ladi va gemoxromatozda,
slikogenozda, karsinoid sindromda, yurak o’smalarida va boshga kasalliklarda
uchraydi, {ekin birfamchi restriktiv KMP lar vazivatlari ham yoritilgan, vlarning
spekiri tamomila isbotlanmagan; turli mualliflar ularaing tourdi shakifarini bayon
qilishadi. Yurak o’ Ichamlarining ancha kattalashishi bu gurub kasallikieri uchun
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xususiyatli emas, agar rivojlansa ham fagat kasallikning oxirgi bosgichlarida
kuzatiladi. Ba’'zida chap qorincha hajmi kamayishi ham mumkin, Eng tez chap
bo’lmacha va o’ng gorincha kattalashishi kuzatifadi,

INFEKSION ENDOKARDIT

Infeksion endokarditlar deyilpanda infeksion agent bilan endokard
to’gimasining yallig'lanishli, zaraclanishi tushunitadi.

Etiologiyasi.  Bakterial endokarditning qo’zg'atuvchisi turli  xil
bakteriyalar, ko’p hollarda yashil streptokoklar va stafilokokklar bo'ladi.

Patogenezi va patomorfologivasi. Bekterial endokardit patogenezida
makroorganizm  immunobiologik  xususivatining pasavishi va o’chogli
infeksiya katta ahamiyatga ega. Endokardning morfologiyasida yarali o’ choglar,
tromb hosil bo’lishi bilan xaraiterlanadi, qopgoglar zarerlanganda keyinchalik
deformasiyaga uchraydi. Ba'zida o’tldr septik endokarditda, miokardda yiringli
o’choglar aniglanadi.

Taswifi. A.A Demin va ALA Demin tomonidan gabul gilingan tasnifdan
foydalaniladi (1978 y),

Bakierial endokarditior tasnifi

Etiotogik Paiogenetik Faollik Kechish Klinikmorfologik
xarakieristikasi fazast darajasi varianti xarakieristikasi
Gramm musbai > :
; i birtarnchi
bakieriyalar: Infeksion- 3 i
: . yugori o’thir {zararianmagan
streptokoklk, oksik kiapaniards)
stafilokokk ;i
4 : ikkilamchi
Cramm manfiy |
bakteriyalar: (qopgoglar
TR Emmun ; vararianishida,
ichak tayo’ gehasi, R : Abortiv —
ko'k viringli valligilanish { gisman avish wIN, yurakda
0’k yitingh (sog ayish) o’tkaeilgan
s qoie, kiete operasivadan
sielia va bosh galar., keyir) #
Bakierial
assosiasiya: surunkali
L~shakh, Distrofik Minimal (qaviala-
zamburug’lar, nuvei)
rikketsiva

Kiinik ko’rinishi. Bakierial endokarditning klinik ko’rinishi kasallik
bosgichi va yailig'lanish jarayonining faollik darajasiga bog’liq. Simptomlari
uchta asosiy sindromlardan tuzilgan: toksikoz, endokardning zararlanishi va
tormboembo’lik asoratlar. Bakterial endokarditning boshlang’ich, infeksion-
toksik bosqichida umumiy yallig’lanish jarayoni ustunlik giladi: bezgak (yugori
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faollikda gektik xarakterga ega, galtirash bilan, minimal - sublebril) umumiy
intoksikasiya, ko’p terlash. Qopqoglarning =zararlanishida auskultasiyada
doimiy o’zgarishlar kasallikning 3-4-haflasida kuzatiladi. Bolalarda birlamachi
endokarditda aorta va mitral qopqoq yetishmovchiligi kuzatiladi. Ikkilamchi
bakterial endokarditda zararlangan endokard sohasida o’zgarishlar kuzatiladi,
Bu davrda tromboembo’lik asoratlar - gemorragik toshmalar, gematuriya,
impulsli xarakterga ega, ichki o’rganlar infarkti korinishida aniglanadi. Faollik
bu davrda infeksion toksikoz bilan =xarakterlanadi. Immun yallig’lanish
bosgichida patologik globulinlar va immun komplekslar toplanishi yuz beradi.
U teridagi maxsus o’zgarishlar, Osler tugunchalari (oyo’q-qo’l barmoglari
yostigchalarida og’rigli tugunchalar paydo bo’ladi), eritematoz og’rigli dog’lar
kaftda va tovonda aniglanadi, tirnoq osti gemorragiyalari, Liberman-Lunin
dog’lari (petexiyalar markazida og dog’lar bilan bo’ladi), ko’z to’r pardasida
qon talashlar (Rot dog’lari). Splenomegaliya, ichki o’rganlarning zararlanishi
- jigar, oshqozon osti bezi, yurakda diffuz miokardit va perikardit, buyrakda
glomerulonefrit, ba’zida artritlar kuzatiladi. Kamqonlik rivojlanadi, terisi
kulrang-sariq tusga kiradi. Infeksion toksik bosgichiga garaganda, intoksikasiya
kam rivojlangan bo’ladi. Distrofik bosgichda ichki organlarning og’ir zararlanishi
natijasida ichki o’rganlarda yurak, buyrak, jigar yetishmovchiligi kuzatiladi. Bu
bosgich gaytmas bo’ladi. Laborator tekshirishda gonda quyidagi o’zgarishlar
xarakterlidir: leykositoz neytrofilez bilan va formulaning o’ngga siljishi, alfa 2-
globulinlar ortadi, ECHT oshadi, S-reaktiv ogsil yuqori bo’ladi. Qonda kasallikni
chagiruvchisi ekib aniglanadi. Bu tashhis qoyish uchun katta ahamiyatga cga.
Yugqori tana xaroratida (bezgakli krizlarda) gon olish katta ahamiyatga ega. Tahlil
uchun gon migdori (15-20 ml), qon olinayotganda, ifloslanib qolmasligi zarur,
qon ketma-ketlikda 3 probirkada 5 mldan olinadi, agar ikkitasida bir xil turdagi
mikrob aniglansa, tahlil aniq deyiladi. Keyingi bosgichda gipoxrom kamgonlik,
leykositoz leyko’peniya bilan almashadi, proteinogrammada gamma-globulinlar
ko’payadi.

Tashxisi. Differensial tashhis o’tkir revmatik isitma atakasi bilan
o’tkaziladi. Ikkilamchi bakterial endokarditda yurakning boshqa yallig’lanishli
kasalliklari bilan o’tkaziladi. Qo’shimcha tekshirish usuli exokardiografiya
qgopqoglardagi o’zgarishlar kasallikning  boshlanishidan 3-4 hafia keyin
aniglanadi.

Davosi. Infeksion toksik bosgichida uzoq muddatli va massiv
antibakterial terapiya buyuriladi. Penisillin (300 00 - 500 000 XB / kg vazniga
sutkada parenteral). Og’ir bemorlarda dozasi ( 1 000 000 XB /kg vazniga. Kursi
3-4 haftagacha davom etadi. Kasallikni yuqori faolligida va etiologiyasi aniq
bo’lmasa, penisillin gentamisin bilan birga kombinasiya qilinadi. Keyinchalik
sefalosporinlar va tetrasiklin gatori bilan kombinasiya gilinadi. Infeksiya
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o'cheglarini sanasiva gilish: surunkali tonzilii, karies, gaymorff va boshqalar.
Kasaliikning o’tkir davrida konservativ davo vordam bermasa radikal ﬂpel“atw
davo tavsiva etiladi.

Xirurgik davoga ko'rsatma quyidagilar:

i} gqon aylanish yetishmovchiligi konservativ davolanmasa;

2y embo’liva;

1) qopgoglarning progressivianuvchi destrulsiyasi; - :

Imrsun  yaltig'lanish bosqichida antibakterial terapiyadan tashqari,
glyvkokortikoidiar  buywriladi  (0,5mg/lkg tana - vazniga predaizolon).
Tromboembo’li asoratlarda antikoagutyantiar, asosan gepavin buyurifadi.

Bashoreti,  hddiy, bakierial ondokardit faoltigiga kam darajada
bog’ilg. Bugungi kunda massiv antibakterial  terapivani qo'lash, to'lig
davolashga erishilmoqda, ba’zida, bemorlarda tug’ma yurak nuqgsoni bo’lganda
. gemodinamikaning buzilishiga olib keladi,

Frofilaksikast. Birlamchi profilafdikasi YuTN va o’tkir revmatik isitma
bilan kasallangan bemoriarda sorunkali infeksiva o’ choglarini sanasiva
gilishdan iborat. Bunday bolalarda quyidagi operasiyalardan keyin - tishlar
eksterpasiyvasi, adeno- va tonzilektomiya ~ardibakierial terapiva tavsiva gilinadi.
Qayta xursjlarmi oldini olish uchim bolalar dispanser nazoratiga ofinadi bakteriaf
endokardit otkazgan bolalargs surunkali infeksiva o’choglarini radikal sanasiva
qgilish tavsiya gilinadi, har ganday kasallikda, agar bolada yuqori xayorat
kuzabigan bo’1sa, intensiv andibakterial terapiya o tkaziiadi. -

- YURAK TUGMA NUQBONEART :

Yurak tug'ma nugsoni ~ embrion va homilaga terli xil zararli omillar
ta’sirids yurak va magistral tomirlarda u yoki bu nugsonning paydo bolishi bilan
xargiterlanuvchi patologik xolatdir,

Eiiologivasi. Honiiladorlikning birinchi 6-8 xaftasida yurak tug'ma
nuqsonfari rivojlatishi havfi vugoridir. Ushbu davrda teratogen omiflarmi
homilaga tasiti ogibatida yurakning og'ir va qo’sgilib kelgan mugsonlard
rivoilanadi. Homiladorlikning turlt bosqgichlarida kompieks ravishda yurak
zararianishi mumkin. Bualardae tashgari bolalarning yurak tg’ma nugsonlari
bilan tugilishiga asosiy sabablardan biri xromosoma buzilishi - 5%, birtamchi gen
mvfasiyast - 2-3%, 1ashgi omiliar ta’sici (cta-oraning zararh odadart: alkagolizm,
narkomaniya, homiladorfik vagiida viresli kasallikdar bilan kasallanishi va
hoshg.), 1-2%: poligen-muitifakal nasliy omillar - 90% ho'llarda uchraydi.
Apamuerida onaning yoshi, oilasida endolxin kasalliklarning bo’lishige,
homitadoriiicning birinchi 3-oyligida toksikoz va bola tushish xavht bo’lganbigi,
oilada o’lik bola tugilishi, garindoshiar orasida yurak tug 'ma nugsoni kuzatilishi
ham muxim abamiyaiga ega. Bolalards yurak tug’ma nugsoni bilan fuqilish
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gumoni bo’lganda gar bir vrach ota-onani tibbiy maslahatga yuborishi lozim,

Yurak tug’ma nuqgsoni kechishida uch davy farg gilinadi,

Birinchi davr (birlomohi adapiasive) - nugson tefayH vujudpn kelpan
gemodinamik buzitishlarga bola organizmining moslashuvi bilan xarakterianuli.
Kichik yoshdagi bolalarda moslashish va Kompebsasiya jarayoniari nong'un
rouvozanalda yo'ki nisbatan kuchsiz bo’ladi.

Hekinchi davy (nishiy kompensasiva davify - agar yurak tug’ma mugsoni
bor bolalar kasaliikning birinchi davrida nobud bo’lmasalar, odatda hayotining
2-3 vilidan boshiab wnumiy ahvolining yaxshilanishi kuzatiladi. Bu davrda
sub’ektiv shikovatlar kamayadl Bemoming jismonly va harakat aktivligi
tiklanadi,

Uchinchi davr (fermingd bosgich) - bu davr kompensator imkonivatlar
tugab, yurak mushagida va parenximatoz organiarda distrofik hamda degenerativ
o’zgarishiar vijudga kelganda boshianadi. Turli kasalliklar va wlarning aserat}an
bu bosqich rivojlanishini tezfashtiradi.

Yurak tug 'ma nugsonlori taswifi (Marder, 1 963)
Gemodinamika buzilishi Sianozsiz Sianozh
' €chiq  arterial  yo’lak; | Evzemmenger bLompleksi;
Kichik gon  aylwosh | qorinche  va  bo’lmachs | magistral  gon  tomirlay

doirasining qonga | orasidagi to’sig nugseni; transpozisiyasi;  umumiy
to'yinreasligi bilan Afriovenirikalyar | arterial o'zak.
kommunikasiva

Falle kasalligi; uch tabagali
klapan atre- ziyasi; o'pka
arterivasi  stenozi  bilan
kechuvchi magistral gon
tomirlar  transpozisivasi;
Ehshteyn kasalligi

Kichik qgon  aylanish
doirasining qonga | {(¥pka arrerivasi stenoxi
to’yinishi bilan :

Katta gor  ayianish
doirasining gongs
to'yinmasligi bilan

Aorta  stenozi;  aoria
koarktostyasi

Chin va soxta deksira
Gemodinamikaning { kardiya; aorta yoyi jovia _
buzilishisiz shuvining  anomaliyasi; | - .- -
Talochinov-Roja kasaliigi

Yarak tug'ma nugsont bilan kasallangan bolalar organizinida kichik
qon aylanish doirasi holatiga bog'lig bolda quyidagi patologik o’zgarishlar
kuzatiladi:

e 'pkaga ko’p qon quyilishi kichik qon aylanish doirasida gipervolemiya
va gipertenziva vujudga kelishi bitan xarakterlanadi (arteriovenoz shuat bilan
kechuvehi YuTN oq tipi).
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« arterial va venoz qonning aralashuvi natijasida kuchayib boruvchi
sianoz va hansirash, o’ng qorinchadan qon chigishining qiyinlashuvi tufayli
gipoksemik xunylar yuzaga keladi. :

Q ‘pka gipertenzivasi rivoflanishida 3-davr a;raa!adr

L Gipervolemik - arteriolalar torayishi yo'q, lekin ko’p mlqdorda qon
quyilishi bor.

2.Aralash besgich - ko’p qon kelishiga javoban himoya refleksi -
o’pkadagi tomirlar spazmi, o’pka arteriyasida bosimning va o’pka garshiligining
ortishi, qonning chapdan o’ngga o’tishining kamayishi.

3.8klerotik bosqich - gipervolemiva va o’pka tomirlarining uzoq vagt
davomidagi torayishi natijasida o’pka tomirlarida qaytmas jarayonlarning paydo
bo’lishi.

" QORINCHALARARO TOSI(Q NUQSONI

Yurak tug’ma nuqsonfari orasida eng ko’p uchraydigani qortnchalararo
tosiq nugsomidir {QATN) (1 1%dan 23,7%gacha). Birinchi bo’lib, Talochinov -
Roje aniglagan. Ikkita asosiy nuqsonga bo’linadi.

1. Qorinchalararo to’siqning katta nuqsoni, uning kattaligi aorta diametri
bilan o’xshas, yoki 1sm¥/m?

2. O'rta va katta bo’lmagan QATN, uning diametri aorta diametridan
kichik Fsm?*m?

_ Klinikasi:

.- » tez charchash, jismoniy zorigishdan so’ng hansirash; :
.. » yurak bukri, yurak uchi turtkisining kuchayishi, ko’ks suyagidan chapda
IV qovurg’a oralig’ida sistolik titrash;

s o'pka arteriyasi ustida Il-ton aksenti, yurak sohasida qo’pol sistolik-
shovqin, ko'ks suyagldan chapda III-IV gqovurg’a orailg ida kuchli shovgin
episentri, . :

OCHIQ ARTERIAL YO'LAK

Homiladorlik davrida homilada gonning asosiy gismi o'ng qorinchadan
arterial yo'lak orqali aortaga tushadi. Tug’ilgandan keyin birinchi nafas olishi
bilan o’pka garshiligt pasayadi va bir vagining o’zida aortada bosim ko tariiadi,
natijada aortadan qon gayta o’pka arteriyasiga qaytadi. Kislorod bilan to’yingan
qon o’pka nafasi tiklanishi bilan yo’lakda spazm chaqiradi, 15-20 minut ichida
shovgin yo'qoladii (funksional yvopilish). Arterial yo’lakning t’olig obliterasiyasi
va yopilishi 2 hafiadan 10 hafiagacha bo’lgan davrda kuzatiladi. Ko’pchilik
bolalarda ochiq arterial yo'lak (OAY) klinik belgilari bola hayotining birinchi yili
oxirida yoki ikkinchi - uchinchi yilida namoyon bo’tadi. Nugsonning ilk klinik
belgilari yo'lak keng bo’lsa yoki aorta - o’pka tosig’ining nugsoni bo’lganda
paydo bo’ladi. Yurak chegaralari chapga va yugoriga kengaygan. Yurak uchi
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turtkisi ko'tariluvehi va yo'yig, pastga siljigan. Ko’ks suyagidan chapda 11+
govurg’s oralig’ida sistollk, keyinchalik sistolo-diastolik shovgin eshitiladi, bu
shovqin bo’yin tomirlariga uzatitadi.

BOLMACHALARARD TOSIQ NUQSONI

Bu nugsonda qon chap bo’imachadan o'ng bo’imachaga o’tadi.

Bo'lmachalararo to'siq nugsonining (BTN} quyidagl anatomik turlari
uchraydi:

1. Tickitamehi bo’ imachaiararo t0'siq nugsoni {oval teshik schasi nugsoni
- BTN ichida 60 % nd tashkil giladi.)

2. Birlamchi bo’lmachalarars to’sig nugsent - atriovenirikulyar gopqoq
ustida to’signing pastkl nohdan bir gismida joylashadi (bu BTN ichida 26% ni
tashkil giladi). .

3. Bo'lmachelararo to'siqning bo'lmasligi - umuemiy bo’lmacha.

Klinikasi:

e ter charchash, hansirash, jismoniy zenq;shaan song yurak vrishi
tezlashuvi;

& teri qoplamiar va shilliq gavatiarning ogarishi;

& yurak nisbiy to"mtoglik chegarasini chapga siljishi;

e o'pka arteriyzsi ustida I} ton aksenti va ikkilanishi, ko'ks myagldan
chapda 1I-I11 govurg’a ovaligida sistolik shovgin. . .

O'PKA ARTERIYASINING CHEGARALANGAN STENGZI

Gemodinamika

* o'ng qorinchadan gon chigish yo’lida 1o’ sxq;

» o'ng qorinchada bosimning ortishi;

» o'ny gorincha mushagi gipertrofivasi va diastolik bosunm cmsht,

s o’ng bo'lmacha gipertrofivast va dilyatasivasi

Klinikasi: S

® jismoniy zorigishda hansirash, yurak soxasids og’riq, koronar gon
aylanishining vetishmovchiligi.

¢ bo'yin tomirlarining bo'rishi va pulsasivasi, vurak wirtkisining
kuchayishi, o’pka arterivast proeksiyasida sistolik titrash

» yurak o' lchamfarining o ngpa kattalashuyi

e Itonning kuchayishi, o’pka arteriyasi ustida Ti- tonmng keqkm susaylshl
voki eshitilmasligi, o’ pka arteriyasi ustida sistolik shovqin.

FALLGO TETRADAST
Fallo tetradasi - eng ko’p uchraydigan “ko’k” nugson. Erfa yoshli
bolalarda yurak tug’ma nugsonlari ofasida 10-30%mni tashkil etadi, Fallo

it
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fetradasi 4 ta kompenentni o’z ichiga ofadi: o’plka arteriyasining torayvishi,
gorinchalararo to'signing yuqorl nuqgsoni, aortaning dekstrapozisiyasi, o’ng
gorincha gipertrofiyasi.

Gemodinamik o zgarishlar:

e o’ng gorinchadan qon toraygan o’pka arteriyasiga va gorinchalararo
to'stq ustidan aortaga o’tadi;

s gortaga gon chap va o'ng gorinchadan o’tadi;

= o’'ng gorincha zo’rigishi;

e sckin-asta katta qon aylanish doirasi va o’ pka crasida kampensator gon
aylanishi paydo bo’ladi.

Klinikasi:

# hayo'tining birinchi oylaridan, ko’p hollarda esa birinchi yilning oxiri
va keyinchalik paydo bo’luvchi, jismoniy zo’rigishda, viglaganda, gichgirganda
kuchayib boruvehi ko'karish.

e gipoksemik hurujlar, bunda keskin kokarish, hansirash, taxikardiya,
hezovialik, lanjlik, bazida xushdan ketish kuzatiladi.

Kurujlar davomiyligi bir necha minutdan 10-12 soaigacha davom
etadi.

= jismoniv rivojlanishdan orgada goladi, tirnoglar shakli o’zgaradi,
qalinlashadi (,,soat oynasi®), tirnog falangalari o’ zgaradi {, ,nogoratayo’gchalari®).
L0’ pka arterivasi ustida 11 - ton susaygan , H-1I govurg’a oralighida ko'ks
suyagidan chapda sistolik shovgin,

AORTA KOARTASIVAST
Aorta  koartasivasi - cheklangan joyda aortaning to‘lig yopilishi voki
torayvishidiz.
Gemodinamikasi:

® toraygan joydan yugorida arterial bosimni ko tarilishi:

= forayishdan pastda arterial bosim pasayadi;

e gon aylanish kollateriallar hisobiga bo’ladi.

Klinikast:

@ ishtaha pasayadi, jismoniy rivojlanishdan orgada goladi, bezovialik,
vurak-0’pka vetishmovchilik belgilari;

* gon arferivasida pulsni bo’imasligi voki susayishi;

s chap gorincha gipertrofiyasi;

s yurak shovginlari xarakterli emas.

_ EBSHTEYN KASALLIGI
Bu uch tabagali kiapan nogsoni bo’lib, kiapan o'ng gorincha ichiga
siliigan be’ladi. C'ng bo’lmacha boshiig’i kengavgan, gorincha kichraygan,
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o’pka arteriyasi gipoplaziyalashgan, bo’imachalarare to’sigda nugson,

Gemodinamikasi:

e o'ng gorincha va o’pka arteriyasi orgali gon o’tishining kamayishi;

s o'ng bo’imachada bosimning ko tarilishi;

¢ bo’lmachalarare to'siq nugsoni orgali venoz - arterial shunt.

Kiiniiasi:

+ hayo’tining birinchi oylaridan paydo bo’luvchi ko’karish;

e yurak chegarasini chapga kengayishi, ko’ks suyagidan chapda V -
aovurg’a oralig’ida sistolik. presistolik yoki mezodiastolik shovgin, o'pka
arterivasi ustida I - ton ikkilanishi, galop ritmi, parasternal vurak bukri.

EYZENMEYGER SINDROMOKOMPLEKS]

Hoziral vagida Eyzenmeyger sindromokompleksiga gorinchalararo to’sig
mugsonining asorati sifatida garaladi, Bunda o’pka arferiyasi gipertenziyasining
sklerotik, orlga gaytmas jarayoni kuzatiladi. O’ng qorinchadagi bosimning
yugoriligi tufayli arterial ogim yuzags keladi.

Klinikasi:

e yo'noglar, iab, barmiog uchiari ko’karishi;

@ ko’karish avvaliga malina rangida, so’ng ko’k rang va binafsha rangiga
kiradi.

@ asta - sekin “nog’ora tayogchalari”, “soat oynasi” belgilari rivojlanib
boradi;

e« burundan qon ketishi, yurak urishi, yurak soxasida og’rig;

e sistolik shovgin yo'goladi, o’pka arteriyasi ustida I ~ton aksenti paydo
ho'ladi; ’

e bir vagining o’zida yurak o’lchamlari kichrayadi;

o bemormii operasiva gilish mumkin bo’imagan davr boshlanadi,

YURAK TUG MA NUQSONE BOLGCAN BOLALARNI DAVOLASH

Konservativ dave - yurak fg’ma nugsoni bor bo’igan bolalarni davolashda
uch vazifani bajarishi lozim:

e hayot uchun xavili, shoshilinch holatlarda tibbiy yo'rdam korsatish;

e turli asoratlar va yo’ldosh kasalliklarni davolash;

e o'z vaqtida bemorni kardioxirurg nazoratiga yuborish

Birinchi navbztda hayot uchun xavili holatlarda o'tkir va o’rtacha o’tkir
yurak yetishmovchiliklarida davolash taktikasini boshlash kerak. Asosiy davoni
yurak glikozidlari berishdan boshlash lozim,

» bemorda o’pka gipertenziyasi belgilari bo’lsa: rezerpin 0,003-0,005mg/
kg kuniga 3-4 marta , 2.4% cufillic | yoshgacha 0,Imp/kg katta voshdagi
bolalarga xar yoshiga 0,5 midan
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Bolalarda yurak gikozidlarining dozasi

Glikozid To’yinish dozasi Tutib turevehi doza ]
, 2-yoshdan N 2-yoshdan
2-yoshgacha kichik 2-yoshgacha Lichik
digoksin 0,075 0,050,075 1/3-1/4 1/4-1/5
izotanid 0,075 {,06-0, 10 1/3=144 e =18
strofantin 001 0,[}07 Bir marialik
doza
. Bir martalik
korglikon 0,013 0,01 doza

s gon aylanish yetishmovchiligining II- darajasida siydik xaydovehi
dorilar: laziks 1-3 mg/ki vena ichiga yo’ki mushak orasiga

» hansirash, ko'karish xurapari bo’lsa: kislorod, merfin - 0,2 mgksg
m/o, anaprilin:0,2 mgkg, kordiamin - 0,3-1,0 mg/kg va bemor kasalxonaga
yetioziladi.

Yurak gon tomir augsoni bo’lgan bolalarni  davolashsing eng asosiy
usuli - bu operasiya bo’lib, u kasallikning ikkinchi davrida o’tkaziladi (3~12
yosh). Bir yoshgacha bo’lgan bolaiami operasiva gilish konservatlv davo
yo'rdam bermaganda, bemorni umumiy ahvoli yaxshilanmasa o’thaziladi. Agar
chagaloglarda yurak tug'ma nugsont belgilari, yurak vetishmovchilik beigilart,

-ko’karish vagqol ifodalangan bo’lmasa, kardioxirurg nazovatini kechrog
o’tkazilsa ham bo’fadi. Bunday bolalarni yashash joylarida kardiclog nazorat
qitib turadi. '

GTKIR REVMATIK ISTTMA

Revmatizm (o’tkir revmatik isitma) - yorak-qon tomir va tayanch-harakdt
apparatidagi biriktiruvchi to’qimaning tizimli yallig’lanishli shikastianishi.
Revmatizmda bar ganday a’zo va tizimlar: miya, buyrak, jigar va boshgalar
buzilizhi mumkin. Revmatizmning birinchi xuruji asosan bolalik yeshida {7-15
yosh) va o’spirin yoshida sodir bo’ladi. Revmatizm yurak-gon tomir kasallildlari
bilan kasalianish umumiy strukturasi va ular ogibatidagi o’lim ichida ahamiyvatl
o'vinni egallaydi. Ko’pgina rivojlanayotgan mamlakatlarda yurak revimatik
kasalligi yurak-qon tomir kasalliklari hollarining qarivb yarmini tashkif giladi.
Revmatizen bilan kassllanish igtisodiy rivojlangan mamiakatlarda hozirg
vagtda 100 000 aholi soniga 5 tfadap kam bo’lmagan sonni, kam rivojlangan
mamlzakatlarda esa - 100 004 aholiga 27-100 {ant tashkil etadi,

Eticlogiva va patogenezi. Epidemiologik, khntk kuzamviar, mlkroblv,

ologik, immunologik va cksperimental tadqiqotlar ma’lumotiari natijakari strep-
tokokkli burun-halquro infeksiyasining (A guruhi f-gemolilik streplokokki) rev-
matizm bilan alogasini ko’rsatadi. Revmatizinning streptokokkls eticlogiyasi hi-
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soblanadi: revmatizme: xurujidan oldin streptokokkli infeksiya (angina, faringit);
b-gemolitik streptokokk A guruhi ORK paytida revmatizm bilan kasallanishning
zorayishi; streptokokkli antitelolar (ASL, ASG, ASK) titri oshishi; streptokokkga
qarshi profilaktika va streptokokli infeksiya o’choglarini faol davolashdan keyin
revmatizm bilan kasallanishning va uning residivlarining keskin kamayishi.

Revmatizmning streptokokkli etiologiyasi uning “klassik™ shakllari uc-
hun xos, ular o’tkir kechadi va jarayo’nga bog’imiar qo’shilishini o’z ichiga
oladi. Revmatizmning residivlanuvchi va davomli kechuvchi shakllari bilan
streptokokk orasida deyarli bog’liqlik yo'q. Oxirgi shakllarda kechuvchi rev-
matizmda streptokokk antigenlari oshishi kuzatilmaydi, revmatizm residivlarini
bisillin profilaktikasi samara bermaydi. Shu sababli streptokok infeksiyasining
revmatizmning latent, residivlanuvchi kechishidagi roli istisno gilinmoqda. Rev-
matizmning bu shakllarida allergik, infeksion-toksik yo’ki virusli eitologiyasi
taxmin gilinmogda, Kasallik rivojlanishida ahamiyatli orinni a’zoizmning strep-
tokok infeksiyasiga bo’lgan individual sezuvchanligi tutadi, bu holat gumoral
va hujayra immunitetidagi determinirlangan ogarishlar bilan bog’liq. Kasallikka
bo’lgan irsiy moyillik alohida ta’kidlanadi. “Revmatik oilalar” degan tushun-
cha bor, bularda kasallanish sog’lomlarga nisbatan 2-3 marotaba yuqori. Ushbu
kasallik irsiy tarqalishi aniglangan - poligen. Revmatizm patogenezi murakkab
va ko’pincha aniq emas. Uning rivojlanishida allergiyaga ko prog orin berila-
di. Bu hagida revmatizm klinik-anatomik xususiyatlarining zardobli kasallik,
eksperimental allergiya bilan bir xilligi, kasallikning qator nospesifik ta’sirlar
natijasida residivlanishi, allergiyaga garshi vositalarning antirevmatik ta’siri gu-
voqlik beradi. _

Keyinchalik jarayo’nga autoallergik mexanizmlar qo’sqiladi. Sensibiliza-
siyalovchi agentlar (streptokokklar va ular parchalanishi mahsulotlari, viruslar,
nospesifik allergenlar) vurakdagi allergik yallig’lanishga olib kelishi mumkin,
keyin uning antigistamin komponentlari o’zgarishiga va ularning autoantigen-
larga o’tishiga olib keladi va autoimmun jarayon yuzaga chigadi, Streptokokk
ko’pgina hujayra va hujayradan tashgi moddalarni ishlab chigaradi, ular fer-
mentativ va toksik xususiyatlarga ega (streptolizinlar, streptokokkli proteinaza,
dezoksiribonukleaza, muko’peptidlar - “endotoksinlar” va boshq.). Ularning
hammasi ifodalangan kardiotoksik ta’sir giladi. Revmatizm patogenezida katta
ahamiyalga ega bo’lgani hujayra membranasi M-proteini, streptolizina S va O;
muko’peptidlar ta’siridir. Revmatizm patogenezining autoimmun gipotezasi
streptokokk A guruhi antigenlari bilan miokard to’qimasi komponentlarining
immunologik bog’ligligi bilan tushuntiriladi. Revmatizmda ko’pchilik hollarda
yurak to’qimasi bilan reaksiyalashuvchi antigenlar aniglanadi, jumladan ham
miokard antigenlari, ham streptokok membranasi antigenlari bilan reaksiyaga
kirishuvchi antitelolar. Revmatizinda autoimmun jarayonlar rivojlanishiga dalil
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sifatida birikiinuvehi 10”gima antigen komponentlariga - struktor glikoproteiniar,

proteoglikanlar, biriktirnvchi fo’gimaning suvda eruvchi komponentlariga nis-
batan gumoral va hujayraviy immunitet buzilishi garaladi. Revimatizmda gon i

- munokomponent hujayralari disbalansi kuzatiladi; unmmiy fimfositlar migdorin-
ing oshishi; aylapib yumvehi immun komplekslar, immunoglohulintar sathining
siljishi. Revmatizmda morfologik biriktiruvehi o’ gimaning davedy o zgarishlari
yuzaga chigadi: mukoid bo’kish, fibrinoid o’ zgarishalr, nekroz, hujaayra reaksi-
yalari {(Himfositlar va plazmositlar bilan infiltrasivalanish, Ashoffa-Talalacv gran-
ulematarining hosit bo’lishiga), skleroz. Revmatik jaravon odatda skierozirlanish
bilan togaydi. Jaravon chegaralanishi yvo'ki gayia tiklanishi hagida fagat mukoid
bo'kish payiidagina ayiish mumkin, Revmatizmining residivianuvehi kechishida
hosit bo'fayo tgan birtktiruvehi 1o’ gimadagi o’ zganishlar skleroz joyida kamdan-
kar hollarda lokalizasiyalapadi, jaravo’ngs yangi-yangi biriktiruvehi to'qima
jovlari qo’sqiltb boradi, Revmatiztnning klinik manzarast juda ham xikma-xil,
birinchi navbatda jarayomning o’ikirligigs, ckssudativ, proliferativ hodisalar,
a'z0 va tizim shikasltlanishi xususiyatiga, bemorning tibbiy yo'rdamga miwojaat
bitgan vagiiga va oldingi davolashga bog’liq. Tipik hollarda revinatizmning bi-
rinchi xuedji hoshidan o’tkazilgan o’tkir yo'ki swnknali streptokokkli infeksiya
{angina, faringit, ORK} hozishidan 1-2 haftadan keyin boshlanadi. Revmaiizm
residivlari interkurrent kasafiiklarda yo'ki wlardan keyin boshiapadi, operativ
aralashuvlar, asab-rubiy va fizik yukiamalar ham revmatizm boshlanishiga sa-
babchi bo’lishiga mumkin, :

Revmatik jarayon rivgflanishida 3 to dovr ajmtdad:

_ Birinchi dave (1 hafiadan 3 hafiagacha) simptomsiz kechadi yo'ki yengil
artralgiya bo’ladi. Teri qoplamalari rangparligi, tana havoratining subfebriliigi,
ECHT oshishi, streptokkkli antigenlar {ASL-0, ASG, ASK)} miqgdori oshishi,
BKG o zgarishiarl kuzatilishi mumkin. Ushba daveda a’zo tizimning infeksion
agentdan kovingi immunologik gayia qurilishi sodir bo'ladi. Bu davr
aniglanganda faol davolash-tashxisiy tadbirtar natijasida kasallik rivejlanishint
oldini olish mumkin bolar edi.

Tkkinchi dayr kasallikning shakltanishi bilan namoyon bo’ladi va poliartrit
yo'ki artralgiya, kardit yoki boshqa a’zo va tizimlar shikastlanishi kuzatiladi.
Bu davrda laborator, biokimayoviy va immunologik korsatkichlar o'zgarishi
kuzatiladi, mukoid bokish va fibrinoid buzilish paydo bo’ladi. Kasalliknil ¢’z
vagtida aniqiash va davolash tolig sohayishga olib kelishi mumbkin (kasalhik
boshlanishining birinchi 1-7 kunlarida fashxis go’yilganda).

Uchinchi davr - bu gayta revmatizaming turli-tuman klinik korinishlari
mav_)mi davrdir, bunda kasallikning latent va residivianuvchi shakllari bo’ladi.
Rovmatizmning birinchi hujumida, uning o'tkir kechishida wva jaraye'nga
bo'g'imlar go’shilib kelganda bemar kasallik boshlanishining nafagat kunind
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balki boshlanish soatini ham aniq ayta oladi. Bunday hollarda kasatlik tann
harorati subfebrit yoki febril korsatkichlarigacha kotarilishi (38-40v8), qullitash
vo bog'imlardagi keskin, kuchl og’riglar bilan boshianadi. hangimsh paydo
bo'ladi {yurak shikastlanishi hisobiga). Bunday klinik manzara bolalarda va
erkak jinsidagi yosh odamlarda tez-tez kuzatiladi. Oxirgl 15-20 yilda revmatizm
klinik manzarasi ancha o’zgardi: birlamchi-surunkali shakliari, Iatent yo'ki tee-
tee residivianuvehi, yurak shikastlanishi bilan kechadigan turlari paydo bo’ldi.
Bunday holatlarda umam gabu! gilingan terapiya kasailik kechishi va prognozini
ozgariirmaydi, revinatik jarayonning kam simpiomle kechistd anigmas klinik
simpiomatika bilan kechadi, ya'ni holsizlik, fizik faollikning kamayishi, fizik
yuklamalardan keyingi hansirashlar, subfebril yoki normal harorat bilan, tez
ta’sirchanlik, uyqu buzitish, Revmatizinning bunday kechishi katta diagnostik
xatoliklarga olib keldai va kasallikni kech aniglashga olib keladi. Lekin yodda
tutish lozimki, revmatizroning latent kechishi gaytalama revmokarditga tegishii
va birlamchi revmatik jarayonds kam vchraydi. Yurak zararlanishi revmatizmda
yetakehi sindrom hisoblanadi. Yaggo! ywak o’zgarishiarisiz revmatizm kam
uchraydi. Revmatik jarayon endokard va perikardni zararlashishi mumkin, lekin
ko’pincha endomiokardit tipida rivojlanadi, Kiinik korinishi yurakning n voki
bu gavatida yailig'lanigh jarayonining ustunligiga bog’liq. Revmatik miokardit,
endokardit yoki perikarditga xos belgilarni amalivotda airatish givinligi sababli
“revmokardit” termini go’llaniladi, uning negizida revmatik jarayon natijasida
mio- va endokardning birga zararlanishi yoiadi, bu ko’pincha revmatizmning
birinchi hujumida uning boshlanishidan birinchi haftalarida  kuzatiladi.
qiyinchifiklariga  garamasdan jara_,ron joy[ashﬁh;m aniq!ash maqsadga
muvofigdir, i

Mivkardit - revmakardunmg asosiy komponentt ?X‘-‘- bemotlarda u
endokardning shikastlanishi bilan birga qo’shilib keladi. Revmatizmming
boshlangich korinishlarini ifodatovehi birtamehi revmokardit va ko’ pincha yurak
klapan apparati fonida sodir bo’hivehi revmatizinning gaytalanishida payde
bo'luvehi gayia revmokardit farglanadi, Revmatizm tasaifi; ikki bosqichini,
ya'ni faol va faolsiz, yurak, boshga a’zolar shikastlanish klintk-anatomik
xususivatlarin, kasallik kechishi variantlaring, qon aylanish holati bosqgichiarini
ajratishni fagoza etadi. E'aoihknmg uchta damjaSL farqlanadl

I (mingmal), - S :

11 {o’rta},

UI (inaksimal).

Utarning har bird klinik ko'rinishlar va laberator korsatkichlar
ifodlanganligi bilan xususiyatlanadi. Revmatizmning o’tkir (2 oygacha),
o'tkir osti (4 oygacha), routassit (1 vilgacha), residivianuvehi (vildan oniiq),
iatent {klinik simptomsiz). Tasnif gon aylanishi yetishmovehiligining uchia
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bosqichini: I, IL, [IL. I darajali, oz navbatida IIA va IIB ga ajraladi. Bu bemor
holatini baholashda va tashxis qoyish paytida inobatga olinadi, davolash usulbini
tanlashda, kasallik prognozini aniqlshada ishlatladi. Revimatizm tashxisi Djons
diagnostik kriteriylariga asoslangan, u ARA da 1982 y ko’rib chihilgan va BISST
tomonidan keng qgo’llanilishga tavsiya etilgan.

Revmatizmning tashxisiy mezonlari:

1) yurak sohasidagi og’riglar va yogimsiz sezgilar;

2) hansirash;

3) yurak urishi;
4) taxikardiya;

5) yurak chuqqisida tonlar pasayishi;

6) yurak chuqgisida shovqinlar:

a) sistolik (kuchsiz, ortacha, kuchli);

b) diastolik;

7) perikardit simptomi;

8) yurak olchamlarining kattalashishi;

9) EKG-ma’lumotiar:

a) P-Q intervali katialashishi;

b) ekstrasistoliya, tugunli marom;
v) maromning boshqa buzilishlari;
10) qon aylanishi etishmovchiligi simtomlari;

11) mehnat qgobiliyatining pasayishi yoki yo’qolishi.

Revmatik istmaning birinchi xujumini tashxislash uchun Djons kriteriysi

A-streptokokk oldin kelganligini

Katta kriteriy Kichik kriteriy taadiglovehims fumotiar
Klinik Pozitiv A-streptokokkli

Kardit Artralgiya kultura, bo’gizdan olingan,
Poliartrit Isitmalash yo'ki A-streptokok antigenini
Xoreya Laborator aniglashning tez testi.
halqa ko’rinishidagi | Oshgan o’tkir fazali
eritema reaktantlar: SOE,
Teri osti yervmatik | S-reaktiv ogsilk Streptokkokkga garshi

tugunchalari

EKGda PR

intervalining uzayishi

antitelolarning yuqori yoki oshib
boruvchi titri

Revmatizmning tashxisot mezonlari (BSSJ tomonidan ko 'rib chikilgan
qo shimchalari bilan Djons kriteriviari, 1988)

Asosiylari

| qo’shimchalari
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Kardit - Pankardit, tomir wrishi tezlipi tana haroratiga
nishatan tez, mitval yo'ki aortal yetishmovchiligi
yangi shovgl.nllarl, mezediastolik  shovgis,  yurak “Yana harorati 38.2 - W9
yetishmovehilig Asiraloivala
Pofiartrit - shishganlik, harakat cheldanganlig, yirik | < o0 :

N . Nl Apamnezida  revimaliam
bogimlaming migrasiyali shikastlanishi -
Kichik xereya - odatda hujumsiz h“"?&_ﬂ. SRO o°shishi
Anulyar foshma - tanadagi va go’l-oyo’glar proksimal RHLARL o ShIshy
gismidagi o'rasit rangsiz, gichitmasiz pushii rang
papulalar
Revmatik tugunchalar - tirsaklarda, tizzalarda, bannog
bog'imlarids, Xkalla suyagida, boldir-to’piglarda,
umurtgada payado bo’fadi

I evkesitoz

Jo’shimcha:
Oldin kelgan A-streptokok infeksiva helgilari (ekish, antigenlarni aniglashning fez
nsullasi, anticlolaming yuqori titri yo'ki wlarning oshib borishi, skarlating)

Bitlamehi revmatizm klinikasida o’tkir, o’tkir osti, chuzilgan va latent
kechuvchi vatiantlari ajratiladi. '

Qaytalama revmatizm  ochun mulassil residivianuvehi vo'ki latent
kechishi eng xususiyatlidis, Ancha kamdan-kam hollarda gayialama revmatizim
o’tkir yoki o’tkir osti shakiida o’tadi. O'tkir osti kechuvchi revimatizinda kasallik
boshlanishi va Klinik simptomiar rivoilanishi sekinlashgan, ekssudativ shakidagi
yallig'lanishning polisindromligi va ifodalangaligi kam,

Cho’zilgan shakli ga otkazilgan angina, boshqa respirator kasaliikdan
kevin ancha wvzoq vaqili latent davr (3-4 hafia va ko’p), boshga respirator
kasallik, ortacha rivojlangan kardit va poliartralgiva xosdir. Restdivianuvchi
kechishi ortacha revmatik yallig’lanish reaksivasi, vallig’lanishga harshi
terapiyaga ta’sirchanmasligi yoki kam ta’sirchanfigi, tolginsimonligi bilan
kechadi. Latent kechishi ostida vashirin kechuvchi faol revmatik jarayon
tushuniladi, v biokbnyoviy, inrounologik yoki morfologik tekshiruv ushibiari
orgali aniglanadi. Klinik ko’rinishlart g’oyat sust rivojlangan. Yurak sohasidagi
og’riglar sanchovehi yoki simillovehi xusasiyatli. Chap qo’lga tarqaluvchi
anginoz tipidagi stenokardik og’viglar bam bo’lishiga mumkin.

Bunday og'riglar revmatik  jorayon ogibatida koronar  tomirlar
shikastlanishi va koronatit rivojlanishiga xosdir. Ba’z: bemorlami yueak ishidagi
tartibsizlik bezovta gilishi mumkin.

Revmatik kardit uchun tana harorati me’yorfashuvi va umuniy holat
yaxshilanishidan keyin bam uzoq vaqgt saglanuvehi gattiq taxikardive xos. Puls
maroimi, asosan yukiamadan voki salbiy hissivotiardan keyingi katta labilligi bilan
faraqlanadi. Yallig'lanish jarayonining sinus tugusi yoki go’zgaklish impulsning
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Gis tutami va uning shoxlari bo’yicha targalishiga nisbatan bosuvehi ta'sin
natijasida bradikardiya aniqlanishi sremkin. Umumpatologik simptomiardan
ba'ziberoorlarda ortiqeha terlash va kechalari tana haroratining subfebeiliigi
xasdir, Birlamchi revmokarditning ob’ektiv belgist sifatida auskudiativ va FKG
da amiglanadigar yurak chugqisids ton pasayishi, shuningdek chap qorincha
kattalashishi hisobiga vurak nishiy tuntogligi chap chegarasi siljishi hisoblanadi.
Kasallikning 2-3 hattasida ko’pincha doinily bo’lmagan puvillovehi sistolik
shovginaniglanadi. Shovginbemor yotgan holatida yurak chuqqisi va Botkin-Erba
nugtasida yaxshi eshititadi. Yurak boshliqlurining juda han katialashishi mavioed
diffuz mhokarditda mezodiastolik yo'ki protodiasiolik shovqinlar eshitilishi
mumbkin, Ushbu shovginlar paydo bo’lishiga tana harorati kotarilishida versk
debitt oshib chap gorinchaning keskin kattalashishi hisobiga nisbiy mitral stenoz
rivojianishi bilan bog’lanadi. Bunday shovginlar davolash jarayonida odatda yog
bo'lib ketadi, Diffuz miokmdit kerndan-kata uchratnogds. Ko'pincha o'chogli
mivkardit kuzatiladi, u ancha vengil klinik kechishi, kam ifodatangan sub’ektiv
xastalanish, yurak sohasidagi yo'gimsiz hissivotlar, yurak ishidagi tartibsizikiar
bilan namoyon bo'ladi. Bu ko’p hellarda potog'ri kardionevroz, tonziflogen
kardiomiopativa tashxisi qo’yilishiga olib keladi, Bunga shuningdek, laborator
teksturuvlar natijatarining kamligs ham sharoit yaratadi. Yurak chegaralan
o’zgarishsiz. Auskultasivada ¥ tonming yurak chugqisi sohasida sosavishi
kurzatiladi, ba’zida 111 ton paydoe boladi hamda gisqa sistolik shovgin eshitiladi.
Revenatik endokarditni kasaliikning birinehi haftalarida tashxislash qivin, sababi
klinik manzarasida endokard tomonidan paydo bo’lgan belgilarni sncha darajada
vashiruvehi mickardit belgilari ustun bo’ladi, revmatik endokardit {valvulit) esa
qo’shimcha sub’ektiv belgilar bilan namoyon bo’lmaydi. Revmatik endokardit
patologik jarayo'ngas vural tavagalarining qo’shilishiga olib keladi va yurak
nugsentari rivojlanishini yozags chiharadi. Yarakning tavagali sugsoni, asosan
tez uchraydigan mitral nugson “so’ngan endokardit haykali” sifatida kortladi.
Revimatizining o'thir kechishiga nisbaten latent kechishida pugsonlar
ko’prog yuzaga chigadi {mos ravishda 13% va 22%). Bu lstent kechuvchi
endokarditnt aniqlash va yoq gilish qiyinkgl bilan tushuntiriladi, Revmatizmda
mitral tavaqaga haraganda acria tavagasi 2 va vndan ko’prog kam hollarda
zararlanadi. Bundan ham kamwoy uch tavaqali kiapan va joda ham kam hollarda
o’'pka arteriyasi klapantan shikastlanadi, Endokarditning {(birlamehi valvuliling}
Elinik tashxisi yvarak chuqgisi sohasida, kam hollarda tosh suyagidan chapda
wchinchi govurg’slararo oraliqda eshitiluvehi sistolik shovqin evolyusivasiga
asoslangan. Kasallikning boshlanish davrida bir susayib, bir kuchayib teruvehi
gisga va yumshoq shovgin ancha doimiy va dag’alrog bo'lib goladi. Revmatik
vajvulilning erta bosgichida kuchsiz, doimiy bo'hmagan diastolik shovgin
paydo bo’lishigani klapaniar tavagalarining bortishi bilan tushuntirish mumkin.
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Revmatik perikardit, revmatik miokardit va endokardit bilan (pankardit) birgn
qosgilib keladi, revmatik jarayonning eng og’ir kechishida rivojlanadi. Juda
ham kam uchraydi. Qurug (fibrinozli) va ekssudativ (seroz-fibronozli) perikardil
furglanadi. qurug perikardildn bemorlar yurak sohasidagi doimiy simillovehi
og'riglarga shikoyat gilishadi. Ob’ekiiv kozdan kechirishda vurak asosi yonida,
lo’sh suyagidan chapds ikkinchi-uchinchi govurgalararo oraliqda perikard
ishgalanish shovgini topiladi. Dag’al sistolo-diastolik ishgalanish paypaslash
bilan ham aniglanishi momkin, u ko’pincha gisga vaqt davom etadi va bir
necha soat ichida yo'golib ketadi. Tomirlar shikastlanishi tomir otkazuvchanligi
oshishi va kapillyarlar hamda arfericlalar devorida immun kompiekslar
cho’kishi bilan bog’liq valvulitiar ko'rinishida namoyon bo'ladi. Patologik
jaravo'nga kapillyarfar va arterfolalardan tashhari venalar ham gosgilishi
mumkin. Ichki a’zolar revmatik arteriitlari ~ revmatik visseriitlar: nefritiar,
meningitiar, ensefalitlar va boshq. klinik ko’rinishining asosidir. Klinika uchun
mubim o'rinni miokard tomirlarining revmatik vaskuliti egallaydi. Bunday
holatlarda stenokardik og'riglarni eslatuvchi yurak sohasidagi og’riglar bilan
koronarit rivojlanadi. Revmatik flebitlar juda ham kam wnchraydi va aslini
olganda oddiy xususiyatli venalar yallig’lanishidan wncha farglanmaydi. Faol
revmatik jarayonda kapifivariar amalda doimo zararlanadi, bu teridagi gon
quyilishiari, proteinuriya, “tasma”, “chimdish” simptomlarining ijobiyligi
bilan namoyon bo'ladi. Revmatik poliartrit klassik variantda kam wchraydi.
rtliir bog’iml revmatizmda yirik bog’imlarda kuchli og'riglar gayd gitinadi,
bu og’riglar bemorni harakatsiz gilib goyishi mumkin. Og'riglar ko’pincha
uchuvehan, zarartashi simmetrik bo’ladi. Bog’imlar andak shishadi, ular ustidagi
teri giperemiriangan, holga issiq seziladi, og'rigiar hisobiga bo’g’imdagi
harakatlar keskin cheklangan. Jarayo’nga periartikulyar to’gimalar gosgiladi,
bo'g’im boshligida ckssudat voigiladi. Revinatik poliartrit uchun salisil ferapiya
natijasida yallig'lanish jarayonining 2-3 kun ichida to’lig yo'q bo’lishiga xosdir.
K.o’pchilik bemeortarda bo’g’im shikastlanishlari manzarasi qator oziga xosligi
bilan farglanadi: o’tkir bo’g’im hujumlari kamayadi, aksariyat hollarda bo’g’im
sindromi bo’g’imlar shishisiz va giperemiyasiz artralgiyalar bilan namaoyon
bo’ladi. Og'riglarning uchuvchanligi va shikastianish stmmetrikligi kamrog
aniglanadi. Bo’g’imlardagi og'riglar zorayishi va ularning pasayishi ancha
sekinlashadi, arfralgiva korinishidagi bo’g’im sindromi bafialab davom etadi
va yallig'lanishga harshi ferapiyvaga sost ta'sirchan bo’ladi. Teri zararlanishi
halgasimen va tugunli eritema, revmatik tugunchalar, nugtali qon goyilishlar va
boshg. korinishida uchraydi. Revimatizin uchun halgasimon eriterna va revimatik
iugunchalar patognomonik hisoblanadi. halgasimon eritema och-pushti-qizil
yoki ko'kishsimon-kul rang dog’lar holida, ko'pincha gol va oyo’glarning,
gorin, bo’yin, tananing ichki yuzasida hosil bo'ladi. Zararlangan teri bosib
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ko'rilganda dog’lar yo’qoladi, so’ng yana paydo bo’ladi. Dog’lar gichimaydi,
og'rimaydi, Tugunli eritema ancha kam uchraydi va revmatizm uchun xos
hisoblanmaydi. Ko pehilik hollarda tugunli eritema boshga tabiatga egas allergik
kasalliklarda kuzatiladi. O’pka zararlanishi poevmoniya, plevropnevmoniva
yoki plevrit bilan namoyon bo’ladi. Revmatik pnevimoniya revmatizm sharoitida
rivojlanadi va klinik manzarasiga ko'ra oddiy pnevmoniyadan shunisi bilan {arg
qgiladild, salisilli terapiya yaxshi ta’sirchan va antibiotiklar bilan davolashga
esa rezistentdir. Revmatik plevrit sil plevritidan keyin iklinchi orinda turadi
va odatda revmatik hujumdan so’ng yoki anginadan keyin tezda hosil bo’ladi.
Revmatik plevritning klinik xususiyatlariga unchalik ko'p bo’lmagan seroz-
fibrinoz steril nazianing nisbatan tezda toplanishi va nisbatan tezda sorilib ketishi
xosdir, nazla hech gachon yiringlamaydi. Ekssudatda jarayonning o’tkirligi va
og’irtigiga bog’liq holda limfositlar va neytrofillar ko’p bo’ladi. Neytrofillarning
ko’p bo’lishiga revmatizmning eng og’ir jarayoniga xosdir. Plevra bitishmalari
juda ham kam uchraydi. Asab tizimi shikastlanishi bofalarda, asesan qiz bolalarda
kichik xoreya bilan yuzaga chiqishi mumkin, Emocsional labillik sharcitida
tananing, qo’l-oyo’glaming, mimika mushaklarining bejamdor harakati paydo
bo’ladi, ular hayajonianish vagtida kuchayadi va uyqu paytida tugaydi. 17-18
yoshga kelib bu hodisalar yo’goladi. Revmatik tabiatli ensefalitlar, diensefalitlar,
ensefalopatiyalar uchrashi mumkin, Yurak nugsonlarida eng ko’p uchraydigan
asoratiar bo’lib miya qon aylanishi buzilishi - embo liyalar, vaskulitlar, sinko’pal
holatlar hisoblanadi,

Laborator ma’lumotlar. Qonning morfologik tarkibi o' zgarishi revma-
tizinda nospesifikdir. Revmatik jarayon faolligining ancha ifodalangan darajalar-
ida 10-1210 /1 pacha neytrofilezli va chapga siljigan levkositoz, 50-60 mm/soat-
gacha ECHT oshishi kuzatilishi mumkin. Qon tomonidagi bunday o’zgarishlar
revmatik jarayonning bo’g’im ko'rinishlari ustun kelganda aniglanadi. Chuzil-
gan, latent shakllarida leykositoz bo'lmaydi, ECHT - 20-30 mav/soat. Eritrositlar,
gemoglobin migdorining pasayishi ychrab turadi, odatda latent, residivianuvchi,
dekompensirlangan revimatizm shakllarida. Yallig’lanish va destruktiv jarayon-
larping (lekin kasallik nozologoiyasi emas) ifodatanish darajasini anigiash uchun
ogsil fraksivalari, fibrinogen, geksozlar, neyraminli yo'ki sial kislotalar, seromu-
koid, seruplazmin, S-reaktiv Ogsil, ba’zi enzimlar va ular izoenzimlari (LG,
MDG, KFK va boshg.) migdori muhim ahamiyatga ega. Yallig’lanishli-destruktiv
jarayonning faclligiga bog’lig holda sanab o’tilgan ko’rsatkichlar migdori ko’p va
kam darajada oshishi mumkin. Revinatizmda ancha ifodalangan siljishiar immu-
nologik korsatkichlarda gayd etiladi, Ko pchilik bemorlarda streptokokkga harshi
aniitelolar: ASG, ASK 1:300 dan ko'p va ASL-0 1:250 dan ko™p, A, G, M (umu-
man olganda Ighd, JgGG) immunoglobuliniar titvi ko"payadi. Revinatizmning faol
fazasida limfositlaming spontan blanstranformasiya reaksiyasi, leykositlar migra-
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sivasining kuchli tormozlanishi, to’qimaga harshi (antikardial) autoantitanachn-
lar migdori oshishi qayd gilinadi. Instrumental ma’lumotlar. Revmokarditni erta
tashxislash magsadida yurakning bioelektrik, gemodinamik va qisharish funksi-
yalarini xususiyatlovchi usullar kompleksi gollaniladi. Elektrokardiografiya [nol
revmatizmli 1/3 bemorlarda R tishchasining kertik-mertik, ikki o’rkachli (volta)
pasayishi yo'ki oshishi) shaklda o’ zgarishi aniglanadi. Ushbu o’ zgarishlar turg’un
emas va birlamchi revmokarditda revmatik jarayon faolligining yo’qolishi ma-
romida yogolib boradi. Revmokardit uchun I yo’ki Il darajali, kam hollarda - Il
darajali atrioventrikulyar otkazuvchanlik buzilishi juda xosdir. 1 darajali notoliq
atrioventrikulyar blokada ko’pincha 3-5 kun saglanadi, keyin yo’qoladi, ya’ni
ekssudativ miokardit to’xtaganini tasdiglaydi. Yurak nugsonlari sharoitidagi qayta
revmokarditda bemorlarning ba’zi gismida QRS kompleksi o’zgarishi, S - T inter-
vali va T tishcha siljishi aniglanadi, bu yurak mushaki repolyarizasiyasi jarayoni
buzilganligini ko’rsatadi. Bemorfarning yarmida sinusli taxikardiya, aritmiya ku-
zatiladi; ba’zilarida - asosan qorinchali ekstrasistoliya uchraydi. Uzoq davomli
yurak klapan apparati shikastlanishi, aynigsa mitral stenoz bilan bo’lganda xilpill-
ovchi aritmiya aniqlanadi, bu bo’Imachalar miokardi va butun yurak mushagidagi
distrofik va sklerotik jarayonlarning og’irligi hagida guvohlik beradi.

Birlamchi revmokarditda fonokardiografiyada I va 11 tonlar, ba’zi hollarda
-ton bo’linishi aniglanadi. Bemorlarning taxminan 2/3 da yurak chugqisi sohasi
ustida yoki Botkin nugtasida sistolik shovgin qayd gilinadi, u har bir yurak siklida
tovush ossillyasiyasining o’zgaruvchanligi, turli intensivligi va davomiyligi
bilan xususiyatlanadi. Shakilanayotgan yoki shakllangan yurak nugsonlarida
ham struktur, ham yurak ichidagi gemodinamik o’zgarishlar bilan bog’liq
shovginlar aniqlanadi. Reokardiografiya, polikardiografiya, kinetokardiografiya
va boshg. uslublar faol revmatik jarayonda ancha ifodalangan miokard gisharishi
buzilishini aniglash imkonini beradi. Rentgenologik tekshiruvlar yurak nugsonini
aniglashda va uning gaysi turi ustun ekanligini anigiashda ahamiyatlidir, odatda
gizilo’ngachni gontrastlash bilan olib boriladi. gizilo’ngachning katta yoki kichik
radius bo’yicha Oqishi mitral stencz yoki go’shma nugsonda stenoz ustunligi
mavjudligini ko’rsatadi. Doppler nitrasonografiya bilan qo’shib gilingan
exokardiografiya revmokardit va yurakning revmatik nugsonlarini tashxislashda
vugori sezuchanligi va spesifikligiga ega. Uslub yurak klapanlari o’zgarishlari
va funksiona! buzilishlarini aniqlash imkonini beradi. Doppler vltrasonografiyasi
mifral regurgitasiva og’irlik darajasini, aortal klapan zonasidagi qon bosimi
gradientini ishonchli aniqlash imkoniyatini beradi. Mitral klapani revmatik
endokarditining exokardiografik belgilari: klapaniarda vegetasiyalarning
mavjudligi, orga mitral tavaganing gipokineziyasi, mitral regurgitasiya, oldingi
mitral tavaganing otkinchi gumbazsimon diastolik bukriligi. Exokardiografiya
va doppler vltrasonografiya klapan apparati shikastlanishini tashxislash uchun
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kerakli yurak kateterizasiyasi zaruriyarini kamaytirshga imkon beradi.
Differensial tashhis. Revmatizani ko'pincha yurakning tourillogen
‘shikastlanishi, norevmatik kardit, infeksion endokardit, yurak nevrozi, RA,
- tiveotoksikoz, surunkali sil intoksikasiyast, reaktiv artrit bilan tashxislash kerak
bo’ladi. _
: Miokardning tonziflogen patologivesi miokardit yoki kardiomiopativa
ko’rinishida namoyon bo’ladi. Tonzillogen mickardit odatda angina vagtida
yo'ki undan keyinog rivojlanadi. Bemorlar ko’pincha astenonevrotik xususi-
vatdagi shikoyatlar gilishadi. Yurak sohasidagi og’riglay bezovia gilishi, yurak
chap chegarasining arzimas siljishi, suskultativ va FKG de aniglanadigan mayin
sistolik shovqin aniqlanadi. Bu belgilar nisbatan tinch laborator ko’rsatkichiar
(ECHT, proteinogramma, neyrarmin kislotlara darajasi va boshq.) sharoitida
namoyon bo’ladi. Agar shu ko’rsatkichlar ko’paysa ular davo natijasida tezda
me’yorlashadi. Bodomsimon bezlarda (tanglay mortaldarida) doimo ifodalangan
patologiya bo'ladi. Tonziflogen {fonksional} kardiomiopatiya sursnkali tonzillit-
da kuzatiladi. Bemorlar uzoq vaqt davomida yursk sohasidagt simiflovehi, zirg-
 irvovehi, sanchuvehi og 'riglarga shikoyat gitishadi, vlar tonzilit go’zishi davrida
kuchayadi, koronar dorilar ichilganda yogelmaydi va sedativ dorilay {valokot-
din, korvalol, Zelenin torachilari va boshg.) gabul qilgandan so'nggina susayadi
yoki yo’qoladi. Funksional ma’lumotlar xuddi tonzillogen miokavditdagidek,
tekin ular bir necha oylar yo'ki yillar davorvida hech ganday o’zgarishsiz an-
iglanadi. Ko’pincha poliartralgik sindrom kuzatiladi, Sorunkali tonzilii qo’zishi
bo'imagan holarda Jaborator ko’rsatkichiar me yorda. Chuzilgan subfebrilitet
bir necha oy gayd gilinishi mumkin. Tonzillogen kardiomiopativa sawrunkali
(ko'pincha dekompensa- siyalangan) tonzilkit mavjud bo’iganda kuchayadi. -
Norevinatik kardit odatda infeksiya {gripp, O'RV}Y, tiflar va boshq)
daviida yoki undan bir necha kun o’tgandan keyin rivofanadi. Ko'pmcha
gripp  paytida hosil. bo’ladi. Bemorlar vurak sohasidagi  zirgicrovehi
og'riglarga shikoyat qilishadi, Ko'pincha yurak chap chegarasining siljishi,
I ton bogiglashuvi, V pugteda targaimaydigan sistolik shovgin aniglanadi.
Repolyarizasiya jarayounlarining buzilishi natijasida T tisheha silliglanadi, 8-T
imtervali pasayadi, Ekstrasistoliyalar {supraventrikutyar, qorischali), bo’lmacha-
qorincha o’tkazuv- chankigi buzilishi, Gis twamiari blckadasi va boshg.
bo'lishig murokin, Destrukiiv-yallig’lanishli jarayonni sks ettiruvehi aborator
ko'rsatkichlar arzimnas darajada o’ zgargan, Norevmatik kardit uchun endokard
shikastlanishi va yurak nogson shakHanishi bo’Imaganda davomb kechish va
residivlanish xosdir. Infeksion endokardit odatdagicha yuqori isitma, litrashiar,
ko'p tetlash, taxikardive, pemorragik sindrom, uzog vegt yugori bo’lgan
BCHTda talog kattalashishi, anemiva, musbat normo! sinamasi bilan kechadi.
Ko'pincha revmatik yo’ki tug’ma yyrak nugsonida rivojlanadi, kam hollarda
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ilgarigi intakt klapanlarni -~ doimo aortal kiapaniarni shikastlaydi, Tashxisotidn
yurakning exokadiografik tekshiruviga katta ahamivat beriladi.

Revmatoid artritni revmatik poliartrit bilan differensial tashhis gilish
kerak, RA uchun yirik bo’g’imlar shikastlanishi, og’riglarning kechuvchi
xususiyati, salisil terapivaning yaxshi samaradorligi xosdir. RA da bo’g imlardagi
og'riglar doimiy, tunning ikkischi yarmida, ertalabge yagin kuchayadi,
ertalablari bo’g’imlardagi siqiglik aniglanadi. Ko'pincha kaftning mayda
to’g’imlari shikastlanadi. Nisbatan gisqa vaqtda bo’g’imiarning deformasiyasi,
suyaklararo mushakiarning atrofiyasi rivejlanadi. Bo’g’imlar funksiyasining
buzilishi sodir bo’ladi. 2/3 bemorlar qonida RF, yugori ECHT aniglanadi.
Rentgenologik osteoporoz, bo’g’im yorigining torayishi, bo’g’im yuzalarining
eroziyasi, uzuriar, ankilozlar kuzatiladi. Revmatizm bashorati patologik jarayon
kechishi xususiyatidan va jarayo’nga u yo'ki bu a’zo va tizimlar gosqilishiga
bag’lig bo’ladi. Revmatizmning teri va bo’g’im shakllari odatda ijobiy kechadi.
Kichik xoreya 18-20 yoshga kelib tugaydi. Pediatriyada kasallikning olim
bilan tugashi diffuz miokarditda va meningoensefalitda bo’lishiga mumkin.
Revmatizmdagi bashorat asosan yurak holati {yurak nugsoni mavjudligi va
og’irligi, mickardioskleroz va qon aylanish yetishmovchiligi darajasi} bilan
bog’lig. Bu jihatdan residivianuvchi kechish juda ham yo’meon, Faol revmatizimni
davolash boshlanishi muddati va revmatik jarayonning orgaga gaytish darajasi
muhim. Bolalik va ospirin yoshiarida revmatizin 0g’irro va ko'prog (20-25%
holda) gaytmas klapan o’zgarishlariga olib keladi.

Davolash. Hozirgi vagtda eng isbotlangan davelash uch bosgichli davolash
hisoblanadi: birinchi bosgich - faol fazada uzoq (4-6 hafia) stasionar davolash;
ikkinchi bosgich - kasalxonadan so’nggi sanator yo’ki sanator-kurort davolash;
uchinchi bosgich - bisillinomedikamentoz davolash bilan polikiinika sharoitida
dispanser kuzatuv. Revmatizeani davolash imkoni bo’lguncha erta bo'lishiga
lzerak (birinchi soatlarda yo’ki kurnlarda - kasailik boshlanishidan 3 kungacha),
sababi bu bosgichda yurak va boshga a’zolar biriktiruvchi to’gimasi o’ zgarishlari
{mulkoid bokish} qayvtar bo’ladi; kompleks, adekvat va gattiq individual bo’lmogi
lozim, Revmatizmning faol fazasida bemorni gospitalizasiya gilish kerak. agar
buni amalga oshirish iloji bo’imasa bemor uy sharoitida ko’rpa-tushak tartibiga
rioya qilishi kerak. Davolash kompleksiga davolash-cheklovchi va harakat tartibi,
rasional ovqatianish, medikamentoz va fizioterapevtik vositalar kiradi. harakat
tartibi revmatik jarayon pasayishiga muvofiq ko’paytiriladi. Ovqat turlituman,
ogsiilarga, vitaminlarga, fosfolipidlarpa boy bo’lishiga kerak. Uglevodli ovqat
cheklanadi.Qon aylanish buzilishida ovqat asosan sutli-o’simlikli, tuz va suyuglik
cheklangan bo’lishi kerak, parxez sutli-o’simlik maxculotlaridan bo’lishi kerak.

Qo taniladi:

I} etiopatogenetik, allergiyaga harshi terapiya:
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a) antibiotiklar,

b) nosteroid yallig*lanishga harshi dorilar (salisilatlar, brufen (ibuprofen),
voltaren, indometasin, metindol),

v) glyukokortikoidlar,

g) immunodeperessiv ta’siriga ega dorilar (xinolinli, siiostatiklar,
antilimfositar globulin);

2) antidistrofik ta’sir hiluvehi dorilar;

3) qon aylanishi yetishmovchiligida, tuz-suv almashinovi buzilishida va
boshg. simptomatik dorilar.

Antibiotiklardan penisillin 500 000 XB dan mushak ichiga kuniga 4 mahal
5 kun mobaynida, so'ng mushak ichiga bisillin-5 1,5 min ED da 4 haftada 1
marta, keyin bemor yil bo’yi bisillinprofilaktikaga otadi. Penisillin streptokokk A
guruhiga bakterisid ta’sir giladi penisilinni ko’taraolmaslik holatida - eritromisin
250 mg dan kuniga 4 mahal. Sefalosporin gatori (kefzol, sefazolin va boshg.)
dorilarini qo’llasa bo’ladi. Salisil dorilardan asetilsalisil kislotasi (aspirin) tez-tez
gollaniladi, bir muncha kamroq salisilamid, salisil natriy.

Salisilatlar yallig’lanishga harshi, antiekssudativ, isitma tushuruvchi,
analgeziyalovchi va kuchsiz  immunodepressiv ta’siriga ega. Asetilsalisil
kislotasi (aspirin) dozasi, shuningdek salisilamidniki - 3-4 g, kam hollarda -~ 5
g va ko’p, salisil patriy -~ 8-12 g/kun. Salisil dorilar oshqozon shilliq gavatiga
gitiglantiruvchi ta’sir giladi, bu eroziv gastrit, yara kasalligi, gon ketishlarga
olib kelishi mumkin. Dorilarni ovgaidan so’ng poroshok ko’rinishida, ishqorli
mineral suv yoki sut bilan birga ichish kerak. Salisitlarni ko’tara olmaslik
(qorindagi og’riq, ko’ngil aynish, qusish, boshdagi shovqin, teri toshmalari)
da. shuningdek samara yo’qligida, chuzilgan va tez residivlanuvchi kechishida
indometasin (metindol) yoki voltaren (diklofenak natriy, ortofen, dikionat va
boshgq.) 100-150 g. kuniga stasicnar davoning to’liq davrida beriladi. Stasionardan
chiharilgandan keyin bemor aspirin 2 g/kun yoki indometasin (voltaren) 75-
100 mg/kun 1-2 oy gabul gilishi kerak. Keyinchalik - aspirin, 1 g; indometasin
(voltaren) 500 mg/kun (“retard” shakllari ham mumkin) bir marta 2-3 oy ichida
ketma-ket ichadi. Indometasin va kam darajada voltaren MNS va oshqozon -
ichaka trakti tomonidan nojoya ta’sirlarni keltirib chiharishi mumkin. Ushbu
dorilarga harshi ko’rsatmalar va ulami ko’tara olmaslik mavjud bo’iganda
brufen 600-1200 mg/kun dozasida go’llaniladi. Lekin u buyrak shikastlanishini,
keyinchalik esa oshqozon-ichak traktidan qon ketishlarni yuzaga chiharishi
murnkin. Kunlik dozasi - 750 mg (250 mg dan kuniga 3 mahal). Glyukokortikoid
gormonlar (metilprednizolon, prednizolon) revmatik jarayonning faclligi yuqori
bo’lganda (II1-1T) va diffuz miokarditda ishlatiladi. Glyukokoriikoidlar NYaQD
lar bilan birga gollaniladi. Metilprednizolon dozasi (medrol va dr.) - 12-16 mg
kuniga, prednizolonniki - 20-30 mg/kun. Assoiy kurs 10-14 kun mobaynida
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olib boriladi, keyin gormoniar dozasi sekin- asta har haftada 2,5-5,0 my cha
kamaytiriladi. Davolash kursi - 4-5 hafia, og’ir hollarda - 8-10 hafta, Kuchll
yurak yetishenovehiligi va gipertenzivags moyillik bo’lganda trinmsinolon
yo'ki deksametazon gollanilgani ma’gul. Triamsinolon (pofkortolon) 4 myg dan
kumiga 3-4 marta, deksametazon - 0,5 mg dan kuniga 1 martadan 6 martagacha
go’llanilagi.

Glyukokortikoidiar suv-tuz almashinuviga ta’sir etishi bois, kompleks
davolashga kaliy dorilari (panangin, asparkam, kalty orotati) qo’shilishi kerak,
suyuglik yig’ilganda esa - aldosteron antagonisti {aldakton, veroshiron kuniga 6-8
tabletkadan), siydik haydovcehi dorilar ({urosemid kuniga 40-80 megdan va boshq,)
tavsiya etiladi. Aminoxinolin dorilar (detagil, plakvenil) glyukokortikosteroidiar
dozasi kamaytirilganda ishiatiladi: delagil - 0,25 g yo'ki plakvenil - 0,2 g; yuqori
tmmunn faolikda, davomli va tez-tez residivianuvehi kechishida - 6-8 oygacha.
Ushbu dorilar immunodepressiv ta'sir gilishiga ega. Ular salisilatiar va boshqa
NY20D lar bilan birga ishlatiladi.

Immunodepressantlar - 6-merkaptopurin, imuran (azatioprin), xiorbutin -
revmatizmning tez-tez residivianuvehi va davomli kechishi mavijud bemorlarda
gollaniladi. Kasallikning bu shakllari klassik antirevmatik dorilar, shu bilan birga
kortikosteroidlar bilan davolashga rezistentdir, shu jumladan vzoq vagt (ko’p
oylar mobaynida) xinolin dorilariga ham ta’sirsiz bo’ladi. 3-merkaptopurin va
imuran (azatioprina) dozasi - 0,1-1,5 mg/kg tana vazni, xlorbutinniki - 5-10 mg/
kuniga, Antidistrofik terapiya (anabo’lik steroidlar, ogsil gidrolizatlari, piramidin
hwsilalari, gamma-globulin dorifari va boshq.} odatda o’rta terapeviik dozalarda
beriladi.

Yurak-gon tornir tizimi dekompensasiyasida yurak glikozidlari (strofantin,
korglikon, izolanid, digoksin, digitoksin), sivdik gaydovchi ({urosemid, laziks,
brinaidiks va dr} dorilar go’llaniladi.

Bemorlar stasionardan chibarilgandan keyin ambulator davolanishga
o'tkaziladi yoki imkoniyat bo’lsa mahalliy kardiologik sanatoriylarga
sohayguncha davolanish uchun vyuboriladi. Revmatizmii barcha bemorlar
dispanser hisobda turishi kerak.

Profifaktita. Revmatizmning birlamchi va ikkilamchi profilaktikasi
farglanadi.

Birlamchi profilaktika revimatizm bilan birlamchi kasallanishni oldini
olishga garatiigan wmumdavlat, jamoal va individual tadbirlar kompleksini
tashkillashtirish va hayotga tadbig etishdan iborat. Buning ichiga sistematik
umummustahkamiovchi tadbirdar: a’zotizmni chinigtirish, fizkultura va sport
bilan shuqulianish, streptokokkli infeksiyasi bor bemorlar hilan alogani iloji
boricha kamaytirish, o’tkir va surunkali streptokokkli infekstyalami o’z vaqtida
va to’g'ri davolash, Anginada, faringiitda, streptokokkli tabiatga ega O'RKda
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fenoksimetilpenisillin 230 rag dan kunigs 4 mahal icgiladi. Agar bu dori bo’lmasa
mushak ichigs bisillin-5 1 500 600 YeD) bir marta kiritiladi. Kasallikning og’ir
kechishi holatida eritromisin 250 mg dan Yaniga 4 mabal beriladi. Shoningdek
sefatosporinfarni ham qo’lash mumkin, Tetrasiklin gatort va sulfanilamidiar
ishhatitishi tavsiya citbmaydi, sababi A gombi sireptokokkdar shtammiarining
ko' pehiligi ushbu dorilargs rezistent. Revimatizmning nofaol davrida va kegrsatib
lilgan sireptokokk infeksiyalarida penisillinterapivadan (600 080-800 000
YeDouns) lashhari astirevmatik dorilar: asetilsalisit kislota 2-3 g voltaren |
tabletkadan kuniga 2 mahal va boshq, ishiatiladi. = '

fikilamchi  profilaktiba  reveatizm  bilan  kasallangan  shaxslarda
kazallikning zo’rayishi, gayvtalanishi va kuchayishini oldini olishga haratilgan
kompleks tadbirlarni o2 ichiga oladi. Revmatizmli bemoriar dispanser hisobida
turishikerak. Hlargayil ho’yi voki mavsumiy (bahorvakuzdaybisillinoprofilakiika
amalga oshiriladi. Y1l davomidagi bisillimoprofi laktilca afzalroq. Bemor bislamchi
kasaltik boshlanishi voki kasallik qaytalanishidan boshlab 5 vi! mobavnida har
oyda 1 300 600 YeD> bisiilina-5 oladi. Revmatizmaing tee-tez qaytalanish shakfida
xinolin dorilari {delagil, plakvenil) korsatilgan. Mavsumiy bisillino-profilaktika
bisitkin-1 {1 200 900 YeId 4 haftada 1 marta) yo'ki bisillin-5 (1 500 000 YeD
yugoridagidek davriylikda) bilan amalga oshiriladi, shunday kursiaming 2-3
tasini oz tchiga oladi. Bisillinoterapiva bilan bir gaforda revmatizmga barshi
dorifarning bigtast golaniladi, 2 g/on dozada asetilsalisil kisfota ma’qulreg.
Asetifsalisil kislotani ko’taraokmaslik holatlarida boshqga revmatizmga harshi
dorilar (voliaren, indometasin) ishlatilishi momkin.

. ORTTIRILGAN YURAK NUQSONLARE

Eng ko'p maktab yoshida uchrayvdi. Ularning asosty sababi revmatizim-
dir, kam hollarda infeksion endokradit, biriktiruvehi to’gima diffuz kasaliigi,
yursk travinasi, zahm ve boshg. bilan bog'lig. Oddiy va kombinirlangan yurak
nugsonlari farqlanadi. Oddiy - toza, yo'ki afohidalangan, mugsoniar, ularda fagat
yetishmovehilik va sienoz aniglanishi mumkin, Kombinitiangan sugsonlarda bit
vagida ham yetishmovchilik ham stenoz kuzatiladi. Tkkita va undan ortiq kla-
pantar shikastianishi gosailib kelgan holat ko’p klapant vurak nugsoeni deviladi,

MITRAL KLAPAN YETISHMOVOHILIGE
Qonning sistola paviida chap qorinchadan chap bo'lmachaga o’tishi bilan
kechad:. Natijada chap gorincha va chap bo’lmacha dilatasiva va gipertrofivasi
rivojlanadi. Yirak chap bo’limida bosim ortishi, o’pka venalarida bosim ortishi
bilan birga kechadi, bu passiv o’pka gipertenzivasi riveojlanishi bifan boradi.
Keyin, kichik qon aylanish dotrasida bosim kotarifishi hisobiga o'ng gorincha
va bo’tmacha dilatasivasy va gipertrofiyasi civojlanadi. So’ngra uch tavaqali
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kiapanning misbatan yetishmovehiligl yuzaga keladi va keyinchalik qon aylmishi
buzilishi simptomlari katte gon aylanish doirasida namoyon bo’ladi. Dimlanishli
yurak vetishmovehiligi belgilari yo’q yo'ki chap gorincha yetishmovehiligl
belgilari maviud be’lganda mitral klapan etishimovchiligining boshlang'ich
bosgichlari kuzatiladi.

Kiinik monzarasi, Nugsonning boshlangich bosgichlarida bemorlar shi-
kovat gilishmaydi, yurak o’lchamlari kattalashmagan. Uning yagona ko'rinishi
yurak uchi sohasids mayin sistolik shovqgin aniglanishidir. Nugson progressir-
lashuvi yurak chegarasining chapga va yuqoriga siliishi, sistolik shovgin inten-
siviigi ortishi bilan birga kechadi, shovqin g uvillovehi xususityaga ega bo'ladi
va chap qo’itiq osti sohasiga targaladi. Yurak yetishmovehiligi paydo bo’lishi bi-
fan bog’liq ob’ektiv simptomlar (sianoz, hansirash, jipar kattalashishi va boshq.)
rivojlanadi. FKG da | ton amplitudasi odatda pasaygan, ko’pincha [ ton qayd
gilinadi. Sistolik shovgin amplitudasi nugson og’irligiga, va'ni mitral regurgita-
siva darajasiga mos keladi. EKG da boshtang’ich bosgichda miokard gipertrofi-
vasi ko’rsatkichlari yo’q, keyinchalik chap bo'lmacha va qorincha gipertrofiyasi
belgilari paydo bo’ladi. Katta gon aylauish doirasida dekompensasiya rivojlan-
ganda yurak o’ng bo’limlari gipertrofiyasi belgilari qayd qilinadi. Rentgeno-
grammada ancha kech davrda chap bo’lmacha va chep gorincha kattalashishi,
yurak soyasi mitral konfigurasiyaga ega bo'lishiga, keyin venoz dimlanish belgi-
fari va yurakning o’ng bo’limlari kattalashishi belgilari paydo bo’ladi.

Davelash. Yurak vyetishmovchiligt ko'rsatkichlari payde bo’lganda
amalga oshiriladi. Yurak giikozidlari, diuretiklar va periferik vazodilatatortar
go’laniladi. Xirurgik davolash (proteziash, yo'ki anuloplastika) refrakier yurak
yetishmovehiligl HI-[V bosgichi rivoilanganda golianiladi.

MITRAL STENOZ (chap atrioventrikalyar teshik stenozi)

Chap atrioventrikulyar teshik torayishi gonning chap bo’lmachadan chap
gorinchaga tushishiga tosginlik giladi. Bo’lmache ichi bosimi oshadi, bu bir
tomondan o’pka venalari retrograd bosim ortishiga, ya'ni venoz gipertenziyaga,
boshga tomondan - o'pkadagi arieriolalarning reflektor torayishiga olib keladi
(Kitaev refickst). O'pka gipertenzivasi rivojlanishi yurakning o'ng bo’limlari
giperirofiva va dilatasivasiga olib keladi va uch tavagali klapanning nisbatan
vetishmovehligini yuzaga chiharadi, Natijada katta qon aylanish doirasida
dekompensasiva rivojlanadi.

Kiinik manzarasi. Boshlang’ich, yo'ki “auskultativ”’ bosqichida sub’ektiv
simptomiar kuzetilmaydi, yuwrak o’ichamlari ozgarmagan. Auskultasivada
tovosh hodisalarining tipik kompleksi aniglanadi: yurak cho’ghisida presistolik
kattalashuvehi diasiolik shovgin, garsillovehi 1ton, o’pka arteriyasi ustida [f ton
aksenti va ikidlanishi, uni “mitral stenoz ohangi™ deb atashadi. Yorak cho’qqisida
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mitral klapan ochilishi “chiqgillashi” eshitiladi, u I va Il tonlar bilan birga “bedana
sayrashi” kabi ohangni beradi. Stenoz progregsirlashuvi bilan birga hansirash,
iez charchash, yurak sohasidagi og'riglarga shikoyatlar yuzaga kela boshlaydi.
O’pka shishi xurujlari bo’lishi mumkin. Nugsonning ancha kech shaklida yurak
chegaralari yuqori va o'ng tomo’nga siljiydi. Yurak cho’qgisi sohasida diastolik
titrash belgisi paydo bo’ladi.

FKG da Q - T intervali kattalashishi kuzatiladi, katta ahamiyat II ton -
“chigtilashi”ni aniglashga haratiladi (JI-QS), uning gisqa bo’lib golishi stenoz
progressianganligl hagida daiolat beradi. EKGda miokard giperirofivasi belgilari
vo’q. Keyinchalik chap bo’lmacha gipertrofiyasi kuzatiladi, so’ngra o'ng
bo’limlar gipertrofiyasi ham.

Rentgenogrammada chap bo’lmachening, gizilo’ngachni 6 smli radius
bo'yicha giyshaytirgan holatda kengayishi va o’ng gorincha kengayishi
ko'rinadi. Yurak belchasining o’pka arteriyasi va chap bo’imacha bo’rtishi
hisobiga tekislanganligi xosdir. Shuningdek, o’pka gipertenziyasi belgilari: ildiz
kengayishlari, ular konturlari aniqligi, o'pka arteriyasi kengaygan qismlarining
birdan uzilish belgilari (ildiz “amputasiyasi” simptomi), periferiyada rasm
kamayishi, kamdan-kam hollarda Kerli chizigiari aniglanadi.

Klinik manzarasi: kombinirlangan mitral pugsonlar klinikasi stenoz yoki
yetishmovchilik belgilariga bog’liq. Stenoz ustunligi bo’lganda nugson asosiy
ko'rinishi chap airioventrikulyar {eshik torayishiga beg'lig. Yetishmovchilik
ustunlik gilsa mitral nugsonda birinchi o’ringa mitral etishmovchilikka xos
simptomatika chigadi. Ko'pincha yetishmovchilik va stenoz birdek darajada
rivojlangan bo’ladi, u boida stenoz yoki etishmovchilikning aniq ustunligi mitral
nuqson hagida so’z yuritiladi.

Bavolash. Mitral stenoz va kombinirlangan mitral nugsonlar xirargik
yo'l bilan davolanadi. Mitral stenozda komissurotomiya, kombinirlangan
nugsonlarda - proteziash yoki mitral klapan anuloplastikasi amaiga oshiriladi.
Operasiya nugsonning 111-1V bosgichlarida korsatiigan,

AORTAL KLAPAN YETISRMOVCHILIGI

Orttirilgan yurak nugsonlari ichida mitral vetishmovchilikdan keyin
ikkinchi o’vinni egallaydi. Gemodinamika buzilishi gonning diastola paytida
aortadan chap Gorinchaga qayta tushishi bilan bog’lig. Chap gorincha zorigishi
uning dilatasiya va gipertrofiyasiga olib kefadi. Chap qorinchaning ancha
kattalashganligida mitral klapanning nisbiy yetishmovchiligi paydo bo’ladi
(aorta nugsonining “mifralizasiyasi”) va keyinchalik chap bo’lmacha dilatasivasi
va o'pkada dimlanish xodisalari rivjlanadi. Aortal klapanning izolyasiyalangan
yetishmovchiigida katta gon aylanish doirasida qon aylanish buzilishi kam
uchraydi.
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Klinik manzarasi. Aortal yetishmovchilik boshlang’ich  bosqichin
ing bittagina simptomi protodiastolik shovqin hisoblanadi, u chapda [1-11]
qovurg’alar oralig’ida eshitiladi. Shikoyatlar paydo bo’lishi gemodinamikan-
ing ancha ifodalangan o’zgarishlari yuzaga kelganidan dalolat beradi. Ulardan
eng erta va o’ziga xosligi tez charchash, hansirash, bosh aylanishi, yurak soha-
sidagi og’riglardir. Ko’zdan kechirganda teri goplamlarining rangparligi, uyqu
arteriyalarining kuchaygan pulsasiyasi (“karotid” o’yini), cho’qqi turtkisining
kuchayishi aniglanadi. Yurakning perkutor chegaralari chapga siljigan. Aortal
klapan yetishmovchiligi progressirlanishi bilan birga diastolik shovqin intensiv-
ligi va davomiyligi kuchayadi, lekin uning tembri o’zgarmaydi (yumshoq, oquv-
chi, g’uvillovchi yo’ki pishillovchi), to’sh suyagining chap tomonidan yurak
cho’qqisi tomon targaladi, bu yerda ba’zida presistolik shovqin (Flint shovgini)
eshitiladi. Diagnostik jihatdan ahamiyatli periferik simptomlar: tez va baland
puls, sistolik arterial bosimning ortishi va diastolikning pasayishi, kapillyar va
falanga pulsi va boshg.

FKGda shovgin kam registrasiyalanadi, bevosita 1 tondan keyin
boshlanadi, yo'golib boruvchi xususiyatga ega.

EKG da chap qorincha gipertrofiyasi belgilari aniglanadi, nugson
“mitralizasiyasida” - chap bo’lmachaning gipertrofiyasi.

Rentgenogrammalarda chap qorincha kattalashishi, kotariluvchi aorta
kengayishi va ularning kuchaygan pulsasiyasi aniglanadi.

Davolash. Xirurgik. Ifodalangan aortal yetishmovchilik va dori
terapiyasiga nisbatan refrakter dimlangan yurak yetishmovchiligi belgilari
bo’lganda operasiya amalga oshiriladi. |

AORTA TESHIGI QISILISHI

Aortal stenoz alohida kam uchraydi, lekin boshga kiapanlar bilan birga
qo’shilib kelishi yurak nugsonlarining 15-20% hollarida mavjud, erkaklardako’p
kuzatiladi. Xususan aortal stenozdan klapan osti muskul stenozi, deb ataluvchi
mustaqil kasallikni {arglash zarur {gipertrofik asimmetriyali kardiomiopatiya).
Aortal stenoz orfitirilgan va tug’ma bo’lishi mumkin. Orttirilgan aortal stenoz
sabablari revmatizm, aterosklerotik shikastlanish va klapanlarning keyinchalik
oxaklanishi bilan kechuvchi birlamchi-degenerativ  o’zgarishlar bo’ladi.
Aorial stenozda qon ogimining chap qorinchadan aortaga yo’nalishi buziladi,
natijada chap qorincha bo’shligi va aorta orasidagi gradient bosim o’zgaradi.
Gipertrofiyalangan chap gorinchaning katta imkoniyatlari hisobiga, yurak
chiharish kuchi uzoq vagigacha o’zgarishsiz qoladi, lekin jismonniy yuklamada
kamroq oshadi. Dekompensasiva belgilari paydo bo’lganda oxirgi diastolik
bosim ortishi va chap qorincha dilatasiyasi vujudga keladi.

Kiinik manzarasi. Aortal stenoz ko’p vagtgacha hech ganaqa sub’ektiv
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sezgilarini bermasligi mumkin. Nisbatan ijobiy bashoratiga qaramasdan 5-15%
bemorlarda to’satdan o’lins sodir bo’ladi. Birinchi belgisi sifatida stenckardiya
surpjiari, hushdan ketish yo'ki hansirash bo’lishiga wumkin, Stenokardiya
ximglari bosh mivaning qon bilan {2’ minlanishi buzilishiga, b’ zida esa yurak
maromining o'tuvehi buziltisklari bilan bog'lig. Yurakni tekshirganda cho'ggi
turtkisining pastga, oltinchi qovurg’alararo oraligga tushishi aniglanadi. Ikkinchi
govurg alar oralig’ida to'shdaa chap tomonda xususiyatli sistolik titrash biliradi.
Auskuliasivada kuchli sistolik shovgin aniglanadi, u yurak cho’qgisi tomon
susilashib boradi va bo’yin tomirlariga anig targalish xusuvsiyatiga ega; aortada
Il ton sustiashgan bo’ladi. Kuchli stenozda puls kichik, sekin katialashish
xususiyatiga ega bo’ladi. Puls va sisiciik bosim pasayishigs moyillik bor.

EKG vzogvagt dobmiy bo'lishi mumkin, Kechrog davrlards yurak efektrik
o qgining chapga siljishi va chap qorincha gipertrofiyasi belgilari: R tishcha
kattalashishi, ST segment pasayishi, T dshehaning chap ko'krak yvo'nalishlarida
o’ zgarishi kuzatiladi,

UCH TAVAQALI KLAPAN YETISHMOVCHILIGE

Nishiy va organik bo'ladi. Nisbiy yetishmovchilik organikka qaraganda
ke’prog kuzatiladi. Uch tavaqali kKlapanning alobida shikasilandishi bolalards
Jjuda ham kam uochraydi. U, odatda, mitral yoki mitral-aortal yurak nugsonlari
bilan birga qgo’shilib keladi. Shuning uchun bemorlardagi simptomatika asosiy
nuqson va uch tavagali klapan yetishmovchiligi belgilaridan vojudga keladi.
Quorinchalar sistolasi paytida gonning o'ng qorinchadun o’ng bo’lmachags
qayta oginmi ular dilatasivasi va gipertrofivasiga olib keladi, keyin esa katia qon
aylanish doirasida gon dimianishiga sababehi bo’ladi.

Kiinik manzarasi. Uch tavagali klapan vetishmovchitigi mavjud bemorlar
ahvoli og’ir ifodalangan hansirash va sianoz, jigar katalashgan. ko’pincha
shishlar. va assit” kuzatiladi. Yorak chegaralasi o'ng tomonga kengaygan,
xanfarsimon osimita ustida va IV govurg®alar oratig’ida chap fomonda g’ wvillovehd
gistalik shovgin eshitiladi, shovgin safas olganda kuchayadi {Rivero-Korvalle
simptomi). EKG da o'ng qorincha va 0’ng bo’tmacha gipertrofiyasi qayd etiladi.
Rentgemngmmmada yurakning o'ng bo’limlari kattalashishi kuzatilad:.

Davolash, Xirurgik. Mitral yo'ki aortal nugsen korreksiyasi qatorids
amutloplastika yoki uch tavagafi klapanni proteziash amalga oshirifadi. Aortaning
va uch tavaqali klapanning alohida stenozlanishi bolalarda amalda uchramaydi.

BOLALARDA ARITMIYALAR
Belalarda ritmning buzilishi hamima yoshda uchraydi, ko’pincha katta
yoshdagi bolalarda kurzatiladi. Tug’ma va orttivilgan aritmiyalar ajratiladi,
bundan tashhari funksional va organik turlarga bo'Hnadi. Ritm buzilishi yarak
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mushaklarining asosiy funksiyasi - avtomatizm, qo’zgalish, o’tkazuvehanlik va
miokard gisharuvechanlik funksiyasining buzilishi natijasida yuzaga Keladi,

Avtomatizin  buzilishiga sinusli taxikardiva va bradikardiya, sinusli
aritmiya, Titm manbai migrasiyasi va boshga bir gator kam uvchraydigan
buzilishlar kiradi.

Sinusli taxikardiva va bradifardive. Taxikardiya va bradikardiva deganda
ritmming yoshga xos pormal ritm bilan fagqoslanganda, bir minutda 20-30
martagacha kuchayishi yo’ki pasayishi tushuniladi. Yurak qisharishlar sqnining
o’zgarish sabablari turli kasaliiklar, yurek gqon-tomir tizimining zararlanishi
bo'lishiga memkin. Bolalarda yurak gisharishiar) chastotasi o’ zgarishiarining
katia guruhi funksiona! buzilishlar bilan bog’lig. Ko'pincha yurak patologiyasi
hagida sinusli taxikardiya guvohlik beradi. Aritmiyaning bu shakii maxsus
davoni talab gilmaydi, terapiya asosiy kasallikni davolashga garatiigan.

Sinusli aritmiya. Sinusli aritmiyaning eng ko’p uchraydigan turlaridan
biri nafas aritmiyasidir. MNafas aritmivasi barcha yoshdagi bolalarda uchraydi.
(Chagaloglik davrida u kuchsizrivoilangan, erta yoshdagi bolalarda ko’ p uchravdi,
nafas aritmivasi maktabgacha va maktab yoshidagi bolalarda ko’p uchraydi.
Nafas aritmiyasi jismoniy zorigishdan keyin kamayadi. Pediatriya amaliyotida
nafas aritmiyasining yo’golishi (ritm tarangligi, embriokardiya} patalogiyadan
dalolat beradi. BKGda yurak komplekslarining diastolik interval hisobiga
davomiyligining variabilligi aniglanadi, Ritm manbai migrasivasi turidagi
ritmming buzilishini fagat EKGda anigiash mumkin, EKGda bu R tishining
har-xil shakidaligi bilan tashhislanadi.Qo’zgalishning buzilishi ekstrasistoliya,
paroksizmal taxikardiya korinishida bo’ladi.

Ekstrasistoliyes - yurakning navbatdan fashbari gisharishi. Impulsning
paydo bo'lishi joyiga harab, gorinchalar usti (supraventrikulyar) va gorinchalar
ckstrasistoliyasiga bo’linadi. EKGda- impuls paydo be’lishi joyini tekshirish
aniglanadi: sinusli tugun yoki atriovenirikulyar bog’lam, o’ng yo'ki chap
qorinchalar va boshqalar.

Ekstrasistolaning normal ritm bilan almashinuvi alloritmiya (bigeminiya-
eksirasistoliyaning normal gisharishdan keyin payde bo'lishiga, trigeminiya-
ikkitadan keyin va boshqga), ko’pincha normal ritm bilan tartibsiz gisharish
kuzatiladi.

Ehstrasistoliva - bolalarda eng ko'p uchraydigan ritm buzilishi, turli
yoshda kuzatiladi. Ekstrasistolivani ba’zi bolalar sezmaydi va hech ganday
shikoyati bo’lmaydi, boshgalari esa yurak sohasida yo'gimsiz sezgi, go’shimcha
puls, go’shimcha tonlar yoki yurakning bitta touigs shikoyat gilishadi. Aniq
diagnoz go’yish uchim EKGni registrasiya qgilish kerak.

Ekstrasistoliva funksional va organik turlarga bo'linadi,

Funksional ekstrasistoliya prepubertal va pubertat davrda uchraydi. Sut-
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ka davomida labil, jismoniy yuklamadan keyin, holat almashtirganda o’ zparadi,
Paraliel ravishda bolalarde vegeto’-gontomirlar distoniyasi, surunkali infeksiva
¢’ choglard, endokrin buzilishlar va boshqalar aniglanadi. Maxsus tekshirey usul-
lari o thaziiganda miokard gisharuvchantik funksiyasiniog buzilishi aniglanmaydi.

Organik genezli ekstrasisteliva doimiy xarakterga ega. Bolalarda umunsiy
holati buzilgan, vurakning funksional vetishmovchilik belgitari aniglanadi.
Organik  ckstrasistoliva miokarditlarda, yurak tug’ma nuqssnlar;da ko p
‘uchraydi, revmatizinda kam uschraydi.

Organils genezli ekstrasistolivada, davo ritm buzilishini chagirgan,
-asosiy kasallildar terapivasi fonida o’tkaziladi. Ekstrasistolivani bartaraf stish
uchun kally preparatlari, kaliy oratat, panangin, asparkam yoshga oid dozada
tavsiya gitinadi, Ushbu ferapiya samara bermaganda beta-adrenoblokatorlar
buyurtiriladi. Anaprilin, kordaron )axshi samara beradi. Sutkaixk dozasi har bir
kg tana vazniga 1 -2 mg .- - Coe -

Porokatzmal taxikardive « yurak urishining blrdama.: tezlashish xuruji
(1 minotda 160-180dan ortiq). Supraventrikulyar va gorinchalar paroksizmal
taxikardivasi ajratifadi, Kelib chiqishiga ko'ra, paroksizmal taxikardiva
go'shimeha o’thazuvehaniik yo'li mavjudligi bilan bog’langan qaytalsnuvchi
qo'zgalishga bog’lig.

Paroksizamal faxikardiva xurnjlari fo'satdan boshlanadi. Bolalar yurak
sohasida yoqumsiz his, ko’kragida qisilish, epigastral schada og’rigdan
shikovat qiladi. Ba’zida xurujlar bosh aylanishi, hushdan ketish, gayd qilish
bilan kechadi, Ko'rikda teri rangining ogqarishi, hansivash, oysimon venalar
pulsasiyasi, gon avlanish buzilishi belgilari  kuzetilishi murekin, Yurak
chegaralari odatda o’zgarmavdi, tonlari aniq. Yaggol taxikardiva fonida
vurak ritmining tebranuvchanligi ~ tonlar o'rtasitdagl imterval bir xildaligi
(embriokardiva) xarakterlidir. Puie kichik w’liglikda, arterial bosim pasaygan.
Wurjlar davoraivligi bir necha sekund, kun va oygacha davom etadi.

Paroksizmal taxikardiyaning topik diagnozini fagatging ERG tekshiruy
o'tkazibgandan Keyin go'yvish mumkin. Ba'zida bunday bemorlarda Volf-
Parkinson-Uayt sindrom: aniglanadi {bolafarda bu fonomenni aniglanishi viral
patologiyasi hisoblanmaydi.).

Paroksizmnal taxikardivaning kelib chigishini aniglash rosrakkab masala
hisoblanadi. Funksional xarskterda xurujlar gisqa muddatli, gon aylanish
busilishi beigilarisiz, emosional omillar bilan bog’liglik aniglanadi. Funksional
paroksizmal taxikardiya kelib chiqishiga ko’ra supravenirikulyar deb yuritiladi.

Paroksizma) taxikardiya xureilarini bartaral qiish uchun bivinchi navbatda
adashgan nerv go'zgalishiga mexanik ta’sir o"thaziladi: karotid sinusga {o'ngda)
voki ko'z olmasiga bosish kerak. Ba'zida Valsalva sinamasi samaralidir: bola
chuqur nafas olib, yo'pig ovoz vo'rugida burnini qgisib, kuchanadi, ’
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Medikamentoz dorilardan  beta-adrenoblokatorlar  (obzidan)  yaxuhi
samara beradi. Izoptin chaqaloglarga vena ichiga 0,3-0,4 ml, 1 yoshgacha-0,4-0,8
ml, 1 yoshdan 5 yoshgacha - 0,8-1,2 ml, 5 yoshdan 10 yoshgacha - 1,2-1.6 ml
va 10 yoshdan 18 yoshgacha - 1,6-2,0 mldan tavsiva etiladi. Xurujlarni bartaral
qilish uchun novekainamid go’llaniladi.

Shoshilinch terapiva magsadida 1 % ATF (2 mlgachaini vena ichiga bir
marta yuborish tavsiva gilinadi, 10%li giyukoza bilan pararlel ravishda sedaliv
dorilar buyuriladi,

O’tkazuvehantik funksiyasining buzilishi - blokadalar, aritr\niyaga olib
keimaydi va ko’ pincha BKG da aniglanadi.

Klinik jihatdan fagat to’liq afrioventrikulyar blokada Morgani-Edems-
Stoks xurnjfarini diagnosiika gilish mumkin. Buo sindrom asosida miyaning o’tkir
ishemiyast, yurak urishining to’satdan pasayishi votadi. Bunday bemorlarda
to’satdan yuzaga kelgan bradikardiya ¢’tiborni jalb giladi. Morgani-Edems-Stoks
kiinik xuruji keyinchalik terining sianozga sylanuvcehi to’saidan ogarishi, hushdan
ketish va talvasa bilan xarakterlanadi. Ba’zida najas va peshobni ixtiyorsiz
kelishi kuzagiladi. Pulsni aniglab bo’lmavdi. Hurvjlar bir necha sekunddan 1-2
minutgacha davom etadi, uzog davom etganda o’lim holati kuzatiladi.

O'tkazuvehaniik  funksiyasining  buzilishi  ywrak  patologiyasida
kuzatiladim yo’ki funksional xarakterga ega bo'ladi.  Terapiyasi asosiy
kagallikni davolashga haratiigan. Tez-tez takrorlanuvehi Morgani- Edems- Stoks
xurujhi atrioventrikulyar blokada sindromida elektrostimulyatorni go’lash bilan
xirurgik davo korsatilgan.

Titrovchi aritmiya - bu ritmning murakkab buzilishi bo’lib, bo'lmachalar
to’gri facliyatining o’ zgarishi bilan bog’liq. Bolalik davrida titrovehi aritmiya
kam uchraydi, miokardning og’ir zararlanishi revmatizm, YuTN, idiopatik
miokarditda kuzatiladi.

Titrovehi aritmiyalarda bolaning umumiy ahvoli hirdan yomonlashadi,
ba’zida go’rquv, vahima yuzaga keiadi. Yurakni eshitib ko’rganda tonlaming
turli xil jarangdorligi, gisqa va pauzalarning tartibsiz almashinuvi aniglanadi.
Puls tangisligi, yurakni gishgarish soni puls sonidan ustunlik giladi. Odatda gon
aylanish buzilishi belgilari turli darajada bo’ladi. EKGda ritmning bu buzilishida
R tishi o’rnida o’ lchami va shakli bo’yicha turli xil alehida to’lginlar aniglanadi,

Asosiy terapiya, tebranuvchi arvitmiyani chagirgan kasallikni davolashga
yo'naltiriigan. Taxiaritmik shaklida yurak  glikozidlari favsiya etiladi.
Hradiaritmik shaklida yurak glikozidlarini ehtivotkorlik bilan go’llash zarur,
Ba'zida novokainamid, xinidin, aymalin  samara beradi. Medikament davo
samarasizligida elekir defibrillyasiya ko’rsatilgan.

Bolalards febranuvchi aritmiya oqibati juda jiddiy, asosan taxiaritmik
shakli yo’mon ogibat bilan tugaydi,
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Sinusli tugunning zaifligi sindromi - taxi-, bradikardiya sindromi ritmning
murakkab buezilishi hisoblanadi, Ba'zida u YuTN bo’lmasa ham kuzatiladi,
ammo ko’p hollarda Yu'I'N yoki yurak operasiyaiaridan keyin uchraydi. Yaagol
bradikardiyada bosh aylanishi yoki hushdan ketish aniglanadi,

Bradikardivaning taxikardiya bilan almashinishini bemorlar yurak tez urib
ketishi yo'ki jismoniy yuklamani yomen qabul gilish bilan sezadi, Taxiaritmiyani
davolashdagi doritar qollaniladi. Digitalis dorilarini gollash mumkin emas. Og’ir
holatlarda qayta bog’lam usuli bo’yicha ishlovehi, sun’iy ritm boshharsvchisi
implantasiyasi o’tkaziladi.

YUVEMIL REVMATOID ARTRIT

Yuvenil revmatoid artrit (YURA) - to'xtovsiz progressiyalanuvchi
kechish xususiyatii murakksb avtoimmun patogenezga ega, patologik jarayonga
ichki a’zolar go’shilishi va bolalarda nogironlik rivojlanishi bilan kechadigan
noma’lum etiologiyali bo’ g imlarning surunkali yallig’lanish kasalligidir.

YURA tasnifi.

Zararlangan bo’g"imlar migdori va u yoki bu tizimii korinishiar ustunligiga
garab quyidagilar ajratiladi:

A) imermittirlanuvchi isitma, revmatoid toshma, gepatospienomegaliya,
limfadenopatiya, poliserozit, giperleykositoz, anemiya qo'shilishi  bilan
kechuvchi bo’g’imlardagi ekssudativ o’zgarishlari mavjud oligoaririt (YURA
ning allergoseptik varianti);

B) bo’g'imlardagi proliferativ  o'zgarishlar ustunligi, bho’g’imlar
deformasiyasi va kontrakturalar tezda rivojlanishi va limmmfoadenopatiya bilan
birga umurtga pog'onasi bo’yin bo’limi zararlanishi, gepatospienomegaliya,
anemiya, ortamivona leykositoz, ba’zida isitma, toshma va poliserozit bilan
kechuvchi poliartrit yo'ki generalizasiyalangan astrit (Still varianii);

2. Tizimli ko’rinishlarsiz YURA ning poliartikulyar varianti:

A} seropozitiv kichik tip {revmatoid omil (RO) borligi bitan);

B) seronegativ kichik tip (RO siz);

3. Tizimli korinishlarsiz YURA ning oligoartikulyar varianti:

A)antinukiear omil mavjud kichik tip, RO sizva iridosiklit rivojlanishining
yuqori xavii bilan;

B) HLA B27 gistomoslik antigeni mavjud bo’lgan kichik tip. RO siz va
iridosiklit rivoilanishi yugori bo’lgan xavii bilan;

Klinik manzarasida isitma, toshma, limfadenopatiya, gepatosplenomega-
liys, lekin turg’un ariritsiz artralgiyalar bilan qo’sqilib keluvchi giperleykositoz
ustun keladigan kasallik revmatoidsimon kasallik (Vissler-Fankoni psevdesep-
sisi) sifatida garaladi. Revmatoid artrit sinovial qobiglaming surunkali yiringsiz
valiig’lapishi bilan xususiyatlanadi. Bo’g’im suyugligining ortiqcha sehresiyasi
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bo’g'im ichi naziasi hosil bo’lishiga olib keladi. Qalinlashgan sinovial qobig
bo’rtigiari vorsinalar hosil gifadi, vlar bo’g im boshlig’iga chigib turadi; giper-
plazirlangan sinovial qobig YURA da bo’g’im tog’ayi yuzasi bo’ylab tarqaladi
va u bilan yopishadi (pannus hosil bo’lishiga). Kattalar revmatoid artritiga nig-
batan bo’g’im tog’aylarining turg’un buzilishi kechrog yuzaga keladi; ko’pchilik
YURA 1 bolalarda uzog davom efayo’tpan sinovifga garamasdan, ba’zan
bo’g imlarning turg’on zararlanishi paydo bo’lmaydi. Bo’g’im strukturalari
destruksivasi Y URA ning revmatoid omili bo’yicha musbat shaklida yo’ki tizim-
1i korinishlar bilan boshlanuvchi shaklida yuzaga keladi,

YURA ning poliartikulyar varianti

A) seropozitiv kichik tipi {RO bilan)

Bu guruh bemoriari orasida maktab yoshidagi gizlar ko’p uchraydi. Klinik
ko'rinishlari: 50% bemorfarda bo'g’imlarning deformasiyasi bilan simmetrik
poliartrif, tana vazni kamayishi va bo’y osishda ortda golish.

B) seronegativ kichik tipi (RO siz)

Bu variant bo’g’imdan tashgari klinik ko’rinishlar (subfebrilitet,
retikulogitiositer tizim reaksivasi, kardit) bilan birga kelishi mumkin. Ko’pincha
nogironlilkc rivojlanishi 15% ga yetadi, Aririi bora-bora rivojlanadi, sekin-asta
bo'g’imlar sigigligi oshishi, shishi va harakati pasayishi kuzatifadi. Bandan
{ashhari, artrit simpilomlarining to’satdan paydo bo’lishi bilan kechadigan
kasaliikning shiddatli shakliari bayon gilingan. Zarariangan bo’g’ imlar shishgan,
paypasiaganda issig seziladi, lekin bo’g’im sohasida teri qizarishi uchrashi
kam. Bo'g'imlarning gavarigligi periartikulyar shish, bo’g’im bo'shiip’ida
nazla payde bo’lishiga va sinovial qoblg qalinlashishi ogibatidic. Zararlangan
bo'g’imlar paypaslanganda og’rigli bo’lishi mumkin, og’riglar harakat
vagtida qayd etifedi; sha bilan birga vshbu kasallik uchun kuchli og’rigiar
xos emas va ko'pgina bolalar anig yallig’langan bo’g’imlardagi og'riglarga
shikoyat qilishmavdi, Kasallikning erta bosgichlarida bo’g’imlar harakatining
cheklanishi muskulatura spazmi, bo’g’im bo’shlig’iga nazla chigishi va sinovial
gobiglarning proliferasivasi bilan bog’lig; ancha kech besqichiarida harakat
chekdanishi bo’g"im yuzalari destruksiyasi va ankilozi yo'ki yumshoq to’gimalar
kontrakiurasi natijasida sodir bo’ladi. Kichkina bolalarda, bo'g imlarning ko'p
sonli zarartanishida serjaxilik oshishi kuzatiladi. Bolalar bo’g’imlarini v yoki bu
harakatdan gunt bilan ehtiyot gifgan holda tipik vaziyatni egallashadi, Sinovial
qobigaa ega harganday bo'g’imni zarariovehi artrit, ko’pincha tizza, bo’ldir-
tovon, tirsak va bilak-kaft kabi yirik bo’g’imlarda boshlanadi.

Bo’g’imlar zararlanishi aksarivat hollarda simmetrik bo’ladi. Proksimal
falangalararo bo’g’ imiar yallig”lanishi barmoglarda urchugsimon y o’ ki fuziformli
o'zgarishlar hosil bo'lishiga olib keladi; tez-tez kafi-falanga bo’g’imlarining
zararfamishi gayd gilinadi; distal falengalararc bo’g’imlar shikastlanishi ham
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og’rig sindromi va funksiya buzilishi mavjud bo’lganda bo'g’im sindromini
bartaral gilish, metilprednizolonli puls-terapiyaning yallig’lanishga garshi
sayparasini uzaytirish imkonini beradi). Yirik bo’g’imlarga kiritishda dorilar
dozasi - 1,0 ml; o’rta bog’imlarga - 0,5-0,7 mi; kafining mayda bo’g’imlariga -
0,1-0,2 ml. Har bir bo’g’imga GK 1-3 oyda bir martadan ko’p be’lmagan holda
yuborifadi;

3y peroral GK lar (metilprednizolonli puis-terapiya, GKlarni bo'g'im
ichiga kiritishning, vena ichiga yubgriladigan immugoglobulinli terapiya
samarasiziigida) koniga 0,2-0,3 mg/kg dozada, lekin kuniga 0,5 mg/kgdan ko'p
emas; gabul gilish davemiyligi 1 vildan orlig emss. Peroral GKlarni, ularning
og’ir nojo’ya ta‘sirlarini hiscbga olgan holda YURAni uzog vaqt davolash uchun
birinchi gatordagi dori vositalari sifatida ishlatish magsadga muvofiq emas;

6) NYAQD - eng xavfsiz va samaralisi - voltaren, kuniga 2-3 mgkg
dozalarda; YuRA ning poliartrit va tizimli shakli mavijud RO bor bemorlarda
bo’g’imlar funsiyasiga nisbatan bashorat eng yomon, Umurnan olganda bashorati
ijobiy.

Eng kamida 75% bemorlarda oxir-ogibat bo’¢’imlarning turg’un shakl
buzilishi yo’ki funksiyasi yo’qolishi kuzatilmaydigan uzoq vagtli rerissiya
boshlanadi.

BOLALARDA SURUNKALI GASTRITLAR VA
GASTRODUODENITLAR
Surunkali gastrit (8G) - bu oshgozon shillig va shillig osti gavatining
surunkali yallig'lanishli qaytalanuvchikasalligi, u hujayra infiltrasiyasi, fiziologik
regenerasiya buzilishlari bilan birga sodir bo’ladi. Noadekvat davolashda SG
sekin asta oshgozonning bez apparati atrofiyasi vujudga kelishi va sekretor,
motor hamda inkretor funksivalari buzilishlarining rivojlanishiga olib keladi.
Terapevtik amaliyotdan fargli bolalarda fagat 10-15% dagina SG alohida kasallik
hisoblanadi. Ko'pincha duodenit - gestroduodenit bilan birga keluvchi antral
gastrit uchraydi. SG targalishi juda keng ~ chamasi 30 dan 50% gacha yer aholisi
xastalanadi. Bolalardagi ovqat hazm qilish tizimi kasalliklari ichida oshgozon va
o’ ikki barmog ichak kasallikiari eng ko’p tarqalgan va bolalar gastroenterologik
patologiyalari strukiurasida 58-65% ni tashkil etadi, hamda 1000 bolaning 100-
150 tasida uchraydi. Helicobacter pylori (HP) ning bolalar surunkali gastriti
va yara kasalligi etiologiyasidagi yetakchi o'mi isbotlanganligiga garamasdan
patologik jarayon vujudga kelishiga va uning kelgusi amalga o’shishiga 1a’sir
giluvehi xavf omillarini ham inobatga olish darkor,
SG paydo be lishigadugi ekzogen xavfli omillar:
o glimentar- ,qurug ovgat®, achchiq va govurilgan ovgatni iste mol gilish,
ogsil va vitaminlarning yetishmovchiligi, ziravoriami ishlatish, ovqatlanish
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tartibini buzish va boshq.

e ruhiyv emosional omil - siress, depressiya

e ckologik omillar: atmosfera holati, ovgatda nitratlar mavjudligi, yomon
sifatii ichimlik suvi

e dori vositalari - nosteroid yallig’lanishga garshi dorilar (indometasin,
asetilsalisil kislotasi, kortikosteroidlar va h.)

» yomon odatlar - chekish, alkogol

» parazitar infeksivalar (asosan lyamblioz)

o gyvgat allergivasi va ma’lum ozig mahsulotlarini kotarolmastik

& tish-jag tizimining gonibarsiz helati

# gormonal disfunksiyalar

SGning endogen omillari:

s HP-infeksiya

¢ safroning oshqozonga reflyuksi

s endokrin izdan chigishlar

Yuqori samarali terapevtik texnologivalar, endosko’piya, oshqomn shillig
qavatini morfologik tekshiruv, ba’zi biokimyoviy va bakteriologik uslublarning
rivojlanishi gastritni quyidagi mustaqil turlarga ajratish imkqonini berdi (Sidney
tasnifi}:

A turidagi gastrit (endogen, autoimun gastrit) Endogen gastrit oshgozon-
aing goplovehi hujayralariga nisbatan autoantitanachalar ishlab chikarilishi nati-
jasida paydo bo’ladi. Bolalarda kam uchraydi, fagat gastritning 1-3% hollarida.
Gastritning ushbu varianti uchun oshqozorming tanasi va tubida joylashgan bir-
famchi atrofik o’zgarishlar, oshqozon sekresiyasining kamayishi, gonda gastrin
migdorining ko’payishi xos.

B turidagi (bakterial) gasirit HP-assosiirlangan gastril. Bolalarda ushbu
gastrit shakli barcha gastroduodenal patologiyalarning 80-85% ni tashkil etadi.
B turidagi SG patogenezida persistirianuvehi HP infeksiya yotadi, bu ko’pchilik
bemorlarning oshqozoni pilorik bo’limida ushbu mikroorganizim topilishi
bilan tasdiglanadi. Infeksiva yuqishi peroral ovgat bilan yoki endosko’pik
manipulyasivalar, zondlash vagtida sodir bo’lishi mumkin.

C turidagi gastrit (reaktiv, kimyoviy gastrit, veflyuks-gastrit). C gostrit
patogenezida hal giluvchi orinni o’t kislotalari tushishi bilan kechadigan
va oshgozon shilliq gavatini hamda epiteliyni shikastlovchi duodenogastral
reflyuks egallaydi. Ushbu variantning boshqa sabablari orasidan yetakchi o’rinni
nosteroid yallig®lanishga harshi dorilar (asetilsalisif kislota va boshq.) egallaydi.
MNosteroid yallig’lanishga garshi dorilaraing antiprostoglandinli ta’siri ogibatida
bikarbonatlar va shillig ishlab chiharilishi to'xtatiladi, keyinchalik eroziyalar,
mikrosirkulyasiya buzilishlari rivojlanadi.

Bolalardagi 5G odatda irsiy moyillik va yugorida korsatilgan xavf omillari

233



mavjudligida pavdo bo’ladi. 8G klinikasi turli-tuman va oshqozonning sekretor,
evakuator funksivalari buzilishi xususivaii, bolaning yoshi va xusosivatining
" oziga xosligi bifan bog'liq. Qo’zish davrida xlorid Lislotasi sekresiyvasi bilan
" bog’liq S$G oing quyidag ktintk xnsusiyatlari qayd gilinads:
© | Xiorid kislotasining kuchaygan (yo % normal) sekresiyasi (ko pincha
o~ V wurdogi gastrit)
Ogrig sindromi: jadal ve davomli, ovgat iste’meol qilish bilan bog tg, Erta
og'riqlar fundal gastrit nchun, kechgorungl og’riglar esa andral gastrit achun xos.
" Tungi vaqidagi og’viglar. Yil fasH, parhez buzilishi bilan anig bog’liglik yo’q.
" Kaita yoshdagi bolalarda paypastash vagtida epigastral sobada va piloroducdenal
zonada ortamivona og'riq gayd gilinadi. Dispeptik sindrons: ,achohiq® kekirish,
~ havoli kekirish, jig'itdon gaynashi, ko egil aynishi, ich go’tishiarga moviliik,
Nospesifik intoksikasiva va asteniva sindvomiari ozgaruvchan bo'ladi. Vegetativ
" o'zgaruvehanlik, jizzakilik, ruhiy va jismoniy zo'rigishiarda tezda charchash
¢'tiborga ega. Klorid kislotasining kuchsiz sekresiyasida (ko pincha A turidagi
© gastrity og’rig sindromi kuchsiz ifodalangan, epigastral sohadagi simiflovehi
tarqog og’riglar xos. Ovaatdan so'ng gqorinning yugori gismida og’ ik va tolish
sezgist; og’riqlar ovgat sifati va hajmiga bog’liq ravishda paydo bo’ladi va
kuchayadi. Paypaslashds epigastral sohade kuchsiz ,tarqog™ og’riq. Dispeptik
sindrom og'riq sindromidan ustun keladi. Ovqat bilan kekirish, ko ngil aynishi,
og'izda achchiq his gilish, ishtaha pasayishi, meteorizm, ozgaravchan ich kelishi
kuzatiladi. Pasaygan sekretor faollikka ega gastriida ba‘zi ovgat mahsulotlariga
{bo’iga, suili ovaatlar va h.} jirkanish. Nospesifik inloksikasiva sindromi ancha
“#Hodalangan, asteniya wsiun keladi. Bemworlar rangpar, ovgat bazm be’lishi
oshgozon bosgichi buzilishi va oshqgozon osti bezi tomonidan ikkiamchi
buzilishlar natijasida tana vaeni kamaygan, og'ir hollarda poligipovitaminoz
ko'rinizhlari, kamgontik paydo bo’ladi. Marmlakatimiz pediamik amalivotida
oshgozonning kislota hosil qilish funksivasiga katia e*tibor beriladi, u nafaqat
gastroenterofogik patologiyaning klinik ko'rinishlari xususiyatlariga ta'sir etadi,
balkt antisekretor terapiva va reparantlarni asoslangan holda tayinlash imkonini
beradi. Oshgozonning kislota hosil gilish funksiyasini aniqlashning zamonaviy
uslibi me‘da ichi Ph-metrivasidic. Bu usiob oshgozonning fanasi va antral
bo'limi Pheni aniglash imkonint beradi. Oshgozon {anasi normat Ph och qoringa
3 yoshdan katta bofalarda 1,7-2.5 ni tashkil giadi, gistamin yuborgandsn keyin
- 1,5-2,5ga feng. Kislotani neytrallovehi me‘daning antral bo'limi 5 dan katta
Ph-ga ega (Shabalov M.E, 1999), Oshgozonning tanasi va antral bo’limlari Pk
fargi normada 2 dan ko'pligi kompensasivalangan holafni ko'rsatadi. Ushbu
fargning kamayishi antral bo’limning neytrallovehi xossasi pasayishidan va o'n
ikki barmoq ichak kislotalanganligidan {dekompensastyalangan holat) daleiat
beradi. Ba'zi, me‘da ichi Ph-meirivasini amalga oshirish imkont yo'q davolash-
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pwofilaktik muassasalarda oshgozooning Pheni tekshirish turli gitiglovehilar
yo'rdamida fraksion usulda olib boriladi. SG twshunchasi klinik-morfologik.
Oshgozou zararlanishining eng (0'liq manzarasini me’daning antral, fundal
bo'limlari va burchagi bioptatlarini kompleks o’rganish beradi. Ta’kidlash
joizki, yetakchi gastroenterologlar nugtai nazaridan oshqozonni morfologik
tekshiruvdan otkazmasdat gastrit tashxisini go'yish gonunga to’g'ri kelmaydi.
Morfologik telshiruvgacha dastlabld  tashxis sifatida yarasiz  dispepsiva
terminini go'lash tavsiya etiladi. SGui zamonaviy tekshiruv sxemalari gastrit
furi, oshgozonning sekretor funksiyasi, bota yoshi, vegetativ nerv tizimi holati
va pning ruhiy-emosional holatiga bog'lig.

" Bolalardagi goxin og’riglarining ko’pchiligi psixogen xususiyatga ega
ekaihigi inobatga olinsa - 3G fashxisini endosko’pik va gistologik verifikasiya
aifish kerak va fagat shuadan keyingina birga qosqilib kelgan gastroenterclogik,
somatik va ruhiy somatik patologivalarni inobatga olibgina tcraplyam boshiash
zarar.

A turidagi gastritni davolash tamoyillari _

Me'vorps vagin oshqozop ishiash sharoitlarini yaraushga qaraulg&ri
o'mim busuvchi terapiya, oshqozon shillig qavati atrofik jarayonlanm :
koinpeasasivalash amalga oshivifadi. :

Tevapivaning asosly ushubi - dave ovqatlanishdir. (Pozish bosgichida
ashqozon shilliq pardasiai funksional, mexaniq, termik va kimyoviy asrashni
mninlovehi Nela parhezi va 5-6 martalik ovgatianish tayinlanadi. Rasionda
oshqozon shillig paradasing qitiqiovehi ovaatlar {tuzlangan, dudlangan, servog’
shorva, mannad, o’tkir zivavorlar, govuriigan go’shi va baliq) bo’lmashigi kerak.
Bemorlar ko'pincha gaymog’i olinmagap suini. uzum shasbatini, qaymouni”
ko'tarolmasligi inobatga olinsa ulami rasiondan chiharib tashlash zarur, Tuz,
quyeg choy va gahva, ulaming sun'ly turlarini iste’mel gilish cheldanadi.
Yallig’lanish bartaraf qilinishi bilan fundal bezlarni sekin asta oshib boruvchi -
fundesional stimulyasivasi ko'rsatilgan. Bu magqgsadda Ne2 yo'ki halto MNel5
parhez stoli tayinlanadi. Bunda go'shtning va baligning vo’g’li navlarini, qiyin
eriydigan hayvon moylarini, govurilgan kartoshkam, quymogsimon xamir -
avigatni, gonserviangan mahsulotiami, dudlanmalarai, shirieliklari gabul gilish
cheklanishi darkor. Sut yangi nordon-sut mahsulotlari (chuchuk gatiq, gatiq,
tvorog, o’tkir bo’lmagan tvorog) bilan almaeshtiriladi. Yangi va qora non, yog’ va
shirindik go’shilgan xamirdan tayyorlongan mahsulotiar, gaymog, quyuq qaymoq,
karam, ichakda gaz hosil gilwvehi vzum iste’moli cheklanadi. Antixolinergik va’
antasid vositalari A turidegi pasiritda tavinlanmaydi. Og’riq va dispeptik sindrom
mavjudligida metoklopramidni, sulpiridei, no-shpand, butitsko’ polaminbromidni -
(husko'pan) ichishga buyorish ve'ki mfo qo'llash vaxshi samara beradi.
Qoplovehi  va  burishtimovehi  o'simlik  vositalari:  bargizub  barglaridan
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SGD - surunkali gastroduodenal kasalliklarning eng ko’p targalgan
shakli. Oshgozon va o’n ikki barmoq ichak kasalliklari strukturasida 58-74%
ai tashkil etadi. Tashxisiashda SGD rivojlanishi xavf omillari mavjudligini va
irsiy moyillikni hisobga olish kerak. Kasallik klinikasi yallig’lanish jarayonining
bosgichi va ifodalanganligiga, oshqozon sekretor funksiyasi, me'da va on
ikki barmoq ichaekning motor-evakuator buzilishlariga bog’liq. SGID go’zish
davrida, xuddi yara kasalligi singari, og'rig, dispeptik va surunkali nospesifik
intoksikasiya klinik sindromlari uchraydi. Klinik manzaraning o’ziga xosligini
gepatobiliar tizim, ichak, oshgozon osti bezi patologivalari belgilaydi, Klinik
simptomlar xuddi yara kasalligidagidek, lekin og’rig sindromining mavsumiyligi
yo'q, tongi og'riglar kamdan-kam hollarda kuzatiladi,

Og'rig sindromi. Qorindagi og’riglar eng xususiyatli, ular zirgirovchi,
uzog davom efuvchi, ertalab och goringa va ovagatdan 1,5-2 soafdan kevin
boshlanadi. Ko pincha o’tkir, xurujsimon, gisga vaqth og'rig bo’ladi, epigastral
sohada, 0’ng qovurg’a ravog’i ostida, kindik atrofida joylashadi. Ovqat iste’mol
gilgandan so'ng va jismoniy yuklamadan keyin kuchayadi. Broziv giperasid
SGD da och qoringa, tungi va kech og'riglar qo’sqilib keladi. Paypaslaganda
epigastral schada tarqoq og’rig, piloroduodenal sohada ijobiv Mendel simptomi
aniglanadi, eroziyalarda - mushaklarning lokal taranglashishi bo’lishi mumkin.

Pispeptik sindrom: tez-tez kekirish, jig'ildon qaynashi, wzoq davom
etuvehi ko’ngil aynishi, ovgatdan keyingi og’irlik hissi, og’izda achchig ta’m,
meteorizm, ich go tishlar, ancha kam hollarda - ozgaruvehan ich kelishi.

Nospesifik  intoksikasiya sindromi: emosional labillik, tez-tez bosh
og'riglari, jizzakilik, vmumiy helsizlik, astenizasiva. Zamonaviy sharoitlarda
SG va SGD ni davolashda, adekvat tashxisotni va davolashni olib borish uchun
vetarlicha paraklinik tekshiruv ustublarini bajarish lozim:

Laborator tekshiruvior:

a) majburiy (bir martalik):

o gonning klinik tahlili;

o siydikning klinik tahiili;

o pmumiy ogsil va gonning ogsil fraksiyalari;

» Helicobacter pylori ga testlar (lez ureazli, bakteriologik, nafas ureazli
test, serologik (1IFA), najasdagi HP antigeni konsentrasiyasini tahlili, PER);

b) zarur bo'lganda:

» najasni yashirin go'nge tekshirish (Gregersen reaksiyasi);

s bioptatiarni gistologik tashxisot uslubini go’llagan holda gistologik
{sitologik) tekshiruv - “oltin standart”™;

® INUMUNOZIAMME;

Instrumental tekshiruvlar v tashisof mezonlari:

Majburiy:
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s fibroezotagogastroduodenoskopiva, moijalll biopsiya va HP ekspross
diggniostikasini o’tkazish bilan {eroziv SGD da - ikki marta);

e oshgozon ichi Ph-metriyasi {yoki oshgozon tarkibini fraksien tekshirish)
- bir marts;

" e gorin parda bo'shlig’ a’zolarl UTY - qa«;l&s{ih kelgan patolog,lyam
aniglash uchun {bir marta}. :

Zarur bo lganda: :

- & oshgozon va o'n ikki barmeq ichakni rentgenologik tekshiruy (motor—
evakuator huzilishiari, rivojlanish anomaliyalariy;

2 reografiva; :

e go'shilib  kelgan patologiva  xususiyatiga mos ravmhda hoshqa
tekshiruviar

Dravolashning asosty temoyiliari odatda SGterapiyasi tamoyiltariga oxshash
va kasallik davrl, kKlinfk-endosko’pilt o’zgarishiar xususiyati, oshgozon sekretor
funksiyasi holati hamds me’da va o'n ikki barmoq ichakning motorevakuator
funksiyasi buzilishiaripa bog liq bo’tadi, Qozish davrida davolash (stasionar yoki
arnbulator), jismoniy faollik tartibi shavoitlarini anigiash zarur. Bemor holatini
hisobga olgan hoida parhez tadbiclarini tayiniash (stol Ne I yo'ki Me 5},

' Kompleks terapiya tarkibiga kivadi:

¢ HP- maviudligida: eradikasion anti-HP-terapiya (odatda 7 kun
mobavnida);
w0 eAntisekretor dord vositalarl: gistamin H2-reseplorlart blokatortari 2-3
hafiaga, selektiv Mi- xolmofitiklar (pirenzepm 4 haflaga),

Zarur bo'lgande sitoprosektiv va sorbsion ssmarali antasidiar 16-14
kungacha gosqiiadi. Smekta | paketdan kuniga 3~4 marta;

» Prokinetiklar (dompcridon)' refiyeksiar va duodenostaz bo’iganda
tavinfanadi « 10 kunga.

» Spazmolitiklar (drotaverin, papaverin, metasin) - 7-10 kunga;

v Sedatiy dord vositalari va trankvilizatoriar, o’simlikdan ishlab chihariigan
tinchlanfiravehi vositalar. Antisekeetor dori vositalari to'xtatilgandan keyin
repavantlar - smekta, sukraifa, hkvitron, chakanda moyi 4-6 hafta muddatpa
tayintanadi. Bir vagining o’ zida yondoesh oshgozon osti bezi patologiyasi ferment
dori vositatari tayiniash bilan davolanadi. O'spirinfarga ichak spazmetitiklari
{digetel, pinaveriy bromid} berish mumkin, ich go’tishiarda-ich boshashtiravehi
dori  vositslari (makrogol) va boshqalar tayinlanadi. EKasallik qo’zish
davrida fizik davolash uslublari go’llaniladi - elekirodavolash, issiglik bilan
davolash. Ushgozon va o'n ikid barmogli ichak motor-evakuator (unlcsiyasini
me‘vorlashtivish va oshgozon shilliq pardasi trofikasini cshirish uchun lazer va
magait-lazer terapiya go’llaniladi. Nomedikamentoz da\: oiash uslublari ichidan
reflieksoterapiya go'laniladi.
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Klinik remissiya davrida: fitoterapiva, balneoterapiya, fizioterapiya, LFK,
noan’anaviy nomedikamentoz ferapiya. Stasionarda bo’lishi muddatiari o’rtacha
21 kun (erozf SGD da ~ 28 kuw),
; Stasionar davolashst maballiy gastmentcrologuk sanatoriyda davom etish
_maqgsadga muvefig. SG va SGD da dispanser kuzatuv oxitgi qo’zish vagtidan
5 yil mobaynida, ko'rikdan o'tkazish yitiga 2 martadan kam bo’lmasligi kerak.
Bemorlarni vrachepediatr 6 oyda 1 marta va pediatr-gastroenterolog bir vilda 1
marta ko’rikdan o’ thazadi. Fibrogastroduodenoskoepiya viliga 1 marta bajariladi.
Eroziv SGI da tekshirav soni yiliga 3 martagacha ko’paytiriladi, endosko’pik
tekshiruv esa viliga 2 marta.
. SGD yo'ki $G bilan kaszMangan bemor bolani dispanser hisobotdan '
chiharish § yiltik klinik-rentgenologik remissiya sharoitida amalga oshiriladi.

. OSHQOZON VA O'N IKK{ BARMOQ ICHAKNING
YARA KASALLIGI L

Yara kasalligi - oshgozon va o’n ikki barmogqli ichak bilan bir qatorda
patologik jarayo’nga ovqat hazm qilish tizimi boshga a’zolarl gosqilishi, bemor
hayotiga xav{ soluvchi asoratlar rivojlanishi bilas kechuvchi progressiviashish
moyiliigiga ega surankali va gavialanuvchi kasallik. Yara kassiligining (YaK)
solishthma og’irligi barcha gastroenterologik kasalliklarning 13,5%mni tashkil
etadi, va duodenal varalar uston keladi (90-95%). Lekin 5-8% hollarda vara
kasalligi perforasiya, penectrasiva, perivessiritiar, stenozlanish, oshgozon-ichak
gon ketishlari bifan asoratlanadi. Oxirgilan hayot nchun real xavf soladi.

Etiologivasi va petogenei.

Zamonaviy garashiarga binocan YaK polietiologik kasallik sifatida
garaladi, uning sabablari tarkibiga quyidagilar kiradi: o .

s irsiy moyillik

» homila gipoksivasi, shu jumiadan oshgozon gipoksiyasiga oi:b keluvchl
perinatal patologiva (bola tashlash xavfi, homiladorlik gestozlari, tug’rug
patologivalari, MNThning perinatal zararianishi)
_ » oshgozon shilliq gavati (OShQ) allergik shikastlanishi, bunda to”gima
e:wmoﬁ!ryam va lgE ishiab chiharuvehi hujayralar soni oshishi gayd qilinadi

¢ ovqatlanish xususiyatining o’ zgarishi:
iv; oo 1) sun’ty ovaatlantirishga erta o’tkazish

2} yangi meva va sabzavoilarning; makro- va mikmelemcmlarmn;:,,
enterosorbent vazifasivi bajaruvchi ovyat tolalarining vetishmovchilig

3) rafinasiyalangan ogsil va uglevodlarming ovqatlanish rasienida ko’ pligi,
shuningdek tarkibiga pestisidiar, metalorganiy birikmalar, mikotoksinlar,
antibiotiklar, gpormondar kirsvehi ko'p migdorda yog h va Renaarv;rlang,an
mahsuloﬂam] qabui q;hsh . L e R, I
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43 maktab o’guvchilarida tartibsiz ovaatlanish

e ekologik  sharoitning yomonlashuvi, organizmga suv  bilan
ksenobiotiklar, og’ir metallar tuzlari, tucli metabo’litlar tushishi

s ichak disbakteriozi

e antimikrob va ulserogen dori vositalarini (kortikosteroidlar, NYaQD)
tez~tez va uzoq kursiar bilan gabul gilish

e bolalarda oshgozon-ichak traktining (OIT) sil, zahm, zamburug’li
zararalanishi ebtimoldan holi emas

s gelminfozlar, parazitar kasalliklar

o tez uchraydigan infeksion kasallilklar: virusli gepatitiar, rotavirus
infeksiyalar, dizenteriya, salmonellez

¢ mikrob florasining boshga vakillari: baktercidiar, laktobakteriyalar,
fuzobakterivalar, stafilokokklar, streptokokklar, neyserivalar va boshg., ular
shartli-patogen flora bo’lishiga garamasdan oshgozonning ishgorfanishiga va
shuning bilan birga oshgozon shirasining proteolitik faollligi oshishiga olib
keladi

» boshga somatik kasalliklar: jigar, oshgozon osti bezi, ichak, yurak-gon
tomir tzimi, buyraklar, kamgonlik bilan kechuvchi gon kasalliklari; endokrin
tizimni kasalliklari (qandli diabet), motor-evakuator buzilishlar bilan sodir
bo’luvchi gipodinamiya, stress omillart

e urbanizasiya, chunonchi bolalarning erta ishlab chigarish faolivaii,
yomon moddiy ta’minot, ota-onalarning alkogolizasiyasi

# bolalardagi, asosan o’spirinlarda neyrovegetativ va ruhiy-emosional -
buzilishlar

s reflyuks, sfinkter apparati yetishmovchiligi bilan namoyon bo’luvchi
ovgat hazm gilish tizimi sfinkterlarining faoliyati buzilishi

@ almashinuv jarayo’nlarining muvozanati buzilishi va zorigishi,
neyrogumoral  va  endokrin  boshharuvning  tuzilishi, immunogenezning
etilmaganiigi

o ikkilamchi immunotangislik holatlar, ko’pincha ekologik noqulay
regionlarda yashovchi bolalarda YaK hosil bo’lishiga HP patogenetik ahamiyati,
ularning oshgozon piloroantral bo’limi shillig pardasini kolonizasiyalash va
o’n ikki barmogli ichak piyozchasida oshgozon metaplaziya o’choglarin
shakllantirish xususiyati bilan bog’liq.

HP komplement tizimini faciiashtirib komplement bog’liq vallig’lanish
chagiradi, immunckomponent hujayralarni go’zg’atadi va vlarning lizosomal
fermentlari oshqozon va o’n ikki barmogli ichak shilliq qavati epiteliositlarini
shikastlaydi, oshgozon va o’'n ikki barmog ichak shillig’i gliko’proteiniari
sintezini va sekresiyasini pasaytiradi, oshgozon va o'n ikki barmoqli ichak shillig
qavati rezistentligini kamaytiradi, shu bilan N+ retrodiffuziyasi kuchayishi bilan
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shilliq gavatning proteolitik “buzilishi”ga olib keladi. Patogenetik jarayoniarda
xelikobakier ahamivati oning maxsus ogsil - xdorid kisiota sekresiyasini
ingibitorini ishlab chiharadi, shuningdek epitefis) gaval butuoliging buzavchi
protesza va fosfolipazani faollashtiradi, epitelial qavaini zararlovchi katalaza
va alkogol-degidrogenazani kuchaytiradi. Ya¥ rivejlenishidagi endogen omillar
ichidan eng ahamiyatlisi gatoriga OShQ va o’n ikki barmogli ichak shiliig
qavatiga ta’sir gibuvchi agressiv omillar (Kislota ishiab chiharish sathi, yuqori
proteciitil faoliik, asosan pepsinogesning oshgan miqdori hisobiga) va uning
himoya elementiari holati (shillig isblab chiharish xususiyaii va darajasi, shy
jumiadan giikoproteidiar va glikkoaminoglikaniar almashinuvi, prostoglandin
E2, bikarbonatiae, sckretor immunoglobulin A ishiah chiteyilishi, OB} dagi
gon aylanishi) orasidagi nisbatdir. Yak da ushbu muvezanaming himoya omiflar
kamayish tomon ozgarishi ko’rsatilgan, bu O3h{() va on ikki barmogli ichak
shikastlanishiga sharcit varatadi. Muhim rol bemorning asab-ruhiy zorigishi,
asosan vegelativ statusning parasimpatik yoralishi maviud bolalarda ancha
ilodalangan gastroduodenal motorikaga beriiadi. Oshqozon motor faollig
kuchayishi undan nordon tarkibning o'n ikki barmogli ichakka tezda o'tishiga,
O8hq morfologik o zgarishiariga olib keladi. Duodenogasiral reflyuks borligh
oshgozo'nga yog' lkislotalarl tushishiga sharoit yaratadi, shilliq himoya
barerini shikastlaydi. Ko'reatilgan vazivat TP mavjudligs bilan og’irtashadi,
u himeva qavatige Kirib oshqozonning awtral bo’linai goplovchi epiteliysida
adgeziyalanadi. Epiteliy bilag bog lanish mahalliy vallig’)anish va tizimbi imunan
reaksiya rivojlanishi bilan kechadi, himoyn shillig gavatining degenerasiyasiga
olib keladi. Yallig’'langan shifliq gavat kislotaga va pepsinga juda ham sezgiy
va oxir-ogibat yara chuqurchasi payde bo’tishi msmkin, Oshgozon boshatilishd
natijasida uning nordon tarkibl o’n ikki barmogli ichakuing epiteliysi bilan
kontaktea tushadi, natijada enda oshqozen wetaplazivast rivojlanadi. HPning
oshgozen epiteliysiga bo’lgan yuqorl va spesifik o”xshashiigi on ikla barmogli
ichakdagi smetaplazirlangan o’choglar payde bo’lishiga olib keladi,

Shamday qitib, hozirgi vaqtda Yak mojlamah:da HP yetakchi r0¥ ¢ ynd«hs
hagida to’la asos bor. : ; : :

: Yara kasclligi tamzﬁ
- Jovieshishiga qarad:

1. Oshgozonda

2. On ikki barmoghi ichakda.

3. Oshgozon va o'n ikki barmogii ichakda L

Kiinik-endosko'pik  bosgich:  vangl  yara;  yarshi  defekining
epﬁdw&s;yaiamshmmg boshlaniski; yara defektining duodenit saglangan
shiaroitds bitishi; kimtk-endosko” pzk remn.sxya

v Oglirligi bo'vicha: .o sn e Dot wf
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-yengil;

~0'rta og’irlikda;

-og’ir

Asoratlar.

-gon ketishlar,

~perforasiva;

~penetrasiya;

~Sienoz;

Klinikasi. Yara kasalligining klinikasi bolalarda kasallik bosqichi va yara
joylashishiga bog’lg. Eng doimiy va ahamiyatli siniptom og’rig hisoblanadi,
Ushbu og’rigning xususiyath xossasi - ovqat gabul gilish bilan bog’ligligi.
Hatto og'rig u yo'ki bu doimiy xususivalga ega bo’lganda ham uning ovgatdan
keyin bir oz vagidan so’ng kuchayishini aniglash mumkin. Og’riglar bevosita
oveatdan keyin - 30-60 dagigadan so’ng (erla og'riglar deb ataluvchi), yo'ki
2-3 soatdan keyin (kech og'riglar) paydo bo’lishi mumkin. Tungi og’riglar katta
tashxisiy ahamiyatga ega, ular ko’pincha juda ham jadal bo’ladi va aksariyat
hoflarda ovgat (sut, gatig, bir necha ho’plam suv) aabul gilgandan so’ng o’tib
ketadi. Xususiyatl bo’yicha og’riglar >asruisimon, kesuvchi, sanchuvchi, belga,
o'ng yelkaga, kurakka irradiasiva giladi. Og’riglar joylashishi yara joylashishi
bilan aniglanadi: og’riglar ko’ pincha epigastral sohada va or'ta chizigdan o'ngda
paydo bo’ladi. Avj olish davrida bemorlar og’rigni kamaytiruvehi eng qulay
vaziyatni izlashadi, Ko’pincha bunday vaziyat o'tirgan holda vo’ki yonboshga
volgan holda tanani egish va oyoglami gorin tomo’nga fortish korinishida
bo'ladi, Agar yara oshgozonning oldingi devorida joylashgan bo’lsa, unda
og'rig chalgancha yotganda yo'ki orgaga egilgan holatda yengillashadi. Og'rig
sindromining juda tashxisiy ahamiyvatiga qaramasdan, ba’zi belalarda v yo'q
bo lishi mumkin: bu “yashirin” yo'ki maxfiy kechuvchi yaralarda kuzatiladi,
Ma’lumki, yara kasalligining gon ketishi va perforasiya kabi, og’ir asoratlari
og riq ifodalanmagan bemorlarda sodir bo’ladi. Yara kasalligining eng erfa va tez
uchraydigan simptomi jig’ildon gaynashi hisoblanadi. Ko’pincha u og'riglardan
oldin kefadi va davriy xususivatga ega bo’ladi: och qoringa, tungi jig’ildon
gaynashi. Og'rig va jig'ildon gaynashiga garaganda kekirish, ko ngil aynishi va
qusish bemorlarda kam kozatiladi. Qusish og'rig bilan bog’lig. Simptomlarning
quyidagi ketma-ketligini belgilash mumkin: jig’ildon qaynashi — og’rig - ko ngil
aynashi - qusish - dispepsik sindrom yengillashishi.

Bolalarda ishtaha ko’pincha saglangan, ba'zida kuchaygan. Til oq karash
bilan goplangan, nam. lch gotishi kasallik qo’zishi bor bemorlarga xos. Og’rig
va dispeptik sindromlarning mavsumiyligi (babor, kuz) qayd gilinadi. Ko rikdan
o'tkazishda o'rtamiyona surunkall intoksikasiya va gipovitaminez belgilari
aniglanadi. Qorin paypaslanganda qorinning yugori gismida va o'ng govurg’a
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ostida og’riglilik va gorin oldingi devori mahalliy mushak hmmyas.;l aniglanadi.

Yara kasailigé asorvatiari:

L. gon ketishiar, gon gushilmalari bilan qusish, melena, hﬂis;ziiix hosh
aylanishi, taxikardiya bilan birga kechadi;

2. Penetrasiva (yaraning boshga g'zolarga kirishi)} qatiig og’rig sindromi,
belga targaluvchi keskin og’riglar, yvengillik olib kelmaydigan qusish va kuchli
jig'ildon gaynashi bilan xususiyatianadi;

3. Perforasive (yaraning qorin boshlig’iga kirishi), o’tkir payde bo'luvehi
va epigastral sohadagi keskin og’riq va gorin parda boshlig’i gitiqlanishi bilan
kechadi,

Tastxisod, Gastroenterologik khinikadagt kuzatuvlar natijasi ko rsatadiki,
anagnnezsi puxtalik bilan o'rganish, xavf omillarini tahii] gilish, kasalfik klinik
ko'rinishiarini baholash, bolani ke’rikdan o'tkazish va paypaslash olib berish
70-80% hollarda oshgozon va o'n ikki barmogli ichak kasalligini o'z vagtida
aniqlash imkonind beradi. Kasallik rivojlanishining erte bosqichlaridagi tashxisty
giyinchilikjar ko’pincha patologik jarayo’nga ovqat hazm gilish tizimi boshqa
a‘zolarining {oshqozon osti bezi, ot chigaruv tizimi, ichak} qo’shilganligi bilan
bog’lig, bu bolalardagl ydm kasalligi ko’ nmshmm_z, Whoanighiging keltivib
chiharadi, . : :

 Oshgozon vao’n 1k§u harmﬁqh ichakni go’shimcha tekshirish usiubiarini
uchta gurihga afratilishi onunkin:

1. Oshgozon va o'n ikki barmogli ichek morfologik o’niga
xostigini  teshirishgz asoslangan  uslublar  (rentgenologik  tekshiruviar,
gastroduodenofibrosko’pive,  gistologik, . gastmduadenai shillig  qava
bioptatlarini gistokimvoviy o’rganish). : : S T

2. Gastrodvodenal tizim  funksional hoiatmi tekshirish  uslublagt
{oshgozonni fraksion zondla,sh Ph-mctr;yd., radlotclemw‘lya manmmtrlya va
bgqhq} N L

3. Xelikobakter piier:m anlqlash usiublan

Yara kasalligi tashxisini tasdiglashda gastroduodenosko’piva houzirgi
konda asosiy hisoblanadi. Uni terapiva te’siri ostida vara holatini baholash
uchun kasallik dinamikasida bajarib boriladi. Kiinik kechishi xususiyatlari
va qo'shimcha tekshiruy natijalari asosida sl;;fokor—gaat.roen‘teroico Eashxssui
aniglaydi va kompleks terapiva tayinlaydi. :

Bolalarda yara kasalligini davolash quyidagi asosiy yo nal;sh}am: 0’z
ichiga oladi:

- HP infeksiyasini bartaraf qilish, : .

- oshgozon va o'n ikki barmogli ichak ghilliq gavati himoya wossaia:zr;s
oshirish;

- yegetativ nerv sizimi bo’limlarin korreksivalash magsadida unga 1a'sir
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qilish. o : : Sk
Yara kasafligidagi parhezii terapiya va ovgatlanish tartibi surunksli
gastroduodenitardagi tadbiriardek amalga oshiriladi.

Kasallikning av) olishi vagqtida bolani maxsuslashtirifgan  bolalar
gastroenterologik.: kasalxonasiga joylashtizish magsadga muvofig. Lekin ba’zi
hollarde, yva'ni bola gospifalizasivage qarshi bo’lsa uy sharcitida davolash
mumkin., Psixoterapiva juda muhim, asosan kaits yoshdagi bolalarda va
o'spirintarda. Uni ota-onalar bilan birga olib borish vaxshi. Umumiy tadbirlardan
ovgatdan keyin 30-40 daqiga toza havoda sayr qilish tavsiva ctifadi.

Ovgatdan keyin 2-3 soat davomida gotizontal holatda votish mumbin
emas. Tongi uygu 3-10 soat bo'lishi kerak. Bolalar qorin parda ichi bosimini
keskin kuchaytirovehi kuchil jismondy yuklamalar: sakraghlar, jadal yngurish,
op'ir buvumlami ko’tarish mumkin emas,

Parhez kasallik shakli ve oshgozon shirasi kislotaligign garab
laskkiitashtiradi. Ovgatlanish tez-tez: kuniga 4-3 marta, uncha katla bo’lmagan
hajmda bo’tishi kerak, Ovaatlanish orasidagi eng ko'p fanaffus 4 soatdan
oshmashigi kerak. Ovgatni oxirgi gabul gilish 19-20-soatiarda. Rasiondan o't
chiharishini kuchayiirovehi mshsufotlar: osimbtk va hayvonat yog'latt foza
holda, govarilgan ovyat, taxum sarig’i, yvilditdyg, gaymoag, yog™H qaymoq, lortlar
va pishiriglar chiharib tashlanadi. Nordon sut mabsulotlarini gabul gilish tavsiva
ctiladi. Oshgozonning va on lkki barmogli ichakning surunkali kasafliklari
mavjud barcha bolalarga vugori gazlangan ichimdiklar (“Koka-kola”, “Pepsi-
kela”, “Fanta™ va boshe.} ichish man giliradi. Xavili omil sifatida sagichni uzog
vagi {10-15 dagigadan ko'p) go’ilash ham hisoblanadi. Mu'tadi] ich kelishiga
erishish majburivdir. Ich go'lishga moyillik bo’lganda ovgatda sabzavollar,
asosan laviagl qo'shish tavsiva etiladi, Rasio nea gora olxo’nd, bargak, bug'da
yumshatilgan qurug mevalar qo’sqiladi. Ich ketishiga moyvillik bo’lganda
sabzavotler rasiondan olib tashalanadi. Gurchli va vorma bo’tgasi, vangi tvorog
berish afzal. :

Medikamentor ferapiva, Xelikobakter infeksiva borligiga garab tozh
antibakterial dori vositalari tayndanadi. Ushbu  mikroorgamizmnl  bartaraf
gifish “cradikasiva™ deb ataladi. Gastroenterologlar tavsiyvasi bo'vicha HP
erydikasivasi gastroduodenal varalarda infeksiya aniglangan hoilarda ham
ao'zish davrida, ham remissiva davrids, shuningdek atrofik gastritli bermorfarda
gat’iy muharrardin, Antixelikobakter terapiya varasiz dispepsivalarda; nospesifik
yallig’fanishga qarsii dorilar go’Hanilganda; nzoq vaqt antisekretor dorilar gabul
gifingan reflyuks-ezofagitda; yara kasalligi asoratiarini operativ davolashdan
keyin tavsiva eliladi, Ko'pincha bolalarda kuzatiladigan simptomsiz kechgan
holatlarda,  gastroenterclogik  bo’tmagen  kasalliklar  goshilib  kelganda
(o’pka patologivasi, allergik kasalliklar, endoksrin tizimi patologiyalari) lam
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antixelikobakter terapiva belgilanadi.

Hozirgi vagtda bolalarda va kattalarda H.pylorini davolashning stapdant
sxemasi (protokeli) ishlab chigilpan:

Bir haftalik uchlik terapiya “protonli pompa” ingibitorfarini (omeprazot)
metronidazol va Kkiaritromisin; yoki amoksisillin va Klaritromising  yoki
amoksisillin va metronidazol bilan birga go’llash. Bir hafialik uchlik terapiva
vismut dori vositalarini tetrasiklin va metronidazol yoki tinidazol bilan birga
qollash.

Bir haftalik “kvadro - terapiya; omeprazol-tvismut vositasi tetrasikiin va
metronidazn! yo'ki tinidazol bilan birga. Davolashdan keyin bir yildan so’ng
bakteriyalarning paydo bo’lishiga qayta infisirlanish deb baholanadi va HP
eradikasiyasi uchun yangitdan terapiva boshianadi. Antixelikobakter terapivani
tayinlashda ichak mikrofiorasini tekshirish va antibakieriali davolash vagtida
hamda undan keyin biopreparatlar tayinlash majburiydir. HP infeksivasining
oilaviy xususiyatini hisobga olgan holda terapiva kurslarini bemorbola bilan birga
yashovchi barcha garindoshlariga tayinlash kerak, Yaraga qarshi terapiyaning
ikkinchi muhim komponenti antasidiarni va antisekretor dori vositalarini tanlash
hisoblanadi. Oshqozonning kistota hosil gilish funksiyasining oshgan va saglangan
vaziyatlarida maaloks, almagel, fosfalyugel ishlatiladi. Ranitidin, famotidinni
qo’lash samarali. Bu dorilar bazal kislota hosil bo’lishini 12-24 soatgacha
bloklaydi, Bolaiar gastroenterologleri orasida “proton pompa™ ingibitorlari
dori vositalari borgan sari ommalashmogda, ular fermentni bioklash hisobiga
vodorod ionlari transportiga (a’sir giladi (omeprazol, panteprazol, lansoprazoi).
Terapiya kompleksiga M-xolinolitiklar guruhi dori vositalari - gastrosepin ham
go’sqiladi. Bu dorilar shilligning himoya xossalarini oshiradi va gastrinning
shikastlovchi ia’sirini pasaytiradi. Duodenal tarkibning oshqozo’nga tushishi
bo’lganda enterosorbentiar: enterosgel, smekta, xolestiramin, faollashtirilgan
ko'mir ishlatiladi. OITning to'g’ri peristaltikasini tiklash magsadida motitium
qo’llaniladi. Yara kasalligini davolashning bazis terapiyasidan biri sukralfat
(venter) hiscblanadi, u oshgozon va o’n ikki barmogli ichak shilliq qavati
xossalarini tiklaydi. Kolleid vismut dori vositalari (de-nol, ventrisol, bismofalk
va boshgq.) yarali defekt mavjud bo'lganda pediatriyada keng gollailadi.

Simptomatik davo sifatida protektor dori vositalari: solkoseril, aktovegin
ishiatiladi. Ammo bu dorifar buzog qonidan olinishi sababli, hozirgi vagtda
ularning qo’llanilishiga doir qarashlar ensefalopatiya epidemiyasi (mol quturishi)
xavil sababli qayta ko’rib chihilmogda. Yondosh kasalliklar mavjudligiga garab
go’shimcha medikamentoz dori vositalari go’llaniladi, Reabilitasiya bosgichida
fizioterapiya, ignali refleksoterapiya, fitoterapiye, gomeopatik dori vositalari
go’Haniladi
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SURUNKALI NOSPESIFIK ENTEROKOLIT

Suronkali nospesifik enterokolit (SNEK) - ingichka va yo’qon ichak
shillig gavatining yallig’ lanish-distrofik zararlanishi. Bolalarda SNEK tarqalishi
hazm gilish organlari barcha kasallikiari orasida 27%ni tashkii etadi. Bolalarda
ingichka va yogon ichak zararlanishi ko’pincha birga keladi. Fagat ingichka
ichakning zararlanishi ,,surunkali enterit, yo'g’on ichakning zararlanishi esa
~‘surnnkali kolit deb ataladi.

Eitologivasi. SNEK - polietiologik kasallik bo’lib, uning kelib chigishida
ckzogen omillar muhim rof o’ynaydi:

Iy choziluvchan ichak infeksivalari, asosan hayotining birinchi yilida
otkazilgan bo’lsa, yo'ki noadekvat teraplya natijasida ichak infeksiyalarining
kam simpiomli kechishi;

2) uzog parazitar ichak invaziyasi, asosan lyamblioz;

3) ovgat allergivasi:

4) vzog muddatda ba‘zi dorilarni nazoratsiz qo’llash (salisilatlar,
indometasin, kortikosteroidiar, immunodepressantlar, antibiotiklary;

5% toksik moddalar ta’siri {margumish, rux, fosfor), ionizasivaiashgan
radiasiva;

@) immunoiangislik holatiar.

Paiogenezi. SNEK patogenczida quvidagilar muhim ahamiyatga ega:

1) ichak shiilig qavatining vailig’ianish - distrofik ¢’ zgarishlari bifan
kechovehi immunclogik himoyaping umumity va mahalliy svenolarining
buzilishi;

2} ichak disbakteriozi, mikroflora sifaii va migdoriy tarkibining o" zgarishi;

3lichak asosiy funksiyast buzilishi natijasida hazm gilish va so’rilishning
buzilishi.

Tasnifi
?{?;‘t? Og ;Jrifk Davrlariga o ; Morlologik
chigishiga dargjasiga - Kechishiga ko’ra A
i ; ko'ra | o’zgarishlas
ko'ra ko'ra
Biflamchi Monoton vallig’ lanishii
- engil Kuryj davri Residivianuvehi | Atrofik
i : ’rtaog’ir Subremissiva | Toxtovsiz (I, ¥, 111 -dara-
kkitamehi ; e A S
ogir Hemissiya residivianavehi Jali}
Latent

Klinik ko'rinishi, Bunda hazm gilish va so’rilishning buzilishi bilan
xarakierfanovehi enteral turi hamda og'rig va dispepiik simptomlar bilan
kechuvehi kolitik sindromlar ajratiladi.

Oy ’riq kindik atrofida, gorinning o’rta gismida, yoki butun gorin bo’ylab
joylashadi:
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1) intensiv, xurujsimon yo'ki monoton;

2) haddan tashhari ko’p ovgat yeganda, ovqgat tarkibida yog’lar,
shirinliklar ko’p bo’lsa og’rig kuchayadi. Surunkali enteritda gorinning dam
bo’lishi, mezogastral sohada yengil og’rig kuzatiladi. Surunkali enterit uchun
Obrazsov simptomi xarakterlidir,

Surunkali kolitda og'rig jarayonning lokalizasiyasi va targalishiga
bog’lig. Surunkali kolituchun imperativ (bosh) chagireviar va tenezmlar (og’righ
chagiruviar) xos. Defekasiyadan so’ng, gazlar gjralishidan keyin og’riguning
kamayishi xarakterl, lekin ko’p hollarda ichakning to’lig boshamaganligi
kuzatiladi.

SNEKda dispeptik buzilishiar meteorizn va diareya bilan xarakterianadi.
Surunkali enteritda najas ko’p migdorda, bo’tqasimon, ba’zida ko kimtir va hazn
be’Imagan ovqal goldiglari bilan kuzatiladi, badboy hidli bo’ladi. Defekasivaga
chagiruviar ovgat vagtida yoki ovgatdan keyin  15-20 min ¢’tgandan keyin
kuzatiladi va kuchli ich quidirashi, gorinda og’rig bilan kechadi. Ich kelishi
kuniga 5-6 maria, Surunkali enteritda ko’programmada steatoreya ustunlik
gitadi (yo'q kislotalar va ishqorlar), ba‘zida yodofil flora aniglanadi. Surunkali
kolit avj olish davri uchun najasni kuniga 3-5 martagacha kam migdorda kelishi
xarakterli, lekin gabziyat bilan ichketishning almashinishi xam kuzatiladi.
Najas shilimshiq aralash bo’ladi. Ba‘zida (eroziv jarayonda) naiasda gon
topiladi. Surunkali kolitning remissiya davriga gabziyat bo’lishi xos. Qorinni
paypasiab ko’rilgands, ingichka ichakda og’rig va quidirash aniglanadi, ba‘zida
spazmga uchragan sohalar paypasianadi. Ko'programmada - shiltig, levkositlar,
eritrosittar aniglanadi. Umomiy enteral sindromda trofik buzilishlar, moddalar
almashinuvi buzilishi, poligipovitaminez kuzatiladi. Tana vazni tangisligi SNEK
og’irlik darajasiga bog’liq. SNEKning og’ir shakllari uchun anemiva, asosan,
temir so’rilishining busilishiga bog’lg bo’lgan (gipoxrom), ba‘zida - ogsil va
vitamin B12, folat kislotasi, B6 tangisligi, gon yo’qo’tish kuzatiladi.

Yashhisi. SNEKni tasbhislash Ikliniko-anamnestik ma‘lumotiarea,
ko'prologik, gistologik va rentgenclogik tekshiruviar natijalariga asosiangan.

Differensial  tashhis. SNEKda differensial tashhis ingichka ichak
kasallildari, malabsorbsiya sindromi, yo’g’on ichak diskineziyasi, disbakterioz
bitan o’tkaziladi. Seliakiya bilan differensial tashhis o’tkazish murakkabrog
hisoblanadi. Agar najasda gon topilsa. nospesifik yarali kolit, Kron kasalligi,
o’tkir dizenteriya, kampilobakterioz, amebiaz va balantidiaz, ichak tuberkulezi,
ichak polipozi, anorcktal yoriglar bilan differensial tashhis o’tkaziladi.

O'FT CHIQARUV YO'LLARI DISKINEZEIYASE
Bolalardagi o’t chiharuv yo’lari diskineziyasi biliar tizimning eng ko’p
targalgan patologiyasidir, , Diskineziya® termini so'zma-so’z Jharakat buzilishi™
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deb tarjima gilinadi va sillig mushakiaming g’ ayritabiiy, keordinasiyalanmagan
funksiyasini bildiradi. €t chiharuv yo’llari diskinezivasi (GChYD) ~ bu, sulro
chibaritishining buzilishiga oltb keluvchi o't chiharuvehi tizisaning tueli azolard,
ayuigsa o't pufagi va jigardan tashhari o’t yo'Harining gisharish funksiyasi izdan
chigishidir.

Tibbiy adabiyotiarda va hugjattarda ,,OChY D abbreviaturasini uchratish
mumkin. Ko'pincha OCh¥YD bolalarda yetarlicha erta fashxislanmaydi, bu
bemorlarni o'z vaqtida davolanmastigiga olib keladi va keyinchalik kattalardagi
hazm qilish tizimi a‘zolari murakkab kasalliklarining oldini olinishini
giyinlashtiradi, Oxirgi yillarda OChYD birlamchi kasallik emas, balki haxm
gifish traktining yugeri bo’fimlari u yo’ki bu jiddiy patologiyasi (gastroduodenit,
vara kasalligi, pankreatit va boshq.)} klinik ko'rinishining biri degan asos tan
olinayapti. $afro dimlanishi rivojlanishining asosida 0°t chiharuv yo'{lar apparati-
sfinkterlari {hisharovcht mushallar) faolivasi va harakat funksivasi busilishi
yo'tadi. Safro dimlanishi (xolestaz} jigarda va ichakda safvo sirkulyasiyasi izdan
chigishi, o't suyugligi va uning komponentlarining fizik-kimyoviv xususiyat(ari
o’zgarishi nalijasida yuzaga keladi. Xolestaz safroning bakterisid xossalari
pusayishiga olib keladi, by ichakka gijjslar kirib joviashishini engillashtiradi.
Bolalik yoslidagi OChYD ke’ pincha gipertonik voki araiash shakifarda, kamrog
- gipotomk shakida uchrayd.

Klinikasi. OCHYDuing gipertonik shaklida bolalar o’ng govurg’a osti
sohasids yvoki o'ng yo'nboshida xuruisimion, sanchuvchi og’rigga shikovat
giladi. Kichik yoshdagi bolalar kindik atrofini ko’rsatishadi. Juda kam hollarda
og’riglarning o'ng yelkaga, kurakka vzatilishi kuzatitadi. Ushbu holat uchun
vetarli darajadagi xususiyath simpiom - tez yugurish yo'ki tez yurishda o’ng
yo'ntboshda payde bo’ladigen kuchli sanchigsimon og'riq, bu shundog ham
Kattalashgan jigaming venoz qon ogib kelishining kuchayishi hisobiga yanada
kattalashib, kapsulasi chuzilishi bilan tushuntiriladi. Bu simptom jismeniy
tarbiya mashg ulotlarida yoki trenirovkalarda, harakatchan o ylnlarda raqs bilan
shug’ullanishda yana ham kuchliroq namoyoe’n bo’ladi.

OChYDning  gipotontk  shakli o’ng yonboshdagi, deyarli doimiy, -
zirgirovchi simillagan og’riq bilan ifedalanadi. Hissiy zorigish, ovgatlanishdagi
kamchilildlar og'riq sezgilarini kuchaytirishi mwmkin, Kasallikning gat'iy
yo'ldoshi dispepsiva hisoblanadi. Bolslarda ishtaha pasayadi, ulami tez-
tez ko'ngll aynishi bemovta  giladi, Ko'pincha kichik bolalar vog’li va shirin
avgatni kotarclmaydi, ulami iste‘mol qilgandan so’ng bolalarda ko' ngil aynishi
va qusish boshlanadi. Ba‘zida katia yoshdagi bolatar ogizdagi achchiq ta'mga
shikoyat qgilishadi. O’zgaruvchan ich kelishi paydo bo’ladi. Ob*ektiv ko'rikda
shifokor paypaslab o’ng qovurg’a osti sohasida og’rigli zonalarni, kaft qirrasi
bitan govurg'a ravog”ining chetiga urganda og tiglarning luchayishini aniglaydi.

249



Ko’pchilik bolalarda jigar kattalashadi, va uning cheti govurg’a ravog’idan 1-2
sm pastda paypaslab topiladi.

Diagnostikasi shikoyatlarni tahlil gqilishga, korik ma‘lumotiari va
goshimcha tekshiruv natijalariga asoslangan. Ushbu patologivada uitratovush
tekshiruvi (UTT) muhim shamiyaili tashxisiy uslub hisoblanadi. UTT o't
gopi harakat buzilishi xususivatini aniglashga, o't chiharsv yo’llarining
anomalivalarini tashxislashga (gayrilishi, o’ralishini) imkon beradi. 0"t yo’Hari
va o't pufagi tuzilishining aynan mana shanday o’ziga xosligi diskineziyaning
bevosita sababi hisoblanadi. Bolada fraksion duodenal zondlashni amalga oshirish
magsadga muvofig. Safroning furli porsiyalarida ko’yeatkichlarning o’zgarishi
diskineziya tipiga bog’liq. Ko'pchilik hollarda safroning mikrsko pivasida
kolloid muvozanat buzilishi (kalsty bilirubinat, xolesterin kristallari migdori
oshishi} aniglanadi. Ko'pincha bolalar safrosida parazitlar - lyamblivalarning
vegetativ shakilari, opistarxos fuxumlari, Siroingyloides stercoralis quirtlari va
boshg. topiladi. Ot chiharuv tizimini rentgengontrast tekshirish bolalarda kam
go’llaniladi va fagat Jiddly ko’rsatmalarga ssoslanadi.

Davolash, OChYD wmwaviud bolalarni davolash asosida kompleks
vondoshish yotadi. Bo bir necha yo'salish bo’vicha: surunkali infeksiva
o’choglarini sanasiya gilish; parazitlarga garshi terapiya: me‘yorly ovgatlanish
fartibini  tiklash orgell orpanizmming himoya tizimimi  me‘yortashiirish;
allergizasiyani pasaytirish; gipovitaminoz va disbakteriozini yo’go’tish tadbiriari
amalga oshiriladi degani.

Davo ovgailanishi. Ovgatlanish mexanig, kimyoviy va termik avaylovchi
bo'lishi kerak (5-dieta). Safroning ritmik ajralishini ta‘minlash uchun ovgatni
kuniga 5-6 marta qabul gilish zarur, Bunda maxsus ivigan gatig, yogurt va
boshqa nordon-sutli mahsulotlarni ertalabki va kechki gabul gilish inobatga
olinadi. Ovgat mahsulotiarini kun mobaynida bir tekis tagsimianishiga intilish
kerak. Kechki ovgatni bolalarga uyqudan 2-3 soat eldin berish zaror, OChYD
da haddan tashhari ko'p ovqat iste'mo] gilish mumkin emas! Kasallik qo’zigan
paytda ecksirafaol moddalar: xantal ziravori, garmdori, vergalampir, pivoz,
sarimsoq, shovul, redis, turp, dudlangan go’sht va balig, zamburuglar, tuziangan
mahsulotiar, go’shtli, baligli, zamburug’ i gaynatma sho'rvalar, o’tldr souslar
ovqat rasicniga kiritilmaydi. Qlyin eriydigan yog'lar: qo’y, cho’chga, mol yo'ki
g’oz moylarini iste‘mol gilish mumkin emas.

OChYD da safroning ichakka bir maromda tushmasligi va oshgozon
osti bezi fermenti - lipazaning faolligi pasayishi sababii vog’larni hazm qilish
givinlashgan bo’ladi. O’simlik movlari (kungabohar, zayiun) afzalrog, sababi
ularni qayta ishlash uchun ko’p migdordagi safro va fermentlar talab gilinmaydi.
Ovgatlanishdan kremli konditer mahsulotiari, yog' va shirinlik go'shilgan
xamir, shokelad, kakao va tabily gahva, yo'g’li balig, kolbasa mahsulotlari olib
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tashlamadi.-~ &~ . ¢+ =~ = oni .

Gipertonik yo'ki giperkinetik tipidagi diskineziyali bolalarga ichakda
ko’p migdorda gaz toplanishiga olib keluvchi mahsulotiar {javdari non, loviya,
no’xat} bo'imagan avaylovehi dicta tayinlanadi. huda ham sovuq ovqatlar va
ichimliiklar sfinkter spazmini kuchaytirishi va op’riglarni go’zg atishi mumiin.
0t chiharav yo'llart diskineziyasining gipotomb voki gipokinetik shakltarida
safro haydovehi {a'sirga ega ovgal mahsulotlari ko’rsatilgan: o'simibik va gaymoq
moylari, gaymog, smetans, tuxumibar, Ko’p migdorda mevalar, sabzavotlar,
qora non gabul gilish tavsiya etiladi. Bupday ovgatianish bolalarga 1 vildan
kam bo'lmagan muddatga tavinlanadi. Og’riq xurvjlarining surunkaii va qattig
gavtalanishida dieta ko’prog vagt saglanishi kerak.

Medikogmentoz terapive. Davolashning eng birinchi kunlaridan vegetativ
nerv tizimi holatini korrelsivalash amalgas oshiriladi. QCh¥YDning gipertonik
va giperkinetik tipida sedativ dott vositalari: bromidiar, valeriana, arslonguyrug
damdamasi tayinlanadi.

QChYDning gipotonik va gipokinetik tipida tetiklashtiruvehi  dori
vositalari: eleuterekole, levzey skstrakti, odamgiyog, araliya, shizandra damlamasi
ko'rsatilgan. Ushbu patologiyada antibakierial terapiya go’Hanilmaydi. Boshga
vo’ndost kasallik tufayli kimyoterapiya tay inlanganda ushbu medikamentiarning
o't chiharuv tizirtiga salbiy ta‘sirini inohatga olish kerak. Lyambiioz va boshga
giija invaziyasi aniglangands gijiaga qarshi terapiya zarurdir. Ot haydoveld
dori vositalariga alohida o'rin ajratiladi. Ta‘sir mexanizmlariga ko'ra ularni
xoleretibiar (safro paydo bo’lishini kuchaytiradi) va xolekinetikiar (o't puthgidan’
safroning ichakka chigishini ta‘minlaydi} surchiga ajratishadi. Xoleretiklarga
alioxol, xolenzim, xelesin, liobil va ot kislotalari maviud boshga dori vositalari;
unikodin, oksafenamid, silvaton (simtetik dorifar); boznochi, joxor popugi, -
dastarbosh, na'matak, xelagol, olimetin {osimlik dorilari), valeriana dorlari,
mineral suv {safro sekresiyasining suv komponenti hisobiga kuchayishi)
kiritiladi. Xolekinetiklarga magny sulfati, sorbit, ksilit, berberin bisuifat (o't
pufagi tonusini kuchaytiradi va o't chiberuv yo'lleri tonusind pasaytiradi),
spazmelitiklar, eufillin {biliar tizim sfinkterlarin boshashtiradi) kiradi. Safro.
hosi} bo'lishiga va safro chigish funksivalarivi tiklash uchan dovi vositalarini
taniash diskineziva tipiga bog'lg. :

o OChYDming  gipertontk  tipida oksafenamid, nikodin, kuchsiz
mineralizasiyalangan mineral suviar (Slavyanovskaya, Smirnovskaya, Yessentuki
4, 20, Narzan isiiiigan holda kuniga 5-6 mariz) go’llaniladi. Fito’terapiya uchun
moychechak, gelampir valpiz, gizilmiva ildizi, valeriana ildizi, atslonguyrug
givo'hi, shivit mevalari ishfatiladi.

QChYDning gipotonik tipida flamin, xolesistokinin, magny sulfati,
pankreomizin; yilqori mineralizasiyaga ega mineral suviar (Essentuki 17, Arzni
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va boshg. xona temperaturasida yoki biroz isitilgan holda ovgatdan 30-60 dagiga
oldin oshqozon sekresiyasiga bog’lig holda) tayinlanadi.

Fito’terapiya: joxori popugi, boznochi, moychechak gullari, gazanda
barglari, na‘matak mevalari, dalachoy, tog"rayxon.

OChY Dning piperkinetik tipida spazmolitiklar gisga kurs bilan, kaliy
va magniy dori vositalari, kuchsiz mineralizasiyalangan mineral sovlar isitilgan
holatda kuniga 5-6 marta gollaniladi. Fito terapiya: moychechak guliari, galampic
yalpizi, gizilmiya ildizi, valeriana iidizi, arslonguyrug giyohi.

OChYDning gipokinetik tipida sorbit, ksifit, xolesistokinin. pankreami-
zin, magniy sulfati, yugori miperalizasivalangan mineral suvlar xona tempera-
furasida yoki biroz suyitilgan holda ovgatdan 3-60 daqiga oldin tavsiya ctila-
di. Fitoterapiya huddi gipotonik lipidagi kabi. Jigar ichi xolestazida tyubajlar
{zondsiz o't chiharuv tizimi drenaji, yoki , ko’r-ko’rona™ zondlash} hafiasiga 1-2
marta amaiga oshiriladi. Tetiklantiruvchi, xoleretik va xolekinetik dori vositalari
tayinianadi.

OChYD mavjud bolalarni davolash safro dimlanishi va o°t chiharish
buzilishi to’lig bartaraf gilinguncha olib boriladi. Juda ifodalangan og’riglarda
bolani 10-14 kun mobaynida stasionar sharoitda davolash magsadga muvofig,
Keyin - mahalliy sanatoriy sharoitida. Ot chibaruv yo'llarining funksiyasi
buzilishini oz vagtida tashxislash va bolalarni amiglangan buzilishlarning turiga
bog'lig ravishda to’g’ri davolash keyinchalik o't pufagi, jigar, oshqozon osti bezi
yallig’tanish kasalliklarini oldini olish imkonini beradi va o't pofagida hamda
buyraklarda erta tosh hosii bo’lishiga to’sqindik giladi.

SURINKALI VIRUSLI GEPATITLAR

Bu kasallik, klinik turg’un gepatosplenomegaliva, giperfermentiemiya
va disproteinemiya, ko'pincha progredient, progressirlanuvehi kechishga ega,
ba‘zida sirroz shakllanishigacha olib keladigan jigardagi uzog davom etuvchi (6
oydan ko’ prog) distrofik, proliferativ, yallig’lanishli jarave’n.

Surunkali virusti gepatitlar - pediatrivaning eng dolzarb ijtimoiy-tibbiy
muammosi. Bu erta bolalik yoshida ular shakilanishining ancha oshishi, samarali
terapiya yo’gligi va bashoratining oldindan aniglanmasligi bilan bog'lig. Yer
sharida virusti gepatitga chalingan 360 min, bemor bor.

Jigar surunkali kasalliklari osishi sababi va eliologik strukiprasi
dunyoning turli regionlarida har xildir, Ular xilma-xit ckologik vaziyat,
ovgatlanish xakrateri, gastrointestinal infeksion va boshga kasalliklarning yugori
targalganiigi, lekin birinchi navbatda virusli gepatit bilan bog'langan.

O’zbekistonda surunkali viroshi gepatit tarqalishi hagida anig ma*lumetar
hozirgi vagigacha yo'q..

Erta bolalik voshida surunkali pepatit ko' pgina holiarda HBU va Virush
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gepatit T bilan etiologik bog'lig. Hovirgl vagiga 7 ta virusli gepatiiniz A, 13,
C, delta, E, D, F identifikasiyalovohi sezgir serologik iestlar ishlab chibilyan.
Ulaming vugish yvo’llari ko rsatilgan: A va B virustari maviud bemorlarda oral-
fekal va B, delta, C, T3, F lar uchun parcenteral. jigardagi jarayo’n surunkali
bo’lishiga patogenezining xilma-xilligi aniglangan. Surunkali virush gepatii
shakilanishi asosan orpanizmga B gepaiiti virusi tushishida sodir bo’lishi
ko'rsatilgan, B gepatit virusi sito’toksik emasligi aniglangan.

Peiogenezi. Surunkali virusli gepatit Bda jigarning asosiy shikastlanish
elementi ho'lib gepatositlarning virusning immunokompo’tent tizimlari bilan
o'zars alogasi hisoblanadi. B gepatitd virusi persistensiyasi xojayin organirmi
adekvat immun javobive’gligl, interferogenezning keskin pasayishi bilan bog’lig.
Viruslt gepatit Bning “nugsonli” virisslari - DNK nukleo’(id ketma-ketiligi bilan
farglanuvehi mutantlar ma’lum bo’ldi, ular odam organizotiga osongina kirib
ofadi va imrmun eliminasivaga kuchsiz uchraydi, Mutantlar interferon. bilan
davolanishga yomon ta’sicchan, B gepatiti virusidan ogsil determinantlari bilan
farg giluvchi delta virps defekdli hisoblanadi, sababi uning replikasiyasi nchun
B gepatit virusi bo’lishi zaruriydir. Delta virus B gepatit virusi bilan umumiy
antigen ega RNK-genomidan tashkil topgan. B gepalit virusi va delta virus
assosiasiyalanishivlaming patogenctik potensiallanishigaolibkeladi, Jarayonping
surunkakiga o’tish xavfl kuchayadi. B- va delta infeksiyaning organizmga bir
vagtda yo'ki ketma-ket tushishiga bog'liq ravishda jigar surunkali kasalliklari
kechishining trli varintiarl. koinfeksiva va superinfeksiya aniglanadi. Delia
superinfeksisida B gepalit replikasivasi bosilishi abamiyatga ega, sababi uning
antipeni defekilt delta virus tomonidan o’zining replikasivasi uchun ishlatiladi.
Delta superinfeksivada patogeneitk mexanizmlarning kombinasivast aniglanadi:
awtoimnun reaksiyalar va to’g’ri sitopatogen ta’sirlar o°rin cladi. Klinik deha-
superinfeksiya ko'pincha ikki bosgichli gepatit bilan namoyon bo’ladi, bunda
kasallikning birinchd aviga chiggan payt gepatit B ga to’g"vi keladi, ikkinchisi
esn - delta infekstya qo’sqilishiga, shu bilan birga koinfeksiyada, ya'ui gepatit B3
va delta viruslarining orgasizmga bir vaqtda tushishids sitopategen sarnara ustun
keladi, autoinnnun komponent esa ifodalunmagan. -

Gepatit C ning klinik va morfologik xususiyatiari batafv,li o’rganilgan. C
virusining gondagt konsentrastyast past. O'tkir gepatit C, odatda Iatent kechishi
aniglangan, 5-10 yildan keyin cea surunkali gepatit aniglanadi. Shunga bog’lig
holda gepatit € “yo'qimli go™td” deb nomiangan. Ko'pgina tadqigo’tchilar,
bemordarning  ko'pehiligida (80-75%) o’tkir gepatit C surupkali gepatit
shakllanishi bilan fupgashini tesdiglashadi, 29% da esa - jigar sirrori. B4D,
B4C, B+DHC gepatitiarining koinfeksivasi kasallik kechishini og’irlashtiradi.
Dremak, viruslt etiologivali surunkali jigar kasalliklari shaklagi rivoilanishi B
virusli gepatitning delta infeksiya bilan birga kelishida yo’ki virusii gepatit C
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aniglanganda sodir bo’ladi.

Tasnifi. 1994 v, bir guruh a.merlka i'.ddqlqomhlldn gepatit C ning yangi
virusini ajratishdi, v A ham, B ham, C ham emas o’tkir va surunkali gepatitda,
ko'pisichz B va C virush gepatitiar birga kelishida, shuningdek xavf garihi
shaxstarida (narkomaniar va ko’p gemo’wansfuziya oluvchi shaxsiarda)
anigtanadi.

Shanday gilib, fandagi taraqqiyo’t ancha darajadagi etivlogik yangi tasnif
shakHanishipga imkon berdi. Surumkali gepatitning guyidagi shakllar farglanadi.

1.Uni chagirgan virus (B, delta, C, D, F) ko'rsatilgan voki virus
identifikasiya gilinmagan deb afalean surunkali gepatic.

- 2. Autoimmun gepatit. Ba shakl immuniteining gumoral zanjiri giper-
produksivasi: gipergammaglobulinemiva, giperimmunoglobulinemiva, sifliq
mushakiarga autoantitanachalar, antivadroli tanachalar payde bo’lishi
bilan assosiiclanadi. Autoimmun gepatitda gepatitiar virusi serologik markerlari
bo’imaydi. Bu shakllar asosan aye’llarda, bolalik yoshida esa pubertat yoshidagi
qlz!arda uchraydi. “Surunkali autoimmun gepatit”™ termini tavsn,a q;imm'lgan
1.Bori bilan indusirtangan surunkali gepatit, o :

Faelligi bo’yicha faolmas gepatit va 3 darajadagi:

a) minimal;

b} o' rtamiyona;

v} ifodalangan faollik farglanadi, - : . .

Faollik  darajostni  baholash  asosida  morfologik  o’zgarishlar
lfodalmganhglm anigiash yotadi; :

a) ko' priksimon nckrozlar mavind penportal nekroz,

b} bo’lakchalar ichi degenerasiyasi; :

¢) portal trakidagi yallig'tanish,

Minimal darajada periportal zinasimon nekrozlar periportal zonalar
bilan cheklangan, fagai portal fraktlarning qgisman shikastlanishi kuzatiladi,
ifodalangan faollikda mekrozlar belakchalar ichiga kiradi, go’sqilib ketgan
ko’ priksitnon nekroziar paydo bo’ladi.

AlT me’yoriy sathining 3 gacha oshishi jarayon faslligini mintmal,
10 gacha bo’lsa - o'rtamivona, 10 dan ko'p bo’lsa - ifodalangan faoliik deb
qarashga imkon beradi,

Tasnifda fibrozlanish jarayonlarining ifodlanganfigi va targalganiigi:
kuchsiz ifodalangan, o’rtamiyona va ifodalangan filvoz, bolakcha strukiorast
buzilishi va jigar sircozi shakllam';hn bo'yvicha kasallik bosgichini baholash
ko*zda tutilgan,

Shunday gilib, vangi tasmfda “grgrunkali faol gepatit” va sumnkail
persistiriovehi  gepatit”  tashxislari yo'q. Zamonavly tasnifdz  suruskali
persistirlovehi gepatit tennint “minimal yo'ki o’ rtamiyona darajada ifodalangan
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surankali virushi gepatit™ bilan, surunkali fanl gepatit esa autoimmun gepatil
yo'ki keskin ifodalangan yo'ki o ramiyona darajadagl surenkall virusli pepaiil
bitan afmashtiriladi.

Klinif muanzarvesi, Khinik ko rinishdar va kechish xusosiyati surankali
gepatit turiga bogliq. Sunmbkali gepatitning surunkali persistirlovchi gepatit va
surunkalt faol gepatitga bo’linishi morfologik meznolarga asoslangan bo’lsa
ham, ushbu gepatitlarning klinik korinishi shunchalik turli-ki, bu ularpi alohida
ko’rib chigishga imdkon beradi.

Surunkali persisticlovchi gepatit kuchsiz ifodaiangan kiinik ko’rinishiar
bilan xunsusiyatlanadi. Bolalar odatda shikoyatlar qilishmaydi, ularda ishtaha
saglangan, sarighik yo'q, tomirli o’ zgarishiar doimiy emas. Kasallikning yetakehi,
ba'zida yagona belgisi figarning, kamrog talogning katialashishi va zichiashishi
hisoblanadi. Qon zardobida kattz doimiylikda jigar-hujayralari fermerntiarining
(asosan ATE, ASTY kochli factligi, ba’zida o’rtamivona dispro’teinemiyva, ba’zida
timol sinamasi ko'rsatkichlari oshganligi aniglanadi, Doimiy ravishda HbsAg
aniglanadi. Reogepatogramma va exogepatogrammadagi o’ zgarishlar yetardicha
ifodalangan va sumkali persistirlovehi gepatit. tashodslanishida mubim
abamivatga epa, Surimkali persistirlanuvehi gepatit kechishi doimo yaxshi
sifatli. Surunkafi facl gepatitga o’tishi kuzatilinaydi. Jigar sirvoz{ shakllanmaydi.
Buaday gepatitning eng ko’p ogibati — sog’ayish, qoldiq fibroz yoki jigar
funksional sinamalarining me’vorligidagi klinik ko'rimishiarisiz uzog davom
etuvchi {umrbod) persistirfanuvehi B-antigenemiva. Surunkali faol gepatit
todatangan klisik stmptomeika va jigar funksional sinamalarining ancha
siliishi bilan xususiyatianadi. Bolalar umumiy holsizlikka, tezda charchashga,
ishiaha pasayishiga, qorindagi og'rigiarga, meteorizm, kamroq turg’unsiz
ich kelishipa shikoyat gilishadi. Ko’pincha teri va skleralaming sariglig
aniglanadi. Teri goplamlari qurug, rangpar. Yuzda, ko'krakda, qo’l panjasida
tomirli yulduzchalar - teleangicktaziyalarni aniqlash mupkin, ko’pincha palmar
eritema, subfebrilitet aniglanadi, bucundan qon ketishi, petexial yallia*lanichiar
vagona ekximoziar bo'lishi muomkin. Jigar va talogning ancha kattalashishi
xususiyathi. Jigar paypuaslashda zich, ba’zida og'right, yuzasi silliq, cheti o™tkir,
ba'zida no’tekis. Jon zardobida jigar hujavralari feomentiari vugqori faolligi,
ifodalengan disproteinemiys doitno aniglanadi, titnol sinamasi ko'rsatkichiari
va beia Hpopro'teidlar migdori oshgan, protrombin indeksi va sulema titri
pasavgan. HBs va HBeAg viruslari antigenlant persistensiyalashi xos, ko’ pincha
Anii~HBs, ba’zida fagat anti-HBs ming vuqori konsentrasivasi bilan birga.
Exogepatograminadapottal gipertenziva boshlanish belgilari bilan beshlanuvchi
ko’p sonli zichlashish o’choglari aniglanadi. Surunkali faol gepatit kechishi
ko’poicha yomon. Jigar sirrozi shaklanishi mumkin. Surupkash dehta-infeksiya,
odatda intoksikasiya, seriglik o’shib borishi, jigar va talogning kattalashishi,
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jigar-hujayrali yetishmovchiligining chugur biokimyo'viy ko rinishlari bihm
sodir bo’ladigan ritez-tez ifodalangan qo’zZishlar bilan kechadi

Delte infeksiva schun klassik surunkali gepuiit B ga garaganda
kasallikning og’ir kechishi xos. Surunkali persistirlanuvchi gepatit kuchsiz
ifodalangan klioik ko'rinishiari bilan xususiyatlanadi. Bolalar odatda shikoyat
gilishmaydi, ularning ishtahasi yaxshi, sarigiik yo'q, tomirlar o'zgarishi
doimiy emas. Kasallikning yetakchi, ko’pincha yagona simptomi jigaming,
kamroq hollarda tatogning kattalashishi va zichlashishidir. Gon zardobida kaita
doimiylikda jigar-hujayra fermentlarining {asosan AT, AST) oshgan faciligt
aniglanadi, ko'pincha orfamiyona disproteinemiya, ba’zida timol sinamasi
ko’rsatkichlari oshishi. HBsAg doimiy ravishda aniglanadi, Reogepatogramnma
va exogepatograminadagi o’zgarishlar yetarlicha Hodalangen va surunkali
petisitirlanuvehi gepatit tashxisi uchun muhim ahamivatga ega.

Surunkali persististanuvehi gepatit kechishi doim yaxshi sifatli, Surunkali
feol gepatitge o°tishi kuzatilmaydi. Fgar sirozi shaklanmaydi. Bunday
gepatitning eng tez ogibati sohayish, goldig fibroz voki klinik korinishlarsiz va
normal jigar funksionalsinamalari bilan uzoq vagtli {nmrbod} persistirianuvchi
HBs antigenemiva,

Surunkali faol gepaiit iHodalangan klinik simptomatika wve jigar
funksional sinamalarining kuchlt siljishlani bilan kechuvehi kasallik, Bolalar
wnumiy holsizlikka, tez charchashga, ishtaha pasayishiga, qorindagi og’riglarga,
meteorizot, kamrog furg’wnsiz ich kelishiga shikoyat gilishadi. Ko pincha teri
va sklera sariqligi aniglanadi. Teri goptamlari gurug, rangpar. Yuzda, ko'%rakda,
qo'l panjasida fomirhi yuldozchalar - tweleangiocktaziyalar, ko'pincha palmar
eritema, subfebrilitet aniglanadi, burundan qon ketishlari, petexial yallig’ {amish,
bitta~varimta ekximozlar bo’lishiga mumkin. Jigar va talogning kattalashishi
xususiyatli. Paypastashda pigar zich, ba’zida og'rigli, uning yuzasi tekis,
cheti o'tkir, ba’zida no'tekis. qon zardobida doimiv ravishda jigar-hujayrali
fermentiarning kuchli faolligt, ifodalangan dispro’teinemiva topiladi, timol
sinamasi va beta lipopro’teidiar migdort oshgan, pro’trombin indeksi va sulemali
titr pasaygan, Exogepatogrammada ko'p sonli zichlashish o’choglart aniglanadi,
ko’pincha boshlanayo®igan porial gipertenziya belgilari bilan. Surunkafi facl
gepatit kechishi yomon. Fgar sirrozi shakilanishi sumkin,

Tashxis. Surunksl gepatit B ni HB-virus bilan bog’langan jigarda (6
oydan oshiq) kechayo'tgan distrofik-proliferativ vallig’tanishll jarayon asosida
tashxistanadi, bunda yetakchi klassik simptomlar qatoriga astenik va dispeptik
belgilar va shamingdek tomirli o’ zgarishiar bilan keluvchi turli darajadagi gepato~
vo'ki gepatosplenomegaliva kiradi. Remissiva davrida surunkali gepatit kinik
belgilari juda oz, shuning uchun diagnostika maqgsadida go’shimcha parakiinik
. tekshirov usiublari muhim ahamiyat kash etadi. Ular orasida tarli subhujayra
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lokalzasivasidagi fermentlarni aniglash eng gimmatli bahoga ega. Surunkali
gepatitda eng ko’p doimiylikda AlT va AST faolligining oshizhi aniglanadi, shu
bilan birga AST faciligi AIT ga garaganda ko'prog oshadi, natifada AST/AIT
nishatint aks ettirovehi Ritns koefisienti birdan ko'p bo'ladi. Katra doimiylikda
hatio remissiva davrida ham LDGoing S-fraksiyasi va MDGning 3-fraksiyasi
oshishi aniglanadi, shuning wchun surunkall gepatit tashsiso’l uchun LDG va
MDA ning izoenzim spektrind aniglash magsadga muvofiqdir. B-1-FA, F-1-6-FA
faolligind, sorbit degidrogenazani va boshq. aniglash kamrog tashxisiy ahamiyatga
ega. Surunkali gepatit uchun globulinli fraksiva, odada gammaglobuiinfar
migdori oshishi hisobigs turg'un dispro’teinemiya va albuminlar migdort
pasayishi xos. Ko'pgina bemorlarda timol sinamasi, beta-lipopro’teidlar
ko"rsatkicl:larining turg’un oshishi, sulema titr? pasayishi aniglanadi.

Surunkali gepatit B ni tashxislash uchun bilirubin migdorini gon zardobida
aniglash anchalik ahamiyatli emas, sababl uning migderining ortishi fagat go’ zish
savrida bo'ladi. Surunkali gepatit B da joimo gon zardobida wrumiy xolesterin
migdort oshadi va ishqoriy fosfataza faolligi ortadi, ko'pincha pm’tmmbin va
fibrinogen pasayishi qayd qilinad:.

Tashxislashning spesifik usloblaridan HB-virusi markeraleini amqlash haj
giluvehi ahamiyatga ega. Surunkali pepatit uchun kelgusida HBeAG ning anti Be
ga serogonversivasi sodir bo'ladigan uzoq davomli HBs- va HBE-antigenemiya
x0s. Bir vaziyatlarda seroqonversiva kasallik o’tkir bosgichining hosilishi hagida
guveglik bersa, boshga bollarda autotmmun mexanizmiar ustuniigt mavjud
kasallikning ancha fao! shakliga o’tishi hagida dalolat beradi.

Suromkali gepatit shaklini aniglash uchun immunitetning hujayra va
gumoral omillard ko’rsatidchlasi katta ahamiyatga ega. Tnsmunoglohulindarning,
asosan M sinfining gon zardobida turg’un oshishi, antyaderoli va antimitoxendrial
antitanchalarning yugori &itri, T-supressorar pasayishi hisobiga T-limfositlarning
past migdori, oyna iestida makrofaglaraing kuchsiz ifodalangan migrasiyasi
surunkali faol gepatitga ishonarli ko’rsatima bo'ladi,

Anti-HBs, IgM, HBeAg scrolfogik markerdari yo’rdatida viroslay
replikasiyasi bosqichini baholash imkoniyati va zanjirli polimeraza reaksivasin
anigiash imkonivat pavdo bo'ldi,

Oxirgisi virsning yadro komponentiaring - nukledn kisloalami: Gepatit
B virusi DNK si, virasli geparit A, C, delta, RNK sind aniglash imkonini beradi.
Virusli gepatit C ga antitanachalari mavjud 70% bemorlarda gon zardobida
zanjirli polimeraz reaksiyasi yo'rdamida virns BNKsi aniglanadi, bu ushbu
antitanchalarning virus replikasivasi bilan korrelyasiyasini ko rsatadi. .

Tekshirishning instrumental vslublariga: excgrafiyva, gepatoreografiya,
kompyuter  tommografiva,  radionnkieidlt  lekshirishiar  wsledovaniya;
rentgenciogik: splenoportografiva,  gepatovenografiva, to’g’ri portografiya,

257



xolesistografiva; endosko’piya, jigar biopsiyasi kiradi, Surunkali pepatiini
tashxislash uchun go’shimcha usiublarichidan jigarto’ gimasini uliratovush orgali
teleshirish borgan sari katta ahamivatga ega bo’lmogda. Ushbu uslub yordamida
jigar parenximasining zichlanish darajasi va sklerozlanishini anigq aniglash
mumkin. Surunkali gepatitdagi jigar ichi qoun aylanishi holati haqida muohim
qe’shimcha ma’lumo’ini reogepatografiva uslubint go’llaganda olish mumkin,
Qo’shimcha tekshiruv' ushublarining shunchalik keng (o’plamiga ega bo’lib,
ke’pehilik bollarda nafagat surunkali gepatitni oz vagtida tashxislash mumkin,
balki faollik bosgichini va hatto a’zodagi morfologik o’zgarishiar xususiyatini
aniglash mumkin. Ushbu masalalar ha! etilishi imkoniyati bo’imagan ho’llarda
Jigarning punksion biopsiyasi ko’rsatiigan, uning yo’rdamida jigardagi patologik
jarayonning xususiyatini {persistirlovchi yo'ki faol} aniglash mumkin. Biopsiva
materiali natialarini klinik simptomlar yikilmasi va laborator telshiruviar
ma’lwao’tlar bilan birga baholash kerak.

Differensial tashxislash. Surunkali gepatit B ni ko’pincha o'tkir gepatit
qoldig belgilaridan, pigment gepatoziar, modda almashinuvi kasalliklaridagi
ligar shikastlanisblaridan differensiasiya gilish kerak. O’tkir gepatit qoldig
belgilari kasallik boshianishidan birinchi 3-8-oylarda bartaraf qilinadi, surunkali
gepatitlarda esa klintk simptomlar va jigar funksiopal buzilishlari 3 oydan
ko’prog vaqtda bam kuzatiladi. 2-3 oydan ko'p vaqgtda giperfermentemiya,
gipergammaglobulinemiya, giperbilirubin yemiya saglangan hollarda surunkali
gepatitni yugori ishonchiililk bilan taxmin qilish mumkin. Surunkali gepatit
uchun gon zardobida HBs - Ag ning turg’un oshishi, HBe - antigenemiya xos.
Shu bilan birga o'tkir virushi nepatit B qoldig hodisalari mavdiud bolalarda
immunitetning  hujayra va gumoral ke'rsatkichlarl kam o’zpargan, HBVY
antigenlari aniglanmaydi. Teleangiektaziyalar, “palmar erifema” kabi tomir
o’zgarishiari goldig belgilar uchun umuman xos emas.

frsly pigment gepatozlar (Jilber, Dabin-Djonson, Ro’tor sindromlari)
sarigitk mavjudiigi bilan namoyon bo’ladi. Bolalarning umumiy holati buzilmaydi,
jigar va talog o’ lchamlari me’yorda, qon zardobida gon’ yugirfanmagan bilirubin
migdorining oshganiigi (Dabin-Djonson va Ro'tor sindromalari) aniglanadi,
jigamning boshga funksional sinamalart o’zgarmagan. Reoexogepatogramma
ham o’zgarishsiz, HBV antigenlari aniglanmaydi.

Irsiy bog’langan modde almashinuvi kasalliklarida (gepatolentikulyar
degenrasiya, glikogenoz, tirozinoz, amiloidoz va boshg.) jigar shikastlanishi
spesifik qiyofaga ega emas. Tashxis ushbu kasallikiarga xos simptomlarga
asosiangan bolda qo'viladi. Masalan, gepatolentikulyar degenerasiya uchun
markaziy nerv tizimi shikastianishi, shox pardaning periferiyasi boylab va uning
ichki yuzasida yashil-go'ng’ir rangli pigment chokishi xosdir. Tirozinoz uchun
umumiy distrofiya, jigar sirvezi, suyaklarning raxitsimon o’zgarishalri va buyrak
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kanalchalani shikastlanishi xususiyatli. Glikegenli kasallikda (1V (ip) nsosiy
simptomniar bo’lib gepatomegaliya, osishning orqada golishi, gipedipidemiya
va gipoglikemiya hisoblanadi, Yakunty tashxis waxsus tekshirov oslublari
yo'rdamida go'yiladi.

Sorunkali gepatit B dan farghi o'laroyg Jigar sirrozi bolaning jismeniy rive-
Henishda orgada qolishining keskin ko’rinishdagi, ko’ p sonti teleangieksaziyalar,
palmar etitema, qorindagi tomir to’rining kuchayishi, jigarning keskin zichlashi-
shi yo'ki gladir-budirfigh, gipersplenizm qodisalant bilan splenomegaliya, pem-
oveagik diatez korinishiari (burundan gon ketishi, teridagi gemerragiyalar, ichak
gon ketishlari), assit bilan xarkterlanadi, Jigar sirrozi nchun laborator telkshirn-
viarnatijalariden sulema titrining (1 ml gachs) va albuminlaring koskin pas-
ayishi, jigar-hujayrali fermentiarining nisbiy facligida gamma-giobulinlarming
ancha oshishi xos. Reogepatogrammada gon toplanishining jadailigi va rezligi-
ning kesikn kamayishi, qon ogib ketish giyinlaghishi va dimlanish godisalari,
shuningdek jigar ichi fomirlari tonusining ortishi qayd qilmad; Ultratovush tek-
shiruvida ko’p sondi regenratlar tugunlari topiiadi.

Fibroxolangicksitoz, yoki Jigaming tug’ma fibrozi klinik jihatdan
gepatosplenomegaliya, oshqozon-gizilo’ngach gon  ketishlari bilan  portal
giportenziya, kamroq residivianavehi o't yo'llart infeksivalart ko'rinishidagi
xolangitiar bilannamoyon bo’ladi. Jigarning funksional sinamalari bu kasallikda
kam o zgargan. Exogepatogramma kistalar ko'pligi va zmhlam‘;hiammg chizigii
botishiga ogibatida katakchali korinishnl beradi. R

Davalash. Parher, haraket tartibl va dord vcsxtaimm taymldsh
jarayon faoiligi, gepaiil shakli, intoksikasiva ddTaJaSi va jigamning funksional
etishmovchiligi bilan aniglanadi. : R

. Terapivaning asosiy tarnovillari quyldagllardlr

1.8urunkali virusli pepatiida virus replikasivasini bosish; :

2.Bola organizwi immun reaksiva qihmshzm hisobat qilish, ushbu

jarayonal inmun korreksivalash; c
3.Jigar hujayrasining buzilgan metabo™lizmini tlkiash :

Supnnkali virusli gepatitde virusgs arshi dorilami qo *llash kutxlgan
samarani bermadi, vlarning barchasi ifodalangan durajadagi gepate’icksk
ba’lib chigdi. By borada bola organizovining vieusga qarshi eng asosty omill
hisobiangan va bir vagining o’zida immunomodulirlovehi ta’sirga ega interferon
shubhasiz muhim shamiyatga ega. Inferferon o zining ta'sirini viresning hujayra
ichi reproduksiyasi bosgichida namoyon giladi, bunda v virus RNK sining
translyasivasini buzadi. Surunkali viensli gepatitda va virush etiologivali jigar
sirro’zida jarayo’nning sunmkali shakliga o’tishida muhim omillarning biri
hisoblangan interferogenzning keskin pasavishi apiglanadi, Demak, ushbu
kasaliiklarni interferon bilun davolash patogentik asoslangan bo’ladi. - gy an
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[aterferoniarning 3 ta turi farglanadi:

. - interferon ~ leykositar, leykositlar tomonidan ishlab chihariladi;
{3 - interferon, epiteloid hujayralar tomonidan ishlab chihariluvehi;
¥ - interferon - immun, imfositlar tomonidan ishlab chihariladi,
Eng keng go’llaniladiganlari:

1} reaferon

Z) roferon A

3) nitron A

Davolashning birinchi haftasida sitolitik kriz - transaminazalar faciiigining

keskin oshishi kuzatilishi mumkin. Eng tez nojo’va ta’sirl grippsimon holat

hisoblanadi: febril tana harorati, artralgivalar, infeksiyadan keyin 2-5 soat ichida
paydo bo’luvchi. Ushbu hodisalarning oldini olish magsadida parasctamolni
gabul qilish va dori vositasini uygudan oldin yuberish tavsiya gilinadi,
Z-interferonning ancha yugori dozalari go’lianiladi. Kettalardagi surpnkaii
virushi gepatitda 10.000.000 ME dozalarini haftasiga 3 marta 6 oy mobaynida
m/o, defta gepatitda va gepatit § da 12-24 oy mobaynida gollaganda remissiyaga
erishish imkoni bo’ldi, gayta kurslar tayinlash tagozoe etiladi. Bolalar yoshidagi
gepatologiyada Nel dori vositasi bo’lib oshib boruvehi dozalardagi viferon-gen-
injenerli, rekombinant aZ-interferon (unga antioksidantlar - vitamin B va C lar
go’shilgan) hisoblanadi, Viferon shamchalar ko’rinishida relaal kiritiladi. Kichik
maktab yoshidagi bolalarda 508 000 XB dozasi kuniga ikki mahal qo’}Haniladi va
4 yoshgacha bo'lgan bolalarda kuniga 2 mahal 250 000 XB dozadan. Davolash
kursi davomiylgl 510 kun har kuni va keyingi tutib turuvehi terapiya 3-6 oy
mobaynida haftasiga 3 marta. Surunkali viresli gepatit ¥V va jigar sirro’zida
interferogencz ko'rsatkichlarining keskin tushib ketishi kuzatiladi. Viferon
terapyaisi garoitida bu ko’rsatkichlar 2-4 karra ko tariladi, lekin bu yetarli emas.

Shuping uchun 3 oydan keyin interferopning gayia kurslari tavisya gilinadi. .
Gepatit B da Viferon bilan tutib turuvehi terapiyaning choziigan kurst sxemasi |
- haftasiga 3 mahal 12 oy mobaynida, va delta infeksiya va gepatit C da ancha '

uzogq terapiyasi - ishlab chiharilyapti.

go’Hanitadi. Timalin kuniga bir marta 1 kg tans vazniga 0,11 mg hisobidan 5

Immunockorrekiorlardan Jevamizol, BSJ vaksinasi, T-aktivin, timalin

kun mobaynida go‘taniladi. gayta kurs 3 oydan keyin tavsiva gilinadi. Minimal '
faollik mavjud bolalarda klinik-biokimyoviy yaxshilanish, hulayraviy immunitet
korreksiyasi kuzatitadi, lekin ifodalangan faollikda jarayenning faollashuvi
kuzatilishi mumkin,

Dektoksikasiya magsadida surunkali viresli gepatitda va jigar sirro’zida

ekstrakorporat uslublar qo’llaniladi: plazmoferez va gemosorbasiyva, Ushbu
ustublar bir vagining o’zida immunitetning gumoral zanjiri giperproduksivasini
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pasaytiradi, astoimmun komponenini kamaytiradi. Eng optimal sxema - § kun
intervalll 3 ta seans, Umumiy ogsil, albuminlar migdori kamayishi plazmoleres
nchun bavshi korsata hisoblanadi. T seans ichida strkulyasiyalovehi zardobning
60.74% chihariladi. Plazma o’mini bosish kristalloid va dekstranli eribmulare
bilan 3:§ nisbatda amalga oshirilads, Aufoirmmun gepatit va faol jigar sirro’zida
davolashning asosly turi kortikosteroid terapiva hisoblanadi, u jarayonning
to’lig stabilizasivasigachs davom eltiriladi. Avval davolash karsi, keyin tutib
truvehi kurs tayindanadi. Odatda antoimmun shakliarida vchraydigan jigardagi
Jurayonning kuchli va keskin ifodalanganiigida preduizolon kuniga 1.6-1,5 mp/
ke dozada beyiladi, bu maktabgacha yoshdagi bolalar uchun kuniga 15-25 mg ni,
makiab yoshidagi bolalar uchun - kuniga 30-50 mg ni tashkil etadi, Uslibu dozand
bola 2-3 oy mobaynida klinik-yuiologik remissiva payde bo’lgunicha ofadi.
nekin-asta bola prednizolonning hutib turuvebi ferapiyvasiga 2 yi mobaynida
o'tkaziladi. Minimal faollikdagi suwrunksli  gepatit B kortikosteroidiar bilan
davolashga mubiod cinas.

Aatoimmun gepatitga qaraganda ifodalangan facllikda immunopatologik
Jurayeonmi bosish uchun predoizelon gisqa kurslar bilan tayinianadi. Reaferon dori
vositalari predaizofon dozasi 19 mg va undan kamga tushirileanda tayinlanadi.
Bigar surunkali Yasalliklarini davolashda yangi alterantiv yondoshish sifatida
odam fetal to’qimalarini transplantasiya (implantasiva} gilish hisoblanads, u fetal
to’gisnatardagi biologik facl moddalar bilan arganizmni ta‘minlashga asostangan,

Gepaiit B ga garshi emlash, Passtv immunizastys uchun HBsAg ga vuqori
titrdagl sntitanchalarml tutuvehi spesifik Ig ishlatiladi. Vaksinasivani virusi
gepatit B bilan zararlanish xavfi yugort bo'lgan kishilarda amalga oshiriladi,
IFaoi emiashga infeksiya rivojlanish xavfi yuqori bo’lgan shaxslar kiritiladi:

- virusH gepatit bilan kasallangan onalardan tog'itlgan bofalar yoki
FiBsAg tashuvchilar, sababi buada 30-40% bolalarning infisirlanishi kuzaliladi;

- gemodializ va gepatologik bo'limlarming tibbiy xodimiari, shuningdek
bemor goni bilan bevosita kontaktda bo’igan shaxslar, tibliy institutiar va orta
libbiy muassasalari talabalari ishlab chiharish amalivotlari oldidan,

- suronkali virusli gepatit bemorlar oilasi;

- gpidenriologik nogulay regionlargs ketayotgan sayﬂglax

- sholi orasida 1HBsAg tashuvchilarmning yunqori darajasi (8-15% va
ko’ pridq} maviud tumanlardagi shaxslar; :

- chagaloglafarnirejaasosida immunizasiyasi, popui)» a:slvadatasbuvch:]ar
soni 2% dan ko’p bo’lsa va 8-15% ga yeisa,

Gepafit B ga qgarshi birinchi emiash sog’lom o’ta-onalardaa tug’ilgan
sog™iom chagaloglarge BSJ emlashidan oldin AKDSning Z-emlashidan keyin
bolaning 5-6-oyiarida amalgs vshiriladi. Xavf geruhidan g’ dgan chagaloglarga
emibash 4 marta: havo'tining 1-kunida, 1, 2 va {2 oydan keyly amalga oshiriladi.
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Gepatit C ga garshi vaksing hali ishlab chiharitmagan. _ _
Vaksinalarning quyidagi turlari ishiatiladi: gepatit B ga qarshi rekombinant
vaksina “Kombio tex LTD” Sirmasiniki, HBV ax E, Endjeriks - B, Pec-HnsAg.
Birinchs uchta vaksing go’llanilganda 10 voshdan katta bolalar va kattalar uchur
23 mkg/1m) doza kivitiladi, HBVax vaksinasi go’llanilganda 11-19 voshdagi
bolalarga 5 mkg/0,3 mi dozasi, 20 yoshli va kaita shaxslarga 10 mkg/1 ml dozasi
kirititadi.

T JIGAR SHRROGZ) o

Jigar strrozi - Jigerping  suwrunkali  progressivlanuvchi  kasalligi,
biriksiruvchi 10 qima o’sishi va parenximaning patologik regenerasiyasi natijasida
jigar bo’fakehali strukiurasi buzilishi bilan xususiyatlanadi; jigarning funksional
yetishmovehiligh va portal gipertenziyva bilan namoyon boladi.  Jigar simozi
bolalarda kattalarga haraganda kam uchraydi. Ko pincka u yashirin, sariglikisiz
shaklida kechuvchi virusii gepatitdan kevin rivojlanadi. Chaqaloglik davrida va
erta yoshdag bolalarda jigar sirrozi antenatal daveda virusning plasenta orgali
kirishida jigar shikastfanishi bifan bog lig bo’hshi mumkin. Virushi gepatit bslan
kasatlanganler orasida jigar sirrozi uchrash tezligi 0.5% gacha yetishi mumkin.

Jigar sirrozi ssbabi sifatida o't yo'llari spomalivalarl (ot yo'llari
atrezivasi, umwmiy o't yo'li kistasi, o't yo'llarining qisman  stenozi),
fermentopativalar (galskiozemiya, glikogenoz, l-antitripsin vetishmovchilig),
gepatoserebral distrofiva va boshq. bo'lishi mumkin, Alimentar bog’liq jigar
sirozi kvashiorkorli bolalarda kuzatiladi. Kaitalardan fargli, bolalarda toksik
{shu jumiadan dori vositalan), alkogol va dimlanish sirrozlari karm achraydi. Hgar
sirrozining asosiy belgilati jigarning kattalashishi va zichlashishi (80-90%%), talog
kattaishishi {70-80%;), kamrog (40%} gorin schasidagi, bel, ko'krak gafasi, yelka
kamarida tert osti venez tori rivojlanishi, terl seriqgligi, skleralor subliderildig,
teri gichishi, pabmar evitema, teleangiektazivalar, assit va kasallikning boshga
ham katialar, ham bolalar uchun xos, etiologivasi, sirrozr davomiyligi, portal
gipertenziva ifodalanganlizgi darsjasiga bog’lig kormnishlari. Belalar, odaida
Jinsly rivojianishdan orgada golishadi, lekin kasaifikning boshlang’ich davrida,
asosan gizlarda vaqgtidan {lgart jinsty vetilish kuzatilishi mumkin, bu gormonal
gomeostazi buzilishi bilan bog’hy.

' Kompensasiva bosgichida sirror vzog vagl simptomatilcasiz kechishi
mumkin va tasodifan aniglapadi, masalan profilaktik ko'rik vaqtida. Ammo
hatto usltbu davrda ham kuchaygan charchashlik, umumiy ahvolintng buzilishi,
subfebrilitet, tana vazni ko'payishining orgada gqolishi, o'ng qovurg’a osti
sohasida va epigasiral sohada og’rig, dispeptik buzilishlary, ba'zi bemotlarda -
teleangicktazivalar, ogsil (disproieinemiya, cholkma sinamalrining o’ zgarishi) va
yog* (gipoxolesterinemiva, gonda b-lipoproteidiar migdori oshishi) almashinuvi
buzilishlari aniqlanadi. Barcha bolalarda jigarning kattalashishi va zichlashishi
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kuzatiladi, yarmaida - taloq kattalashishi. o

Subkompenyasiye boagichi samptematska ortlshl porial giperfenziya
va jigar vetishmovchiligi belgilari bilan xususivatlanadt, Dekompensasiya
bosgichida assit paydo bo ladi, gastroczofagal va tez-tez burundan gonketizh kabi
asoratlar qo’sgiladi. Hrta va makiabgacha voshdagl bolalarda jarayon mishatan
tez rivollanadi, gepsiomegalivaning kuchli ifodalanganligt va bickimyoviy
ke rsatkichlarning siljishlari aniglanadi. Makiab yoshidagi bolalarda kasallik
Hgardan tashhari belgilar - poliartrit, gemolitik kamgoalik, nefrotik sindrom
hilan kechadi. Havotining birinchi vilidagi bolalarga qgaraganda maktab yoshida
giz bolalarda gipersplenizm belgilari kuchli be'ladi. Kasallikning eng op’ir
kechishi fenotipida HLA-antigen AS maviud bolalarda sodir bo’ladi,

Tashrisoti kattalardagi kabt amalga oshirifadi, Kasallikning boshlang’ich
davriarida bolalarda kompyuter tomogrativa, dinamik gepatobilissintigrafiva va

i angiografiva (spleno- i mezenterikografiys} alohida shamiyatga ega, kamiruq
t hollarda - jigarning punksion biopsiyast.

- Differensial tashxislash tug’ ma fibroz va jigar steatozi bilan, glikogenozlar,
Goshe, Nimann - Pik va boshq. kasatliklar bilan amalga oshiriladi.
 Davolash xuddi kettalardagi kabi. Bashorat jiddiy. Masatan, jigar ichi
yo'llart atrerivasi sababli rivojlangan jigar sirvozi bola hayotmmg birinchi
vilidayog o'limiga olib keladi.

SIYDIK AVIRISH TIZIMI INFEKSIYALARL . S

Sivdik  yo'llavi  infeksivatari - bolalar patologiyasi orasida k{) p
uchraydigan kasallik bo'lb, o’tkir respirator virusli infeksiyalardan keyingt
o’rinda turadi. Siydik yo'lari infeksivalari - 7- yoshga kirgan 7-8"% gizlarda va
£,6-2% og’il bolalarda uchraydi. Shuni ta’kidiab o'tish lozimld, siydik ayirish.
yo ilart infeksiyalart 1-yoshii bolalar orasida jinsidan gat’ty nazar ke'p uchrab,
xuddi o’tkir piefenefrit ko’rinishida kechadi. Agar shu davrda kasallik aniglanib,
t0’g’ri tashhis qo’vilmasa, mos davo choralari olib borilmasa, keyinchalik
nefroskieroz ochoglar shakilanib boradi. 30% gizlarda bir yil davomida va 50%

o'g”il bofalarda 5 yil davomida o'tkir piclonefiritning qaytalanishi kuzaitladi.
()’g’ai holalar uchun sivdik syirish vo’llart infeksivasining gaytalanish sont
bir ¥if ichida kamrog bo'lib - 15-20%ni tashkil etadl. Keyvinchalik vlar ochon
piclonefritning qaytalanishi xarakierti einas.

Siydik ayirish yo'Hari infcksivasida obstrukilv uropativa gizlarda 2%
va o'g'il bolalarda 10% hollarda ucheaydi, O'tkir sistit klintk belgilarining
pavdo bo'lishiga asosan 2-6 yoshli gizlarda kuzatifadi. O'tkir sistitning klinik
belgitariving pavdo bo’lishiga asvsan 2-6 yoshli giziarda wohraydi, Siydik
yo'llari tizami infeksiyalar rivojlanishiga ta7sir gituvchi omiliarga stydik yo'Hari
anomaliyalari va siydik passaji (chigishining} buzilishi, siydik qopi-siydik nayj

263



reflyuksi yo'ki siydik vo'lar obstruksiyalari sabab bo’ladi. '

Siydik qopi - sivdik nayi refiyuksida siydik siydik pufagidan siydik
nayiga retrograd (teskart) o’tadi, Birlamchi va ikkilamchi pulak nay reflyuksi
ajeatiladi, -

Biriomehi pufok noy rveflyuksi tugma bo'lib, sivdik qopi-siydik
nayi og'ziping anormal rivojlapishi natijasida payde bo'lgan antireflyuks
mexanizinning buzilishiga bog'liq. Antireflyoks mexanizmning samaradorligi
stydik nayi shilliq osti qavati uzundigi bilan bevosita bog’liq. Shuning uchun,
uning bir oz gisgarishi by mexanizmning buzilishiga olib kefadi.

Ikkilamehi  siydik  qopi-sivdik nayt reflyuksida siydik  pufagining
dinamikasi buzifadi, bu csz normal antireflyuks mexsnizomoing buzilishiga
olib keladi va natijada siydik nayi obstruksiyasi, sivdik qupining neyrogen
disfunksiyasi (giporefiekior va giperreflektor turi}, keyinchalik sistitning uzoq

vagt kechishiga sabab be’ladi, Siydik yo'Hari infeksiyasi buyrakaing bujmayib

golishiga olib keladi

" Pielonefritning qayialanuvehi kechishi bilan kasallangan bemorlaming
taxminan 10-20%da nefroskleroz vuzaga keladi, rentgenologik voki radiotogik
tekshirganda buyrak parenximasining o’choqli va targog shikastlanishi bilan
kosachalar hajmining kichrayishi va deformasiyasi kuzatiladi.

Buyrakning bupmayishi pufek-nay reflyvksining buzilishi bilan bog'liq
bo’tib, refyuks nefropativa deb ataladi, Boelalarda jarayon bir tomondama
bo'lib, bunda buyrakning kompensator giperirofiyast rivoilanadi, lekin buyrak
funksiyasining butunlay buzilishi sodir bo’lmaydi. Agar bayrak ikki tomonlama
zararlansa buyrak jomchalarinl fitrasion tezligi pasayib ketishi kuzatiladi va
keyinchalik surunkali buyrak yetishmovehiligi rivojlanadi, 15-26% bemorlarda
birlamnohi sivdik vo Hari infeksiyasidan keyin diafiz va buyrak transplantasiyasial
o'thazish talab gilivadi.  5-20% bolatarda pofak-nzy reftyuksi - reflyuks
nefropativa kasalligi shakilanadi, buyrak parenximasida sklerotik o’choglar
shakilanishi bilan xarakterisnib (bir yo'ki ikkita buyrakda), siydik yo'lari
infeksivalari rivojlanib boradi. Bunds 10% bemorlarda arterial gipertensiva
kuzatitadr. Asterial giperienziva rivojlanishi natijasida 30% bemoviarda kki
tomoniama nefroskiersz rivojlanadi. Shund ta’kidlash kerakki, ayo’iar, bolalik
va balog’at davridagi bolaler siydik vo'lian infeksivalarini o'tkazsa, jarayonni
gavialanishiga moyillik yuqori bo’ladi, pielonefrit va homiladorlik nefropatiyasi
vvoilanishi  xavf omillari hisoblanadi. MNefroskleroz kuzatilgan avollarda
arterial gipertenziva va homiladoriikni asorati bilan kechishiga moyillik yuqori
bo'ladi. Stvdik yo'llan infeksiyasind go’zg'atuvehi mikeoblar ko’p hotlarda
Enterobacteriacene, ichak tayogchalari, asosan ichakdagi o’ zgarishlami keltirib
chibaradi (qabzivat va disbakierioz). Sivdik ayirish tizinining zararlanishida
azosan ikkita asosiy yo'l - ke'tariluvchi va gernsiogen (ko’prog chagaloglarda)
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yo'Hari ajeatiladi. Hozirgi vagtpacha infeksivaning limfogen yo'l bijan tarqalishi
aniglarenagan, Siydik yo'llari infeksiyalarida transuretral fibbiy muwolujalar
natijasida zaravlanish ko’rsstkichlart yugori hisoblanads, Sivdik pufagida va
yuqori siydik sistemasi gismiarida vallig’lanish Jarayonlanm rivojlanishig
qarshilik giluvchi bir necha himoya omiliart maviud.

Mexanik: siydik bilan mikroblarai yavilishi, Bunda nafhqat siydik ajratish
soni, balki siydikning to’liq ajralishi ahamivatga ega. Hrta yoshli bolalarda
fiziologik ravishda siydik pufagini to'Hq boshashishi kuzatiimaydi. Bunday bolat
siydik vo'lari tizimi infeksivasining rivojlanishida yana bir xavf omili bo’lib’
xizmat giladi, bu guruhga 4-5 voshgacha bo’lgan belalar kirib, ularda siydik
pufagi funksiyasining po’sifoq nezorati hall 1o’liq emasdiv. Bundan tashhari
siydik putagining to'lyg boshamastigi surunkali qabziyat fonida ham kuzatiladi.

Kimyoviy: mukopolisaxaridiar plenkasi - glikozaminoglikan - sivdik
pufagi epitefivaini o’raydi va uroepiteliv bitan bakieriyalar kontaktigs to'sgintik
giladi. Bu oz navbatida siydik vo'llari shilliq qavatida mikroorganizmlar
adgezivasini giyintashtiradi. Bundan tashbhari siydikning o'zl antimikrob
xususiyaiga ega {nordon reakstva, yugori osmolyarlik, mochevina va organik
kislo*talarni ko'p ajratib chigishi),

Gumoral:  sekretor  immunoglobulin A baktertvalsr  adgeziyvasini
pasaytirishga ega. Ko'krak suti bilan ovgatiantivilgan bolalarda siydik tarkibida
selretor irmmmnoglobulin A yuqort darajada bo’ladi.

Siydik yo'llari infeksiyalarini diagnostike qilishda to'g’ni yig'ilgen
nefrologik anamnez {(nasliy omily va laborator-instromental tekshirish usutlan
muhim hisobjanadi. Bundan tasbhari qo’shimcha wusullarni go’liash ham
fashhisni tasdiglash uehun yo’rdam beradi. Yallig'lanish jarayonlart akiivligini
saiglash tchon vmumiy qon dabiili, gouning bioximik tahlili (ogsil, mocheving,
S realdtiv ogsil), siydik unmaniy tahlili va zarur bo’lsa, siydikni Micheporenkeo
usulida aniglash zarur. Infeksiyalarga erta iashhis qoyish va davolashni to’g’ni
taclab olib borish kasallikei og’ir asoratlari rivojlanishining oldini oledi. Buning
uchum siydik tabililing klinik elshirishga bir qator ko’rsatraatar bor:

- tana harorati 38°Cdan yugori yo'ki uzog davom etayo’{gan sababmz
subfebrillitet (barcha bolalarda, asosan erta voshli holalarda) B

~ isitmalayotgan va tashhis qo’yib gospitalizasiya qilishga yollamma
betilgan bemor bolatar, MNS zararlanishi bilan bog’lig bo lmagan hoiaﬂarda

- nota‘lum eticlogiyali qayd qilish va gorinda og’ nq, '
tez-tez sivdik ajratish, dizuriva, enurez '
ishtahaning pasayishi va yo’qolishi; -

- chagaloglarda sariglikiing chozilib ketishi;
~ gematuriya va gipertoniva;
Diagnostikusvtlardan yana birmubim tekshirishusult bu siydiknifloralarga
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ekib tekshirishdir. Bu tekshirish etiotrop davo boshlangunga qadar o’tkaziladi.
Ma‘lumki, agar mikroorganizm sezuvchanligiga ta'sir gilovehi antibakierial
dorilarni haito bir marta go’llash 24 soatdan keyin bakteriuriyaning manfiy
bo’lishiga olib keladi. Siydikdagi mikrofloralarning antibiotiklarga sezgirligini
aniglash diagnostik ahamiyatga egadir. Bu siydik yo'llari tizimi infeksiyasida
boshiang’ich va ushlab turuvehi ferapiva o’tkazishga yo'rdam beradi, Siydik
tizimida yallig’lanish jarayonlari faolligini aniglash uchun ishlatiladigan
yordamchi usullariga vroleykositogramma, siydikda kam uchravdigan infeksiya
qo’'zg atuvchilarini  (xlamidiva, miko'plazma, ureaplazma, zamburoglar)
sitolitik, serologik usullar, polimerazzanjirli reaksiyani qo’llash ishlatiladi.

Keyingi yillarda bolalar orasida tuberkudez keng targalayo’tganligl sababli
siydikda sil tayogehalarini aniglash muhimdir (siydikni ekish, ekspress diagno-
stika). Gumoral va hujayra immunitetini tekshirish sivdik yollari infeksiyalarin
tashhislashda qo’shimcha tekshirish usullaridan biridir. Siydik ajratish tizimiaing
funksional holatini bahotash uchun birinchi navbatda aze’t ajralishi va buyrakni
konsentrasion holatini tekshirish muhiradir. Shu magsadda gonda kreatinin va
mochevina konsentrasivasini aniglash (endogen kreatinin klirensini tekshirish)
va Zimaiskiy sinamasini o'tkazish kerak. Bundan tashhari siydik (ph) reaksiyasi
holati va diurezni nazorat gilish zarur. Siydik ajratish hajmi va riemini anigiash
siydik ajratish yollarini funksional holatini baholashga yordam beradi.

Qo’shimcha tekshirish usullariga: sivdik orgali beta-2 mikroglobulinlar
ckskresiyasi, siydikni osmolyar bosimi va fermentiarni (membranaga bog'liq,
lizosomal, mitoxondral) aniglash ldradi. Klinik laborator va instromental
fekshirishlar orqali buyrak facliyati va siydik ajratish yo'Hari holati baholanadi.
Siydik yo’llari infeksiyalari bilan kasaliangan har bir bolani birinchi navbatda
A/B 0’Ichash va siydik ajratish tizimini UTT tekshirish, yotgan va turgan holatda
fiziologik gidratasiya shavoitlari siydik ajratguncha va ungacha o’ikaziladi,
Bundan tashhari erfa yoshli bolalarda {asosan 1 yoshgacha bo'lgan bolalarda)
siydik yo’llari sanasiyasidan keyin albatta sitografiya o’tkazish kerak.

Maktab voshigacha va kichik maktab yoshidagi bolalarda miksion si-
tografiya o’tkazishga ko‘rsatma bo’lib, infeksiyalarning gaytalanishi, UTT
ma‘lumotiga ko'ra, siydik tizimining yugori gismlarining o’zgarishi yoki buyra-
kni radioizotop {ekshirishiarga ko'ra, oilaviy anamnezida reflyuks nefropatiya-
si bo’lganda o’thagiladi. Siydik tizimi a‘zolari holatini batafsil o'rganish uchun
buyrak ichi gemodinamikagini (renal tomirlar dopplerografiyasi) baholash, buy-
rak parenximasi zararlanish holati va darajasi (dinamik va statistik nefrossinto-
grafiya, radiopreparatlar bilan) pastki siydik yo'llari shillig gavatlari holati (si-
toskopiya) diagnostik usullaridan foydalanib baholanadi. Ayrim hollarda kom-
pyuter va magnit rezonans tomografiva gollaniladi, Zarur bo’isa urolog, xirorg,
ckulist, nevropatelog, o'tolaringolog, stomatolog va ftiziatr ko'rigl o'thaziladi,
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ENUREZ

Enurez - beixtiyorty siydik ajralishi. 5 yoshgacha bo’lgan belalar orasida
enurez 20%, 10 yoshgacha bo’lganlar orasida 5%, 12-14 yoshliklar orasida 2-3%
hollarda uchraydi. Qizlarga garaganda o’g’il bolalar orasida ko’proq tarqalgan.

Sabablari:

e Siydik ajratish sistemasi kasaliiklari

» Stydik ajratish sistemasi anomalivalari

s Bosh miyaning organik zararlanishi

» Orga miya bel segmenti funksivasining buzilishi (spinal enurez)

» nevrozsimon enurez (kuchli go’rauv, vangi sharoitga konikish voki
o’rganish)

Davosi:

s Nomedikamentoz (uyquga ketishdan oldin suv migdorini kamaytirish,
uvguga ketgandan so’ng 2-3 soatdan keyin uyg otish va siydik gopini bo’shatish.

e Medikamentoz:

~gimitriptiliin (7 yoshdan katta bolalarga 12.5 - 25 mg dan kuniga 1-3 marta)

~imipramin (1-7 yoshgacha bolalarga 0.01 g/kuniga boshlab 0,02 g gacha
va 8-14 yoshli bolalarga 0.03 - 0,05 g/kuniga)

-nevroiogik buzilishlarning korreksiyasi.

Stydikni tutib turaolmastik - styishga extiyoj paydo bo’lganda uni tutib
turaolmaslik

Siydikni tutobmastik - siyishga extiyol bo’lmaganda sivdik ajralishi

Stvishning kamayishi - bu sutka davomida normaning pastki chegarasidan
xam kam bo’lgan siydik ajratish soni

Pollakiuriva - oz miqdorda {tomchilab) siydik ajralishi

Siydik tutacimasiikning asosiy turiayi
«Shoshilinch sivdik gopini bo’shatishga katia extiyoj bo lganda
tutacimastiky

siydik xaydovehi mushask gisqarmasligi fonida gorin
bo’shlibidagi besimning ortishi

Siydik qopi to’lganda | Sivdik qopi to'lganda peshob kam-kam migdorda
wtaokmaskk. ajraladi

odatdagi sivdik pufagini  bo'shatishga  bo’lgan
Relickior extiyojning yo'gligida anomal reflektor aktiviikning
paydo bo’lishi

sivdik gopida bir oz siydik paydo bo’lishiga bilan uni
boshatishga extiyoj paydo bo’lishiga

siydik chigarish kanelining anomal joylashuvi orgali
sivdik ajralishi

Stress holatida tutaolmasiik

hagigiy yoki wo’tal

Ekstrauretral

267



SISTIT

O'kir sistit sivdik qopt shillig pardasining mikrobli yallig’lanishidir,
Kasallikning bunday tasniflapishining shamivatga movil tomoni shundan
iboratki, siydik ajratish tizimi yugori gismining infeksion yallig'lanishi siydik
ajratish pastki gismining  infeksion yallig'lanishiga nisbaian, mukammal
tekshiruy, davolash va kasallikni dinamikada kuzatishni talab etadi, Otkir sistit
giz bolalarda, ug’il belalarga nisbatan 3-5 marotaba ko’p uchraydi. Bu hol giz
bolalarda siydik ajratish fizimining pastki gismi, endolain tizimidagi o’zigs xos
o’ zgarishlar bilan tushuntiriladi.

Etiologivasi. Keasallikning rivojlanishida infeksiyaning ahamivati katta,
Patogen bakteriyani siydik gopiga yengilhik bilan tez o’tshi ayoilarda siydik
ajratish tizimining o'ziga xoshigl ~ uretraning kalta va kengligi, gin va fo’o’ri
ichakning vagin joviashganligidir. Kasallikning rivojlanishida quyidagi omillar
mubim rol oynaydi: mur bilan davolanish, nefropativa, jinsiy a'zolarning
yallig’lanishi, sovoggo’tish. Siydik qopi shillig pardasida mahalliy gon
aylanishining buzilishi, yugori verulentlikka ega bo’lgan bakteriyalarming sivdik
gopida uzog vagt davomida golib ketishi kasallik rivejlanishiga sabab bo’ladi.
Surunkali sistit siydik qopining ioshi, o’smasi, tuberkulezi hisobiga bo’lishiga
mumkin, bunday hollarda surunkali sistit ikkilarmchi bo’lib, shifokerdan buni
o’z vagtida aniglash vazifasini talab giladi. Birlamchi surunkali sistit deyarli
uchramaydi. Odatda birlamchi surunkali sistit ostida boshga urologik kasallikiar
bo’lishiga munkin,

Kiinikasi. Siydik gopining vallig’lanish kasalligi birdaniga rivojlanishi
mumkin, lekin ko'p hollarda kasallik asta-sekin rivojlanadi. Kasallik siydik
chiharish mahalida uretrada va chot orasida achishish va gichishish hissi
bilan namoyon bo’ladi, Bu belgilar sivdik ajralgandan  keyin ham saglanadi.
Siydik ajralishi tez-tez, op’righ bo’lib, sivdik migdori borgan sari kamayib
boradi. Siydik ajralishining oxirida ba'zan sivdik gon arajash keladi. Ko'p
hollarda tana harorati normal korsatgichda bo’ladi, ba’zan subfebril bo’lishi
mumkin. Sistitda tana haroratining ko'tarilishi ko’p hollarda infeksivaning
siydik ajratish tizimining yugori qismiga o tganligini bildiradi. Qovug ustining
palpasivasi va perkussiyasi ba’zida og'rigli bo’ladi. Bolalarda gorin oldi devori
mushaklarining taranlashuvi asosan bolalarda kuzatiladi, O’tkir sistitda peshob
tahlilida ko’p migdorda leykosit va erifrositlar aniglanadi. Infeksion sistitda
bakteruriya har-doim aniglanadi. 1 ml siydik tarkibida 100 €00 mikrobning
aniglanishi o’tlir jarayon ketayotganligini ko'rsatadi, Qonning umumiy tahlilida
o’rtacha ko’rsatgichli leykositoz va ECHT yugori bo’ladi, Otkir sistitning
kliniko-laborator ko’rinishlari kasallilni (0'g'ri davolaganda 7-14 kun ichida
asosratsiz yo'goladi. Suronkali vzoq vagt kechuvchi sistit siydik gopi - siydik
chigarish kanali vopiluvchi mexanizmining buzilishiga olib keladi. Bu esa
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keyinchalik tikilamchi pietonefrit rivojlanishiga sabab bo’lishi mumkin. Tashg)
tomondan surunkali sistit siydik gopi devorida gaytmas struktur o’zgarishlar,
deformasivalar va mushak tolalari gistoarxitektonikasining buzilishiga sabab
bo'lishi muwnkin,

Tashhisor: O’tkir sistit tashhisi bemordagi dizurik belgilar, palpasiyada
govug usti sohasida payde bo’ladigan lokal og’riglar, peshob tahlilida
namoyon bo'ladigan levkosituriva, cematuriyage asoslanib go’yiladi. Asosiy
tekshirish usullaridan bird siydikni ekish va mikrofloraning antibakterial hamda
ximioterepevtik dorilarga sezuvchanligini aniglash hisoblanadi. Bu usul sistitda
rasional antibakterial davo o’thazishga yo'rdam beradi, ammo buning uchun
48 soat vagt talab qilinadi.

Siydik agar steril  chigsa bunda sistitning sababi tuberkulez bo’lishi
mumkin.

Kechishi; (Fikir sistit bilan og’rigan bemor yotog rejimiga rioya qgilishi,
sovuq qo’tmasligi zarur. Qovug ustiga  issig grelka qo’yish, o’tiruvchi issig
vannalar og'rigni kamayiiradi, Ovagat o’tkir pripravalar va konservandiarsiz
bo'lishiga kerak. Sutli choy qabul gilish tavsiya etitadi.

Asosly davolash yo'lt antibiotikoterapiya o"thazishdan iborat. Antibiotikni
siydik ekmasining javobi chigishini kutmasdan boshiash lozim.,

Qollaniladi: bisepiol 2 1ablethadan kupiga 2 mahal, nevigramon 0.5 dan
4 mahal, furadonin 0,2 dan 4 maxal, foragin 0,2 dan kuniga 3 mahal buyurijadi.

Davolash 5-10 kun devom eftiriladi. Ager kasallik kechishi cho’zilib
ketsa va bakteruriva anigianishi davom etilaversa (I mi siydikda 100 000 mikrob
tanachalaridan ortiq), antibiotikiar tavsiya etiladi. Bunday hollarda ampisillin
500 mgdan kuniga 4 mahal, mushak orasiga gilinadi.

Profilaktikasi; Shaxsiy gigiena goidalariga rioya gilish, qabziyat va
ginckologik kasalliklarni o'z vagtida davolash,

Ogibati; {¥ z vagtida davelash tadbirlari olib borilpanda - yaxshi tugaydi.

O TRIR GLOMERULONEFRIT

Glomeruloneftit infeksion-allergiva tabiatiga ega, ko'pincha buyrak
kopiokchalari shikastlanishi bilan kechadigan ikki tomonlama buyrak
yallig’lanish kasalligidir. Kasallik asosan 5 va 20 yoshdagi davrda namoyon
bo'ladi, chagaloglarda kam uchraydi. O°tkir glomerulonefrit bilan ko'prog
o'g’il bolalar kasallanadi. Odatda u infeksion kasallikdan 2-3 hafiadan keyin
rivojlanadi, ko’pincha angina, sorunkali tonzillit, gizilcha kasaliigi, impetigo,
saramasdan so'ng boshtanadi. O'tkir glomerulonefritning pnevimoniya, gizamiq,
suvehechak, epidemik parotit, sildan keyin rivojlanishi holatlari ham gayd
etilpan.

Glomerulonefrit rivojlanishida ilgari boshdan kechirilgan kasalliklar,
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organizm reaktivligi, hayot va ovqatlanish tarzi muhim ahamiyatga ega.
Ko’pehilik nefrologlar intrainfeksion kechuvehi nefrit imkoniyatini tan olishadi,
va'ni kasallik infeksiya vagtida, uning boshlanishining 2-3 kunlarida boshlanadi,
Ko pehilik hollarda o’tkir glomerulonefrit streptokekk A, asosan 12 tipi (kam
hoilarda 4, 8 va 25 tiplari) bilan bog’liq gemolitik streptokokkli infeksiva
natijasidir. Qutor muailiflar nefritning foza wvirusli etiologivasi maviudligini
ta’kidlashadi.

Glomerulonefrit  hodisalari  dorilar  (simob  dorilari, antibiciiklar,
sulfanilamidiar) gabul gilishdan keyin, ogsil moddalarini quyish, ko'p migdorda
asal iste’mol gilish, emlash, hashoratlar, ilonlar chagishidan keyin yuzaga keladi.
Bu hollarda ekzogen allergenlar allergik mexanizmlar facllashishiga fmkon
tug’diradi, ¢ oxir-ogibat noinfeksion glomerulonefrit chagiradi. Bundan tashhari,
1% hollarda o’tkir glomerulonefrit rivejlanishini sovish bilan bog’lashadi.

Klinik ko'rinishi o’tkir glomerulonefritda juda xilma-xil, ularni ikkita
asosiy guruhga ajratish mumkin: buyrak (shishlar, sivdik bilan ko'p migdorda
ogsil, eritrositlar, silindrlar chigishi) va buyrakdan tashhari (kuchli bosh og’rishi,
yurak o’ynashi, hansivash, ko’ngil aynishi, ishtaba pasayishi). Ba’zida oxirgiiar
kiinik korinishida ustun keladi. (Ctkir glomeruionefritning ijobiy kechishida
kasaliik davriy rivojlenadi. Birinchi 7-10 konda kasallikning eng vorgin
korinishi hodisalari gayd etiladi, o’tkir glomerulonefrit debyuti deb ataluvchi.
Bola rangpar, unda siydikning kunlik migdori (diurez) kamayadi, subfebril tana
harorati, bosh og’rig’i paydo bo’ladi. Ba’zida tez-tez siyishga chagirish, beldagi
og'riglar kuzatiladi. Tkkinchi haftaning oxiriga kelib kasallikning buyrakdan
tashqari belgilari 0'tib ketadi, fagat siydik sindromi qoladi.

O’tkir glomerulonefrit uchun simptomlar iriadasi xos: gipertoniva.
shishlar va siydik sindromi.

Gipertoniya (vdatda 130/90-170/120 mm sim ust gacha) organizmda suv
va tuz tutilib gelishi bilan bog'lig. Sistolik va diastolik bosim birdek oshadi,
ba’zida fagat sisiolik bosimgina ko tariladi.

Arterial bosimning eng baland ko'rsatkichiari kasallikping birinchi
kunlarida kuzatiladi, keyin sekin-asia pasayadi.

Shishlarasosanyuzda, boldirlarda, belsohasida, zichsimonkonsistensiyaga
ega. Shishlar hosil bo’lishida ham buyrak, ham buyrakdan tashhari omitlar
(kalava filtrasiyasi pasayishi, kapillyariar devori o’tkazuvchanligining oshishi}
rol o ynaydi.

Siydik sindromi pro'tienuriva (siydik bilan ogsil chigishi), gematuriya
(siydik bilan eritrositlar chigishi), ba’zida leykosituriva (leykositlar chigishi)
bilan xususiyatlanadi. Proteinuriva odatda baland emas (1-2 promille). O’tkir
giomerulonefrit uchun protelnurivaning turg unsiziigi, uning tezda yo’golishi
X08.
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Gematuriva barcha hollardz gayd etiladi {98% gacha), lekin uning
darajasi katia chegarada czgarib wradi. Ko'pohijik bemorlarda eritrositlar Ggut
mikvoskop ostids aniglanadi (ko’rish mavdonida 40 tagacha). Kam hollarda
{taxminan 13%) kasatbik qonsimon, qo'ng’ir-qizil sivdik chiqishi bilan kechadi.

Oikir glomerulonefritning atipik kechishi kasallik bashlanishida tipik
nefrotilc sindrom, ifodalangan shish va massiv proteinuriya bilan namoyon
bo'tadi. Bundan tashhari, o’tkir glomerulonefiit boshianishida o'tkir yurak
yetishmovehiligh sindvomi kuzatilishi mumkin, ko'pincha chap gorincha tipida,
gipertonik ensefalopative (eklampsiya) va o'tkir buyrak yetishmovchiligi juda
kam wchraydi. Yuqorida ko'vsatilgan barcha sindromiar o’zave birga kelishi
musmkin, siydik sindromi esa o’tkir glomemlonefrilning 98,4% hokHarida
uchraydi. Notipik kechuvchi kasallikda fagat alohida siydik sindromi buyrakdan
tashhari simptomiarsiz keladi va “nefritsiz nefrit” deb ataluvchi, ya’ni siydikdagi
o’zgarishsiz kechishi kuzatitishi ham mumkin,

O'thir glomernionefritda buyrak fimksiyalari ahamiyatli o zgarishiarga
uchsamaydi., Kasallikning birinchi kunlaride paydo bo’luvchi va yuqor
solishtirma og’irligi bilan birga keluvchi siydik chigishi kamayishi 2-3 Kundan
keyin {ba’zida 5-6 kun) katta divrer bilan almashinadi. Kalava filtrasivasi
o’ zgarmashigi mumkin, ba’zida nning funksional pasayishi (40-60 ml/dag gacha,
me'vorda » 180-120 ml/daq) kuzatiladi. Shishlar yogolganidan keyin fonksional
buzilishlar ham kamayadi.

Ushbu kasallik toshxisi tpik vaziyatiarda murakkab emas. O'tkir
rivojlanishi, oziga xos shikoyatlar, shishlar va gipertoniya, yurak yetishmovehiligi
anighanishi, shuningdek sivdilda ogsil va eritrositlar borligi o'tkir diffuz
giomerulonefiitni osongina tashxisiash imkonivatini beradi. O’tkir diffuz
glomerulovefritni surunkalining zorayishi bilan differensiasiyakash qiyin bo’ladi.
Bunday hollarda anammnez, buyrak finkstyasi o'zgarishiari, anemiya, shuningdek
renigenclogik tekshiryvlar natijatarida angioneyroretinopativa anigianishi o'tkir
lomeruioneftitni istisno gilish imkonini beradi.

Ba'zida o’tkir nefritm toksikoinfeksion buyrak deb malovchi holatdan
awatishmushkul. Ttoksikeinfeksionbuyrak ozgina proteinwriya, milrogematuziys
bilan kechadi, bunday holatlar ko’ ppina infeksiya davrida bo’lishi ham mumkin.
Ush bu o zgarishlarning asosiy kasallik belgilari tnchiganidan keyin yo’golishi,
shishiar bo’lmasligi, gipertontyz o’thir glomerulonefiitga qarshi guvohlik beradi.
Bundan tashqari, o'ildr nefrit  differensial  tashxisotida siydik o zgarishiari
bilan kechuvehi vurak yetishmovehiliging, o’tidr buyrak vetishmovehiligini,
amifoidozning o'tkir rivojlanishini, torl vaskudil va kollagenozlarda  buyrak
¢ zgavishalring, o'tlar plelonefritng istisno oilish kerak. To’liq sohayish 80%
hollarda, 15% bolalarda kasallik sunmkali kechishga o’tadi. Glomerulonefrit
hilan kasallangan bolalar orasida o’lim 3% ni tashkil etadi, ('lim kasatlikxning
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o’tkir bosgichida buyrak yetishmovehiligi natijasida sodir bo’lishi mumkin.
Sun’iy buyrak go’llanilish imkoniyati bo’lgani uchun hozirgi vagtda ¢’lim
holatlari ancha kamaydi. Qonning sun’iy dializi  bemorga anuriva (siydik
chigishi to’xtashi) davrini o’tkazish, keyin to’lig sohavish imkonini beradi.
O'tkir glomerolonefrit profilaktikasi tomogq, tanglay murtaklari,  burun
go’shimcha bo’shliglari, teri streptokokk infeksiyasini, shuningdek stafilokokkli
infeksiyani erta va jadal davolashdan iborat. Bundan tashgari sununkali infeksiya
o’choglarini aniglash va sanasiyasi profifaktik ahamiyatga ega. Shu bijan bir
gatorda bola organizmini chinigtirish zarus

O’ thdranefritni davolashning asosiy ustublari-rejim, dictavamedikamentoz
terapiva ~ bola sog’ligi holatiga bog’lig holda pediatrlar tomonidan aniglanadi;
davolash siasionarda voki uyda olib borilishi mumkin. O’tkir daveda bolani
to’shakka yo’tgizish kerak, issiglik bilan ta’minlash muhim. Ko'rpa<o’shak
rejimini diurez tiklanishi, shishlar yo’qolishi, arterisl bosim pasayishi va massiv
gematuriya bartaraf etilishiga gadar (odatda 3-4 hafta) olib borilishi keralk.

Ortkir glomerulonefrit o’tkazgan har bir bola nefrelog kuzatuvi ostida
12 gydan kam bo’'lmagan muddatda beo’lishiga kerak. Nazorat siydikning
davriy tabliff {10-14 kun mobaynida 1 marta), gon bosimini ickshirish va
vangi streptokokkli infeksiya profilaktikasidan iborat. Profilakiik emlashiar
kasaliikdan so'ng 12 oy mobaynida mumkin emas. Bundan fashhari, fizkeltura
bilan shug'vilanishni  kamaytirish kerak, cho’milishni istisno gilish va
sovgo'tishdan ehtiyot bo’lish zarur,

SURUNKALI GEOMERULONEFRIT

Surunkall glomerulonefrit (SGN}) - birlamchi glomernlopativalar guruhi
bo’lib, persistirlovehi, avj olib boruyehi immun yallig’ fanish bilan nefronlarning
sklerotik va desiruktiv zararlanishi, keyinchalik tobulointerstisial skleroz va
gisman surunkali buyrak yetishmovehiligi rivajlanishi bilan xarakterlanadi.

FEriologivasi. SGN birlamchi, irsiy moyilligi be’igan surpnkali kasaliik
hisoblanadi. Trigger omillari quyidagilardan iborat:

1} norasicnal dori terapiyasi (uzog vagi nefrotik dori vositalarini gabul
gilish, poliprogmaziya);

2) surunkali infeksiva o’ choglari;

3} persisticiovehi virushi infeksiyalar;

4y haddan tashhari antigenli zo'rigish (qo’shilgan va residiviovehi
infeksiyaiar, immunoglobulinlarni qayta yuborish, immunizasiyani norasional
o’tkazish).

" Patogenezi. Kasallikning asosida immunopatologik jarayon yotadi:

1} nefron membranalarining nostabilligi natijasida buyrak antigenlarining

gon ogimiga o'tishi, gistogematologik barerni turli xil omillar patfjasida
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zararlanishi, buyrak displaziyasida kuzatiladi. Buning natijasida kanalchalar
bazal membranasi va koptokchalari zararlaydigan auioantitanachalar, sitotoksik
limfositlar, immun komplekslar hosil bo’ladi. kompliment tizimi aktivlashadi;

2} immnunologik reaktiviikning buzilishi natijasida, buyrakning zararfan-
magan to’gimalarida autoimmun jarayonga olib keladi (tizimli kasalliklarda).

Tasnifi. Xalgaro amaliyotda SGNning morfologik tasnifidan foydalaniladi,
Quyidagi morfologik shakllari ajratiladi:

1) membranozli;

2) membranoz-proliferativ GN;

3} fokal-segmentar glomernioskieroz;

4y mezangioproliferativ (lgA-nefropatiyu);

5} fibropiastik {yugorida ko’rsatilgan shakllarning boshlanishi SGN).

SGN kechishi quyidagicha bo’lishi mumbkin:

1} turli xil davomiyiikdagi dori yoki spontan remissivali residivianuvchi SGN;

2} persistirlovehi farayonning to’xtovsiz faclligi bilan kechuvehi;

3} progressivlanuvehi tez rivojlanuvehi SGN (2-5 yildan keyin) SBE
riveilanishi bilan birga kechadi..

SGN Klinik manzarasi, Gematurik shakiida kasallik boshlanishini
aniglash qivinrog bo’ladi (mikrogematuriya to’satdan aniglanadi). Shikoyati
yo'qg, arterial gon bosimi normada, shishlar tranzitor xarakterga ega, dizuriya va
intoksikasiya kuzatilmaydi. Ba’zida teri rangi ogarishi, gorinda va belda og'rig,
tez charchash, bosh og’rishi aniglanadi. Kasallikning asosly beigisi — turg’un
gematurik sindrom. Gematuriya aniq bilinadi. Buyrak funksiyasi buzilmaydi.

SGNning  shishproteinuriya  shakli  ko'pincha o’tkir  boshlanadi.
O’tkazilgan respirator infeksivadan keyin, anginalar, vaksinasiya, sovug qo’tish,
ba’zida tashqgi sabablarsiz o’tlir nefrit klinikasi massiv proteinuriya bilan
boshianadi. Kasallikning asosty simptomlari quyidagilar:

1) massiv proteinuriya (sivdik analizida 3%dan ortiq, sutkada 2,5 g/dan
yugori);

2) shishning turli xil rivajlanishi;

3) gipoproteinemiya, giperlipidemiya.

Arterial gipertenziya va azoiemiya bo’ lishi mumkin, davolanish davomida
tez yo'goladi, Buyrakning azot ajratuvchi funksiyasi uzoq vagt saglanadi, lekin
kevinchalik SBE rivojlanadi,

SGN aralash shakli o’tkir nefritga o'xshab boshlanadi. Quyidagilar
xarakterlidin

1} qorinda va belda og'rig, dizuriva;

2) yaggo! shishlar;

3) arlerial piperienziya (bosh og'rishi, bosh aylanishi, lamlik yo'ki
qo’zg atuvchanlik, ko'rishning pasayishi, ba'zida yuz nervi paralichl, qusish,
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giperreflelssiya, ataksiya va o’chogli yvoki umumiy talvasalar). Arterial gon
bosimi yosh normativiaridan ortadi.

Ko’z tubi tekshirilganda gipertenzion angioretinopatiya aniglanadi.
Quyidagitar xarakterlidir:

1) siydikdagi o’zgarishiar (gematuriya, yagqol proteinuriya);

2) gipoproteinemiyes, giperlipidemiya;

3) buvrak biopsiyasida - proliferativ-fibroplastik glomerulit aniglanadi.

Kasallikning bu shaklida SBE 1-2 yildan keyin rivojlanadi.

SGN tashhisi OGNdagi klinik laborator tekshiruvlaridek olib boriladi.
Kasallikning nefro’tik shakllarida go’shimcha virusli gepatit B markeriariga,
sitomegalovirusga tekshirijadi,

Maxsus  nefrologik  markazlarda buyrak  biopsiyasi  o’tkaziladi,
buning nafijasida buyrak shikastianishining morfologik turi  aniglanadi,
giyukokortikoidlar  immunodepressantlarni  berishni  maqgsadga muvefigligi
aniqlanadi, va kasallikning ogibati organiladi.

Differensial tashhis. SGNda pielonefrit, interstisial nefrit, lipoidli
nefroz; gemorragik diatezlar; moddalar almashinavi buzilishi kasalliklar va
dismetabo’lik nefropativalar; sarkoidoz va boshqa o’sma kasalliklari bilan
o’tkaziladi.

SGN  davosi kasallik kechishi wva shakli, buyrak yetishmovchiligi
belgilarining borligi, yo’ldosh kasalliklar va kasailik asoratiga garab individual
belgilanadi. Bazis terapiya parhez, kun tartibiga rioya gilish, fito’terapiya va
infeksiva o’choglarining sanasiyasidan iborat.

Parherz buyrakning funksional holatiga bog’lig. SGN gematurik shaklining
gaytalanish davrida parhez xuddi OGNdagidek belgilanadi. Kasaliikning
gematurik va aralash shakllarida tuzsiz, tarkibida ogsil kam bo’igan parhez
tavsiya etiladi. Parhezal kengaytirish va ogsil zo’rigishini oshirish asta-sekin
olib boriladi.

Yo'toq rejimi kasallikning o’'tkir davrida tavsiya etiladi,

Profilakithasi. Surunkali infeksiya o’choglarini o’z vagtida aniglash va
davolash, OGN adekvat terapiyasi, gamma-globulinlar, nefrotoksik preparatlar
va boshga qon preparailarini rasional go’Hashdan iboratdir.

Ogibati. Kasallikning  klinik  shakllariga bog’lig. Ko’ptokchalar
membranasi minimal o’zgargan nefrotik sindromda oqibati yaxshi (80-90%
bemoriarda sohayish kuzatiladi). Lekin ko’p hollarda SGN - buyraklarning sekin
asta skieroziga olib keluvehi, progressiriovehi kaallikdir

O'TKIR PIELONEFRIT
Fielonefrit - buyrakning nospesifik infeksion kasalligi bo'lib, buyrak
parenximasi, interstisial to’qiran, jomchalari zarartanishi bilan xarakterianadi.
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O’tkir  piclonefrit buyrakning tubulointerstisial to’gimasida  o'tkir
destruktiv, mikrobli-yallig’lanish jarayoni. Siydik ayirish tizimi kasalliklari
orasida buyrakdagi yallig’lanish jarayoni 23-79%ni tashkil etadi.

Piclonefrit birlamchi va ikkilamchi, bir yoki ikki tomoniama, o'tkir
(serozli yoki yiringli), surunkali yoki residivianuvehi bo’ladi.

Birlamchi pisionefrit buyrak parenximasining mikrobli yallig’lanish
Jarayoni bo’lib, mikroorganizmlar fiksasivasi va buyrak tubulo-interstisial
to’gimasining yallig’ lanishi bilan kechadi.

Ikkilamchi piclonefrit bolalarda buyrakning bakterial-yaflig’lanishli
o’zgarishi  bilan  xarakterlanadi, urodinamika buzilishi wveki moddalar
almashinuvidagi nefropatiyada kuzatiladi. Pielonefritni yugorida buyurilgan
variantiarga ajratish magsadga muvofig, chunki, bu adekvat davo terapiyasini
aniglashga yordam beradi.

Piclonefritni  o’tkir va surunkali turlarga bo’linishi uning ogibatiga
asoslangan bo’lib, prognostik abamiyalga ega. Masalan, o’tkir pielonefrit kasallik
boshlanishidan boshlab 6 oy davomida simptomlarning ortga qaytishi bilan
xarakterfanadi. Bunda schayish 80-90% gacha bo'lishi mumkin. Jarayonning
faollik belgilari saglanishi 6 oydan oshsa, bu daveda ikki marta gaytalanish bo’lsa,
survmikali pielonefiit hagida oylash kerak, unda sohayish 35% heliarda boladi.
Piclonefiitning latent {fagat siydik sindromi bilan) va gaytalanuvehi (yaggol
pamoyeon bo’lgan kliniko-laborator simptomlar) turiarida diggat bilan dispanser
kuzatuvi olib borish lozim, kam simptomli shakiiar esa og’ir asoratlarga olib
leelishi (surunkali buyrak yetishmovchiligt) mumkin.

Kaszallikning faol va nofaol davrlarga bo’linishi shifokor kuzatuvidagi farg
bilan tushuntiriladi. Facl davrda antibakterial terapiya, klinik laborator remissiya
davrida esa qayvialanishning profilaktikasi o’tkaziladi. Pielonefritning kechki
bosgichi uchun kanalchalar funksivasining pasayishi xarakterlidir. Jarayonning
salhiy kechishida surunkali buyrak vetishmovchiligi rivojlanadi.

Efiologiyasi, patogenezi. Pielonefritni ichak tayo’qchalari, enterokokl,
pro’tey, stafilokokk, streptokokkiar chagiradi. 1/3 bemorlarda o’tkir pielonefrit
va 2/3 bemotlardagi surunkali pielonefritds mikrofiora aralash bo’ladi,
Davolash vagtida mikroflora va  antibiotikiarga sezuvchanlik o’zgaradi, bu
esa urcaniiseptiklarga sezuvchaniikni anigiash uchun sivdikni gavta ekishni
talab ailadi.  Pieloneftiining rivojlanishi makroorganizmning umumiy holatiga
ham bog'liq. Infeksiva limfogen va gematogen vo'l bilan kiradi. Pielonefrit
rivojlanishida yashirin kechuvchi interstisial nefrit ham muhim ro! oynaydi.

O’tkir piclonefiit inferstisial, seroz yoki yiringli bo’ladi. Apostematoz
nefrit va buyrak karbunkuli - o"thir yiringli pielonefritning keyingi bosgichlarida
kuzatiladi.

Klinik ko 'rinishi. Kasallik o'tkir boshlanadi, yugori harorat {(40°C gacha),
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qaltirash, ko'p teriash, bel sohasida og’rig; zervarlangan buyrak tomonda-gorin
devori oldi zo'rigishi, govurg’a-umuriga burchagida kuchli og'rig; wemumiv
holsizlil, changash, dizurive yoki pollskiuriys anigianadi. Bosh og’rishi,
ko’ngi! aymashi, qayd gilish intoksikasivaning ez rivejlanishidan dalolat
beradi. Nevirofilli levkositoz, aneozinofiliva, piuriya, gisman proteinurive va
gematuriya kuzatiladi. Ba’zan bemorlarning ahvoli yomontusheanda leykositoz
leykopeniya bilan almashinadi, bu kasallikning vomon ogibat bilan tugashi
belgisi hisoblanadi. Pasternaskiy sivamasi mushat bo’ladi. Ikki tomeonlama o'thir
piejonefritda buyrak yetishmovchiligi beigilari kuzatiladi, O'tkir pleionefrlt
paraneftit, buyrak sorg’ichlari nekrozi bilan asorattanadi. '

Turhhisi qoyishda anamnezda yaginda o’tkazilgan o'thir yiring} jaravon
mavjudligi, surunkali kasallikdar (o’tkir osti septik endokardit, ginekologik
kasalliklar va boshqgalar) mavjudlig! suxim ovieni egallaydi. Kasallik uchun
bezgakning dizuriya, bel sohasida og'rig, oliguriya, piuriya, proteinuriya,
pematuriva, bakteriuriva bilan birgs kelishi xarakierli bo’lib, bunda siydikning
nishiy zichligi vugori bo'lishiga kuzatitadi. Sivdikda patologik elementlar
¢'tkir yiringh kasalliklarda ham kuzatilishi, piuriva esa buyrakdan tashqari
kasaltiklarda ham bo’lishi mumkin, Obzor rentgenogrammada bitta buyrak
hajmuzing kattalashganligi, ehskretor wografivada - nafas olganda zararlangan
buyrak harakatining kesiin cheklanganbigi, zaraslangan tomonda siydik chiqarish
yo'Hari soyalarining yo'gligi voki kech pavde bo’lishi aniglanadi. Kosachalar va
jorpchalaming sigilishi, bir yoki bir nechs kosachalar smputasivasi karbunkul
borigidan dalolat beradi.

Davosi. O'tkir davrids NeTa parhez stoli, sutkada 2-2,5 1 gacha suyuglik
ichish tavsiva qitinadi. Keyin parhez kengaytiviladi, unda ogsil vayog lar migdori
ko’paytiritadi. Metabolik asidoz rivoilangands natry gidrokarbonat ichishga
3-5 mi yo'ki vena ichiga 40-60 mi 3-5% enitruasi vaboriladi. Qon aylanishini
vaxshilash, og'riq goldirish uchun issig muolajalar buyvwrtladt (isituvohi
kompresslar, diatermiya bel sohasiga). Agar og'rig qolmasa, spazmolitildar
{platifitlin, papaverin, eksirakt belladonni va boshgalary buyuriladi.

Antibakteria! terapiva nalidikson kislota {(nmevigramon, negram) bilan
o'thaziladi, dave kursl 7 kun (0,5-1 g kunige 4 marta), nitrofuran {furadonin
0,15 g 3-4 marta kuniga, dave kursi 5-8 kun). nitreksolin (5-NOK), 0,1-0,2 g
kuniga 4 marta 2-3 hafla davomida beriladi, Bu dorifarni go’llash navbatine-
navbat ofib boriladi. Bir vagining o'zida nalidikson kislota va sitrofuraniari
qo’llash tavsiya etilmaydi, chunki bunda, antibakserial effele pasayadi. Birinchi
5-6 kunda, asosan infeksiyada, antibiotiklarge rezistentlik vuqori bo’lsa, kuniga
ichishga 0,5-1 g 3-4 marta yoki v/i 3-10 mi 40% eritmasi har kuni yuboniadz
geksa-metﬂen»tctramm {uro’tropin} tavsiya etitadi,

* Antibic’tiklar va sulfapilamidlarnd kombinasivasi juda samaralidic,
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Mikrofloraning antibiotiklarga sezovchandigini o’ rganilgandan keyin antibiotiklar
{anlanadi. Penisillin goruhidagt (benzilpenisillin 1 400 080-2 000 000 XB/sut,
oksasifin ichishga voki m/e 2-3 g/sut, ampisiilin ichishga 6-10 g/sut, ampisiilin
natriyli tuzi mfo yo'ki vii 2-3 g/sul va boshga.) doddlar yo'ki tavsiya ettbadi,
Tetrasiklinlar (tetrasikbin ichishga 0,2~ 0,3 g sutkada 4-6 maria; antibiotik
- makeolidlar (oletetrin, tetra-olean ichishga 0,25 ¢ 4-6 marla), antibiotikiar
~aminoehikozidiar (kanamisin m/o 0,5 p sutkada 2-3 marta, genlamisin m/o
&4 mg/kg 2-3 monta swtkada), antibiolik - sefalosporinlar (sefaloridin, seporin
m/o vo'ki vi 1,5-2 g sutkada) va boshgalar buyuriladi. MHar 5-7-10 kunlarda
antibiotiklami almashiirish zarurligini unitinastik fozim, buyeak Runksional
yetishinovchiligida ularni vetarli dozada go'itash kerake

Sulfanilamidiacdan urosulfan va etazol {1 g dan suikada & marta) tavsiva
ctiladi, sulfonilainidlar uzog ta’sirga ega (sulfapiridazin 1-2 g birinchi sutkada,
kevin 1 gdan 2 haftada; selfamonotnetoksin, sulfadimetoksin beriladi).

Ko'p bemorfards bir neche kundsn so’ng siydikdagi o zgarishlar
vo'goladi, lekin antibakierial terapiya davom ettirilishi lozim {4 haftagacha),
Konservativ ferapiva samarasi bo'lmasa, {(ko'prog apostematoz nefritda va
huyrak karbunkulida) operativ dave o tkaziladi. : :

SURUNKALT PIELONFFRIT

%urunkall pieloneftit - uzoq (6 oydan yugori) kechadigan V&lhg !amsh
jarayeni bo'lib, ko'p hollarda siydik traktini avatomik nogsonfari yoki
obstroksiyast, kosacha - jowncha Hizimining fibrozi va deformasivasi fonida
rivojlanadi. Surunkali piclonefrit  yaxshi davolanmagan o’tkir pielonefiit
yolid birlamchi swrunkali pielonefrit ogibatida kefib chigadi, kasallikning
boshlanishidan o'tkir belgilarsiz kechishi mumkin. Ko'p bemorlarda suronkali
piclonefrit bolalik davrida yuzaga chigadi, asosan giz bolalarda. Gdatdagi
tekshiruvda  1/3 bomorlarda piclonefrit fashhisim govish givin, Ko'pincha
sababsiz bezgak kasallikning xurufi hagida guvobdik beradi. Oxirgt villarda
sorunkali glomeralonefrit va pielonefritning birga kelishi ko’p uchramogds,

Kiinik ko vinishi. Bir tomonlama surnunksli piclonefrit zararlangan buyrak
temonda bel sohasida doimiy kuchsiz og’rig bilan xarekterlanadi. Dizurik ko'p
kasallarda bo'lmaydi. Kasallikning xumy davrida 20% bemorlarda tana havorati
kortarifadi. Siydik cho’kmasida leyvkositlar soni  boshga elementlardan ko'p
bo’iadi. Lekin zarariangan buyrakning bujmayishi natijasida sivdik sindromi
kamayadi. Siydikning nishiv zichfigi normada sagianadi. Tashhis uchun siydilda
faol levkositlarning aniglanishi muhim abamivalga ega. Pielonefritning latent
kechishida pirogenal voki prednizolon festini o'tkazish magsadgs muvoeligdic
(10 ml natriy xlorid izotonik eritmasida eritilgan 30 mg prednizofon, vena ichiga
5 min davomida yuboriladi; 1, 2, 3 soatdan keyin va 1 sutkadan keyin siydik
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tekshirilali). Prednizolon yuborilpandan kevin | soat davomida ke'p gismi
faol bo’lgan 400 000 levkositlar aniglansa, prednizolon testi musbat deyiladi.
Sivdikuda Shiesngeymer - Malbin hajayralari topilsa, sivdik tralctida yallig fanish
jarayonidan dalolat beradi, lekin hali piclonefrit vivojlanganiginl .smq beiys;
hiscblanmaydi.

Ko'pgina  bemorlarda  kasallik  simpromilaridan  biri  baktevuriya
hisoblanadi. 1 ml sivdikda bakigrivalar soni 140 000 dan oshsa, bunda
antibiotiklarga va ximiopreparatlarga sezuvchanlikni aniglash zarur, Arterial
gipertenziva-surunkali pielonefiit, asosan ikki tomoniama pielonefritning eng
ko’p-uchraydigan simptomt.

Buyyakm funksional holati xromosistoskopiva, ckskretor wrografiva,
klirens-usul bilan tekshiritadi (masatan, cadogen kreatinin tozalash koeffisientinl
aniglash, har bir buyrakda alchida anigianadi}, radionuklid wsuli {revogeafiva
gipparan bilan o'tkaziladi, buyraknd skanirlash) Svrenkali  piclonefritda
buyrakning konsentrasion funksiyasi erta buziladi, azo’t ajratish funksiyasi ko'p
yillar davormida saqlanadi.

Kanalchalar funksivasi buzilishi natijasida asidoz rivojlanadi, buyrak
orqali kaisiy ve fosfailar ajealishi buziladi, ba"zida bu ikkilemehi paratirecidizm,
buyrak osteodistrofiyasiga olib keladi.

- Infuzion urografivade oldin buyrak konsentrasion funksiyasining
pasayishi, rentgenokonirast moddasining sekin ajralishi, lokal spazmiar,
kosacha-iomcha deformasivasi aniglanadi. Keyinchalik spastik bosgichi atoniya
bilan almashadi, kosacha va jomicha kengavadi. Kosacha girralari zambuyrug’
shaklini egallaydi, kosachalar yaqintashadi. Agar qonda mochevina migdori 1 g/
idan kam bo’lsa infuzion urografiya usuli informativ hisoblanadi. Tashhis qovish
givin bo’lgan hollarda buyrak biopsiyasi o'tkaziladi. Buyrak yetishmovehiligi
rivisjlanishi bilan teri rangi qurug va ogaradi, ko' ngil aynashi va qusish, burundan
gon ketishi kuzatiladi. Bemorlar ozib ketadi, kamqonlik rivojlanadi. Sivdikdagi
patologik elementlar yo'qoladi, Pwlcnefnmmg asoratldn nefmllt:az, plOHLfi‘OZ,
- buyrak sorgTichlari nekrozi,

' Tashhisi. Katta givinchilik tug’diradi. Surunkali glomenylonefiit bilan
differensial tashhisida siydik sindromi (Jevkositurivaning  gematuriyadan
ustunlik gilishi, faol leykositlar va Shterngeymer-Malbin hujayralari, vaggoet
bakterivriva pielonefritga  xarakierli), ekskretor wrografiya, radionuklid
renngrafiva ma'lumotlarl muhim shamivatga ega. Nefrotik sindrom mavjudiig
giomerutonefritdan dalolat beradi. Arteria) gipertenziyada differensial tashhis
pioneftil, gipertonik kasalligi va vazorenal gipertenriya bilan o'tkazish zarur.
Piclonefritgs xamkterli anamnez, siydik sindromi, rentgenologik va radionukhid
tekshirish natijateri, xromosistoskopiyadagi bo’voq ekskresiyasi asimmstriyasi,
ko*p hollarda bu kasallikdan dalolat beradi. Vazorenal gipertenziya borligi yoki
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vo'gligl, vena ichi urografivasi, radionukiid resograftya va aortoarteriografiyi
yordamida anigianadi.

‘Tashhis ko'p ho'Harda ¢iyin, Svrunkali glomeruioneftit bilan solishtitma
tashhis  o’tkazilganda siydik sindromi (feykositurivadan gematurivaning
ustunlik qilishi, akiiv levkositlar va Shiterngevmer-Malbin hujayralariniog
borligi, pislonefiitda bakteriuriva bo'lishiga), ekskretor vrografiva, radionuklid
reaograliya ahamiyalga ega.  Nefroiik sindrom glomervlonefrit to’g risida
ma'temot. beradi. Arterial gipertenziya aniglanganda pieloneftit, gperioniya
kasalligi va vazoneral pipestenziya orasida qiyosiy tashhis o’thazish lozim.,

Tashhis go’vishda piclonefritga xos anamuez, laborator tekshiruy natijalan
vordam beradi. Vazorenal giperfenziva mavjudligini tomir ichi urografiyasi,
radionuklid renografiya va aortoarteriografiya usullari bilan aniqianadi.

Pavosi. Surunkali pielonefritda davo wzog muddat {villar) davomida
o'tkaziiadi, Davoning boshida nitrofuraniar  {furadonin, furadaniin  va
boshgalar) buywiiriladi, nalidikson kistowlari (nefam, nevifamon), 5-NOK,
suifanilamidiar (orosulian, stazol va boshgalar), navbaima-navhat slmashiinib
turifadi. By preparatiar samara hevmasa, kasallikning xurui davrida keng spelirl
antibiotiklar go’Uaniladi. Antiblotiklarni tavsiva efishdan oldin mikroflosaga
bo’igan sezuvchanlikni anighash lozim. Ko’p bemorlar uchun bar oyda 10 kunlik
davo kursi yetarlidir, Lekin ba’zi bemovlards bunday davo taktikasida siydikdan
virulent mikroftoralar ajrafishi davom efadi. Bunday holatlarda antibiotik bilan
uzog muddatli toxtovsiz davolash, dovitari har 5-7 kunda almashtirish tavsiva
eifladi. Buyrak yetishmovchifigi rivojlanganda antibakterial davoe samarasi
kamavadi (sivdikda antibakterial dorilar konsentrasivasi pasayadi). Qon
zardobida qoldiq azot 0,7 g/l dan yugori bo'lganda, antibakierial dorilarning
siydikda terapeviik konsentrasivagini hosil gilish devarli mumkin emas,

: o APTEIR BUYRAK YETISHMOVCHILIGE

Buyrak yetishmovchiligi -~ buyraklar tomonidan orgamzimm  ichki
muhitining doimiyligini saglash xtususiyatini to’ g voki gisman yo’go’tishi bHan
kechadigan patelogik holat. Natijada organizmda suv va tuz miqdori, hamda
ularning tagsimlanishi buziladi, kislotalar va modda almashimvining azoth
mehsvlotlari organizmda ushlanib goladi. Arterial gipertenziva, kamgonkk,
gon ketishlar, vitamin D yetishmovehiligi achun sharoit varatifadi, gormonal
regulyasiyasi o’zgaradi (bolalarda bo’y osishi, jinsly rivojlanish sekinlashadi}.
Buyrak funksiyasining 70% va undan ko’prog timg’un buzilishi nremiyaga, ya'nt
modda alntashisuvining ikkilamchi buzilishi va progressirlanuvchi umuiy
distrofiva btlan kechuvehi organizmming o°z-0"zint zaharkashiga olib kelads,

O’tkir va surunkali boyrak yetishmovchiligi farglanadi. O'tkir buyrak
yotishmovehiligi (OBE) shiddaill boshlanishi. nishatan gisqa davyiy kechishi

279



va, aksariyat to’liq orgaga qaytishi bilan kechadi. Og’ir buyrak yetishimovchiligi
gaytmas bo’lishi mumkin va bunda u surunkali shakliga o’tadi.

O’tkir buyrak yetishmovchiligining eng ko’p sababalaridan biri shok,
gonning tomir ichi ivishining patologik tezlashuvi (masalan, homila atrofi suv-
larining gonga tushishi, mushakiar shikastlanishlarida mushaklar parchalanishi
mahsulotlarining gonga tushishi va boshq) hisoblanadi. Buyrak funksiyasi buzil-
ishiga organizmning og’ir suvsizlanishi va tuzlarni yo’gotishi, simeb yo'ki to’rt
xlorlt uglerod bilan zaharlanishi, oksidlangan tetrasiklin gabul gilish, gentamisin
yo'ki indometasin dozasining oshib ketishi olib kelishi mumkin, Ba’zi hollarda
o'ikir buyrak yetishmovchiligi o’tkir immun (glomerulonefrit) yoki infeksion
(piclonefiit) tabiatli vallig’lanish, buyrak arteriyasi tigitishi yoki siydik yoliar
o’tkazuvchanligi buzilishi bilan bog'lig bo’ladi. O tkir buyrak vetishmovehiligi
buyrakning qon bilan ta’minlanishi buziiganida, nefrotoksik zaharlar ta’sirida
buyrak hujayralari shikastlanishi yoki siydik o’tishiga tosginlik mavjud bo’lgan
vuzaga chigadi. O'tkir buyrak yetishmovchiligining shok holatida rivojlanishi
buyrak gon aylanishining pasayishi, gonning reologik hossalari o”zgarishi bilan
bog’iiq, bu kuchli shishga va buyrakning naychalari va mayda gon tomirlari sig-
ilishi bilan kechwvehi shikastlanishiga olib keladi, Bunda buyrak kalavalarining
bir gismi qaytmas ravishda o’ladi. Siydik hosil bo’lishiga buziladi, nishiv pol
uriya boshlanadi, og’ir hollarda esa - oliguriya va anuriya. Nefrotoksik zaharlar
ta’siri ostida hujayralar nobud bo’lishiga va naychalar funksivasi buzilishi bilan
tugaydigan buyrak hujayralari membranalari shikastlanishi sodir bo’ladi. Amal-
da barcha hollarda buyrak funksiyasining o’tkir buzilishi uremiya rivojlanishi
bilan kechadi. Bir necha kun ichida hayot uchun xavfli modda almashinuvi buz-
ilishi, birinchi navbatda osmotik erkin suv (suvii zaharlanish), kaliy. uchuvchan
bo’lmagan kislotalar (asidoz) bilan to’yinish paydo bo’ladi. Azo’temiya, odaida
ancha kech yuzags chigadi va koma sababi bo’lishiga mumkin.

Funksional va organik o’tkir buyrak yetishmovchiligi farglanadi. Funk-
stonal o'tkir buyrak yetishmovchiligi og’ir isitmada. insulida, neyroxirurgik
operasiyalardan keyin normal ishlayotgan buyrsklar romonidan organizmni
tozalash imkoniyatidan ustun keluvchi shiaklar hosil bo’lishiga va almashinu-
vining haddan tashhari teziashishi ogibatida rivojlanadi. Yetarlicha migdordagi
siydik ajratiladi, u yuqori zichlikka ega, ammo gonda mochevina konseptrasi-
vasi oshadi, Bemortarda yomon ishtaha, og’izdagi quruglilik, ko'ngil aynishi,
uyquchanlik gayd gilinadi. Funksional o'tkir buyrak etishmovchiligi hayo't ue-
fun xavili emas va buzilgan modda almashinuvini davolashni tagoza etadi (glyu-
kozaning 40% eritmasini kuniga 600-800 m! yuborish,). Organik o’tkir buyrak
vetishmovehiligi buyrak parenximasi zarralanishi bilan bog’liq. U yengil shak-
ida kechishi mumkin, lekin yetarlicha kaita diurez bilan, ammo qonning buyrak-
lar tomonidan yaxshi tozalanmasligi uremiva uchun tipik shikoyatlar: ko’ngil
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aynishi, hansirash paydo bo’lishiga olib keladi. Suv toplanishida va tana vaz-
nining ortishida o’pkatarda nam xirillashiar, arterial gipertenziva, yurak urishi
aniglanadi. Og'ir holatlarda intoksikasiva belgilari erta boshianadi - changash,
og’izdagi quruglidik va achishish, turg’un hansirash, hushini yogo’tish, harakatli
so’tinchsizlilik, kushini yogo’tish bilan mushaldarning xomijli tortishishi. gon
selkshiriiganda ifodalangan wremiva belgilari aniglanadi: mochevina konseatra-
sivasi 100-150 mmol/4 gacha ko’tarilgan, kreatinniki 1860-2000 mkmol/} gacha,
Keo'pincha xavfli giperlikemiya - 7,5-9 mekv/] - aniqlanadi. :

Anuriyadan keyin diurezning tiklanish davri boshiapadi: bir necha kun
ichida ajratib chigarilayotgan sivdik migdort 4-10 | va undan ko'prog be'ladi,
Bunda ko'pincha organizm suvsizlanishi belgilari paydo bo’ladi: arteral
bosim pasayadi, tana harorati ko tarifadi. Qonda azothi shiaklar migdori sekin-
asta me'voriashadi, lekin t0’liq sohayish fagat 3-6 oydan keyin sodir bo’ladi,
Keng buyrak infarktlari hosil bo’lishi bilan birga kechgan og’ir o’tkir buyrak
vetishmovchiligidan so’ng dag’al chandighi va sklero’tik o' zgarishiar goladi.

Agar og’ir asosly kasaliik mavjud bemorda bar kuni diurezni nazorat
gilish va azotemiya darajasini aniglash amalgs oshiriisa o'tkir buyrak
etistunovchiligint tashxisiash kamdaon-kam hollarda giylochilik tug’diradi.
Buyrak yetishmovohiligizing sababim aniglash esa mushkulreq. (tkir buyrak
etishmovchiligint o’tkir sivdik tutilishi va siydik pufagining qon'nparda ichida
vorilishi bitan differensial tashxis gilish ahamiyatga ega.

Davolash stasionarda olib boriiadi. Boshlangich stadivalarda davo!aah
buyrak yetslunovehiligini keltirib chiqargan sabablarni davolashga gqaratilgan.
Gemosirkulyasiya buzilishida, shokda sholda qarshi terapiya o'tkaziladi, o’tkir
zaharlanishlarda - zahasni organizmdan chiqgarib tashlashga qaratilgan tadbirlar
{oshqozonni yuvish, gemodializ, gemofiltrasiya, gemosorbsiya, plazmaferez)
bajariladi. Oliguriyaning boshlang’ich davrida diurez stimulyasivast amalga
oshriladi. Agar uremiva kuchaysa bemor gemodializ bo"limiga yuborihishi kerak,
u yerda sun’iy buvrak go’Hanilishi mumkin,

© Bushorari  o'ikkir  buoyrak  yetishmowvchiligi  ssbabi va . buyrak
strukturalaridags o’zgarishlarga bog’liq. Ko’pclilik hollarda o tkazﬂgan O’tklt"
buvrak etishmﬁvchlhgldan keyin sog’ayish boshlanadi. :

SURUNKALL BUYRAK YETI&H“OVCHEL[G[

Surunkali buyrak vetishmovchiligi ko'pincha surunkali glomem%onemt'
va pielonefrit. modda almashinuvi kasallildari, shu jumladan qandli
digbet, amiloidoz, shuningdek podagra va boshq. bilan bog'lig. Surunkali
buyrak yetishwmovchiligl ko'pincha tizimbl gizi} bo'richa, reviatoid artrit,
trombaositopenik  purpura, goaning boshqe kasalliklarida, asosan miclom
kasaliigida rivojlanadi. Ba’zi holatlarda surunkali buyrak etishmiovchiligi tug’ma
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kasailiklar (buyrak polikistozi va gipoplazivasi) bilan, irsiy nefrit, ionfantiruvehi
purlanish ta'siré, go’rg’ oshin bilan zaharlanish, alkogol surrogatiari, analgetikiar,
oltin va plaiina dorilari, antibiotiklarni go’lash bilan bog’liq, Surunkali buyrak
etishmovchiligi rivojlanishini funsivasi vo'gotilmagan nefronlar sonining
progressiv kamayishi, saglangan nefronlaming oshib boruvchi yuklamasi va
keiynchalik atrofivasi bijan bog’lashadi. Bunda suv-tuz almashinuvi va kislota-
ishqgor bargarorligi izdan chiyishi ortib boradi, azotli shlakiar to’planishi ancha
orfadi, bu vremiya simptomiari namoyon bo'lishiga sharoit veratadt, Asosty
kasallikga bog'lig ravishda surumkali buyrak etishmovchiligida suv va tuz
ushlanib gelishigae moyillik, aretrial gipertenziva, yo'ki, aksincha, suv va tuz
yopo tilishiza moyillik va arterial bosim pasayishi astun kelishi momkin, Buyrak
funksivasining 10-13% saglanganda wemiya rivojlanishing maxsus parhez
yo'rdamida saglab turish mumkin. Funksiyaining 10% dan kani saglanganda,
hatto parhezning eng gat’iv tarfibi belgilangan bo’lsa ham wremiva stiptomlar
progressianishi mumbin, gonni ekstrakorporal tozalashgs raroriyat tug’iladi.
Moriplogik o'zgarishiar surunkali bayrak yetishmovehiligining barcha
turtarida nefroskievez bilan xususivatlanadi, u asosty kasalikka nisbatan gator
spesifik belgilariga ega. Masalan, glomervlonefritning oxirgl bosqichlarida ka-
lavalarning chandigli o zgarishi kuzatifadi, bu buyrakiar vazni va o lchamlari
o'zgarishiga olib keladi. Pielonefvitda buyrak parenximasida o’choqli zichlash-
ishlar, chandiqit kapsula bifan o’ralgan yivingli  bo’shiiglar, kosacha va jom
shillig qavatida chandig va yaralar, buyrak sorgichlarining nekrozi kuzatiladi,
Buyrak yetishmovchiligi bilan bog'langan birinchi sezgh kech paydo
bolishi muamkin, ya'ni ifodalangan uremik o' zgarishlar sodin bo’lganda. Evta
shikoyatlar umwniy xususivaiga ega (masalan, holsizik, tex charchash, og’tzdagi
quengfik, ishtaha kamayishi, chanqash ba’zida, tez-tez siyish). Bemor ko'zdan
kechirilganda yuz shishingirog'i, teri rangparligi, nafas chiharishda havoning
mocheving hidiga e’xsﬁashi diggaini tortadi. Ko'pincha bo’ldir mushaklarida
tortishishlag, suyakiardagi og’riglar, uygn buzilishl qayd gilinadi. Azotemivaning
bara-trora erlishi natijasida go’shtli ovgatlarga fjirg’anish, ko ngil aynishi vaoch
qoringa qusish, boshk og'rishi, tinch holaida hansirash, yuqorl arterial bosim
payde boladi. Qiziarda havz sikli buzilishiari erta paydo bo'ladi, bachadon
gon ketishlari mumkin, erkaklarda impotensiva rivoilanadi. Surunkali buyrak
yetishmovchibigining terminal bosgichige kelib diwez ko'pehilik  holatlarda
kamayadi, ovgatlanishning turg’un joydan chigishi yuzaga keladi - bemorlar
katastrofik ravishda ozishadi. tanda ko'pincha katta shishlar shekllanadi
Surunkali buyrak vetishmovchiligining terminal boscichiga o’tganida perikardit
vijudga keladi. Bunda tosh orlida va epigastral schada og’irlik hissi. og'rig
seziladi, bemorlar tushakda majburiy holati egallashadi, o’tirgan yo'ki biroz
engashgan holatda yoki chap yonboshida yuzi bilas pastga yo'tgan holda. Alvoli
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yomomniashgan sari hushini yogo'tish bilan birga tirishish xurgjlaci, kuchayib
boruvehi uyquchandik, havakar bezovialamishi, alaklash, koms kuzatiladi.

Sorunkali buyeak yetishmovchiliginl davolashning asosiy tamoyili gon-
ni buyral tomonidan tozalanishi kamayganligi kolstiga bemor hayot tarzini va
ovqatlanish tartibini moslashtirishdan iborat. Buning uchun gabwt gilinayolpan
oygsil migdori asta-sekin kamaytiriladi, kislotalar, kaliy va ko rsatmalar bo’yicha
natriy gabul qilish pasaytiriladi. Ogsil parchalanishi sekiniashtirevchi doti vosi-
talari go’ilaniladi, masalan anabolik stercidlar. Ovgatning wmumiy kalorivaligi
ko’paytiraladi. Suv va tuzni yo'qotishga moyiilik bo’iganda ulari ko'p mig-
dorda gabul gitish tavsiya gilinadi. Terminal bosgichda qonni tozalash usiublari
(zemodializ, gemohiltrasiya, peritoneal disliz) ve buyraklar transplantasiyasi
qo’lanitadi. Surunkali buyrak yetishmovehilipi terminal bosgichida davolash
iadblrlarz olib boribmasa tezda o’lim bilan tygashi sodir bo*ladi.

Buyrak yetishmovchiligining bolalardagi sususivatiari

Bofalardagi buyrak vetishmovehiligining asosty sabablari operasiyadan
keyingi shok (asosan chagaloglards), qusish bilan kechuvehi kasallik. ich ketishi,
suvsizlanish, o’tkir infeksiyalar, sepsis, o’tkif gemoliz, anafilaktik reaksiyalar,
nefro’toksik zabarlar bilan zahatlanish, buyraldarning tug'ma zararlanishi,
buyrak venalari trombozi, og’ir kasalliklards swyuglik va elektrolitiarning
haddan tashhari ko'p kiritilishi hisoblanadi. Tug’ilganidan keyin o’tkir buyrak
yetishmovchiligi rivojlanishi buyraklarning postlog nekroz; bilan bog’lig
bo’lishi mumkin,

.- Konservativ davolash bola yoshi va uning tana vaznini hisobga olgan holda
olib boriladi, infuzion terapiya doul vositalarint kiritishuing qat’iy ketma-ketligi
sagiangan holda {avval gepatin, kevin eufiliin, glyukokontikoidlar, glyukoza
insutinbilan, xiorid natriyning 7o tonik eritmasi, kokarboksilaza, yuralk vositalari)
amalga oshitijad:. Giperkaliemiyada - kalsiy glyugonati, anabo'lik gormonlar
(glomervlonefrit yogligida); ssidozda - natriv gidrokarbonaii; alkalozda -
glyukokortikoidlar, geparin, veroshpiron (giperkaliemiya bo’Imaganida).

O’thir buyreak yetishmovehiligida bolalarda, asosan hayotining birinchi
ikki kunligida bashorat juda ham jiddiy. Profilakiikasi tug’ma va irsiy buyrak
kasallikiarni erta tashxislashdan iborat. Bunday bemorlarni turli  steess
holadaridan asrash kerak, ularga emlashlar mumkin emas; zarurat bo’lganda
infeksion kasallikiatai faol davolash zarur,

Surunkali buyrak vetishmovchifigi erta bolalik y{}shidd juda ham
kam hollarda tipik kechadi. Surunkali buyrak vetishmovchiligi uzog vagt
kompenasasiyajangan bo’ladi, Asamo tane vazni ortishi bilan dekompensasiya
darajasi ham ortadi, Duterkurreni kasallikiar, asosan infeksion, terminal
bosgichning erta kelishiga imkon varatadi. Maxsus ko rsatinalar asosida buyrsk
ko’ chirishi amalga oshiriladi.
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TEMIR YETISHMOVCHILIK KAMQONLIGT

Temir yetishmovchilik kamgqonligi (TEK) - temir tangisiikligining
ko’rinishi bo’lib, birlik gon hajmida va eritrositlarda gemoglobin konsentrasiya-
sining kamayishi, mikrositoz, anizositoz, poykilositoz, rang ko’rsatgichining pa-
savishi, gon zardobida temir va ferritin migdorining kamayishi, transferrinning
temir bilan past darajada t0’yinishi, temir bog'lovehi xususiyati va eritrositar
protoporfirinning oshishi bilan xarakterlanadi.

TEK bolalik davrida kamgonlikning eng ko’p korinishidan biri
hisoblanadi. Bola havotining ikkinchi yilida va o’smirlik davrida, erta
yoshdagi bolalarda juda ko'p kuzatiladi. Yashirin temir tangistiklik davri temir
yetishmovchilik kamgonligidan 1,5-2 marta ko’p uchraydi.

Temir yetishmovehilik kamgonlici sabablari:

i Fug tigandu temir migdorining kamligi. Xavf guruhi: chala tug’ilganlar;
homiladorlik vagtida kamgonlikka nchragan onalar, shuningdek “tashlandig
bolalar”; homila ichi rivojianishidan orgada golgan bolalar; perinatal davida
ko’p qon yo’qgotgan bolalar.

2. Alimentar omillar - femit yetishmovehiligh kamgonligining vetakehi
sababi. Xavf guruhi: moslashtirilmagan aralashmalar bilan sun’iy ovgatiantiril-
adigan bolalar; qo’shimcha ovgaini kech berish; har gaysi voshda fagat osimiik,
sabzavotlar bilan ovqgatlantirish; rasionda sutni ko’p ishlatish (sutkada 0.5 1 dan
yugori).

3. Temirni ko'p migdorda yogo tish yo'ki unga bo lgan yagori tulab. Xavi
gurnhi: o'tkic va surunkall voqumli kasafliklar, asosan oshgozoun-ichak trakti;
oshgozon-ichak traktining surunkali noinfeksion, yallig’lanish kasallikiari (mal-
absorbsiya sindromida temirni ko’p yogo'tish yo'ki yetarli darsjada organizmga
tushmasligi); yagqgol (melena, burundan gon ketish, gematuriya va boshgalar) va
vashirin gon ketishi; yuvenil gormonal o’zgarishiar; toksik omillar; essensial.

Temir tangisiikligida birinchi o’zgarish to’gimalarda sodir bo’ladi-
to’gimada temir zahirasi kamayadi, zardobda ferritinning kamayishiga olib ke-
ladi, keyin transferrinning temir bilan to’vinishi pasayadi, zardobning umumiy
temir bog’lovchi xususiyati ortadi va erkin eritrositar protoporfiniar migdori ~
gem manbalari ko’tariladi, Yuqorida korsatilgan o’ zgarishlar bola gon zardobida
temir migdori va gemoglobin konsentrasiyasi, eritrositlar hajmining pasayish-
igacha, va'ni kamgonlik rivojlanishidan oldin kuzatiladi.

Gemoglobinning pasayish darajasiga garab, anemiyaning yengil (gemo-
globin 90-110g/1), orta-og’ir (60-80 g/1} va og’ir (gemoglobin 60 g/l dan kam)
turlari ajratiladi.

Kiinik ko’rinishida quyidagi sindromiar kozatiladi:

Astenonevro ik sindrom: tez charchash, go’zg’aluvchanlik, asabiviashish,
emosional no'turg’unlik, ko’p terlash, lismoniy va psixemotor rivojlanishdan
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orgada golish: ianjlik, asteniya, apativa, ishizha pastligi, diggat ¢'tiborni

- pasayishi, hushdan ketish, katta yoshdag bolalarda bosh og’rishi, bosh aylonishi,
guloglarda shovgin, ko' oldida bijirlash, yarak sobasida og'riq, shuningdel,
ishtaha va hid bilishning o’ zgarishi, dizurik buzilishiar.

“Epitelial “sindrom. Terining ogimtirligi (asosan kaflda, timoglarda, shil-
lig gavatlarda va quiog supralarids; terining qurugligi va kepaklanishi; teri, tirnoy,
soch, og’iz shilliq gavati, tilning distrofik o’zgarishi (og’iz burchagida bicgilish,
angulyar stomaiit, Gl so’rgichlacining yassiligh, laklangan 4l tilning gizarishi,
atrofik plossit), qattiq ovaatiorn: yutishuing buzilishi; gastnit: duodenit, malab-
sorbsiva va maldigestiva bilan kechuvehi enteropativa, no’turg ™an najas; ko peil
aynashi; ba’zida terining alebastr.yashil rangda be’lishi {xloroz) kuzatiladi.

Yurak gown-tomiv sindromi; taxikardiva, arterial gipotoniyvags movillik,
yurak tonlarining susayishi va vurak nisbiy chegarasining kengavishi, vursk
cho’ggisida funksional sistolik shovgin, ba'zida virk womirlar ustida shovqm
eshitilishi. :

Mushak sindromi: gipotoniva, tez charchash, peshobni ushiab turaolnaskik,
qabzivat. Ikkilamchi immunitet tangistig sindromi: temdr vetishmasligin vanadi
og ifashishiga olib keiuwm tez-iez ORVY, pne\.«momya, Jclwl( mfek.snyaiarl
bilan kasallanish,

Temir yetishinasligi kamqonhgmmg tashhisoti g,ematoiogak ko'rsat-
gichlarming sHiishini aniglashga asoslangan - gemoglobinning pasayishi (3 vosh-
gacha 130g/dan karg va katta yoshdagilarda 120 g/ldan kam), rang ko rsatgichi
3.8 dan past, bitta eritrositda gemoglobinning o'rtacha migdori 927 pg/eritrosit-
das past, eritrositlar o'rtacha hagmining pasayishi, temir almashiouvi ko’rsatgichi
- qon zardobida ferritinning pasayishi (30 ng/midan past}, transfetrinning temir
bilan toyinganiigi (25%dan past), temir (11,6 rokanol/d dan past; qon zardobida
atnunly ternir bog’lovehi funksivasining yuqorthigi (30 mkmolAdan yugori.
{.aborator belgilariga shuningdek, mikrositoz, anize va povkilositoz kiradi. Rang
ko'rsatkichining pasayishi temir etishmovchiligining erta bosgichlarida rivo-
Hanmayvdi, shuning uchun normoxrom rang ko'rsatkichi lemir vetishmovchilik
kamgondigird mkor qilmaydi. Enitrositlar sonining pasayishi fagatgina og’ir ka-
mqonliklarge xarakteriidic. Suvak ko migida esitropoezning vosharish belgilari
xarakterbidir, bu qonda retikadositoz bilan fasdiqlanadi.

Differensial  tashhis juda kam uchraydigan mikrositar  gipoxrom
kamgondikiar bilan o’tkaziladi: talassemiya, kumush simel bilan zaxaianish;
sideroblast kamqgonlik,

“Davoesi. Kamgonlikning og’iv shakllarida stasionar davo ko rsaiiladi.

Bolalarning kun fartibi faol bo'lishiga kerak, ko’proq toza havoda
bo’lishiga warur. Parhez bilan temir tangishikligini bartaraf etish mumkin
emnas - temir dorilart tavsiya gilish kerak. Pediatrivada temir dorilarini tavsiya
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qilishning unimiy usullasi quyidagilar:

>Diertlarni asosan ichishga tavsiya qilish, parenteral yuborishni cheklash,
chunki, dorilaming nojo’ya ta’siri yugori bo’ladi (allergik reaksiya, in’eksivadan
keyingi ahssess va flebitiar, gipotenziya, bakterial infeksiyalarga xafy yugori,
gemosideroz va boshgalar);

»Dorining sutkalik dozasi elementar temir bo'yicha 5-6 mgrkg; yagor
doza dave samaradodigini oshirmaydi, ammeo katta nojoya ta'sir ko rsatadi,
dorining sutkalik dozasi uch qabulga bo’linadi;

#Davoning birinchi bir pecha kunida bemor dorini gabui gilishini
aniglash uchun dozasi tkki barobarga kamaytiriladi;

»Temir  dorilarni qabul gilishning muddati 3 oydan kam bo’Imasligi
kexak, birinchi bosqichda bu gemoglobin miqdorini va temimi periferik zahirasini
toldiruvchi terapiys hisoblanadi, ikkinchi bosgichda temirning to’gimadagi
zahjralarini tikiash zasur va uchinchi bosqgichda gaytalanishga garshi tadbiriarni
go’ilash lozimy;

#Temir dorilarini ovgatlanish oralig’ida berish va ularpi sabzavo’t }(0 k:
meva sharbatlati bilan ichish kerak, temis dorilarini sut bilan ichish man gilinadi.;

- #Temit preparatiari bilan birga askorbin kisiota va Vit E birga tavsiya
gitish davo samarasini oshiradi;

# Massus ko'rsatma bo’tmaganda temir dorilari bifan birga vit B6 va vit
B12, folat kisleta tavsiva gilishni xojati yo'y;

»Temir dorilarni parenteral tavsiya gilishga ko'rsatmalar: ichakda
so’riishning buzifishi, tewmir dorilarini ichganda gabul qilaclmaslik. Preparatlar
vena ichiga 25 my dozada tomchilab yuboriladi, keyin 3 kunda 56 mg yuboritadi.
Kurs tamomlangandan keyin temir dosilari ichishga buyuriladi,

»Temir dorilarini qo’ltashda kutilayotgan natijalar: 72-96 scatdan keyin
retikulositozning ko’tarilishi va 7-10 kundan keyin gemoglobin rnigdorining
kotarilishi (yaxshi patija hafiada 5 g/l } hisoblanadi. Gemeglobin migdori
normallashtirilgandan keyin temir dorilari bitan davolash temirsing to’ qimadagi
deposinl tiklash wchun 46 haflagacha davom sttiriladi. Temir dorifari
bilan davolash vagtida qon zardobida uning migdorini aniglash ma’lumoth
hisoblanmayds.

' > Esitrositar massa quyish bayot ko'rsatmasiga asosan, gemoglobin
miqdﬂr; 70 g/t dan kam bo’lsa buyurtiriladi. Toza gon quyichga a}m&hﬁmaahk
ZHTUL.

Profilaititasi. Ayo’ilarda temiv tanqisligini oldini olishdan boshlianadi.

Chﬁlﬁ tug’ilgan bolalasda 1-oyligidan boshiab profilakiik doza sutks davomida

2 mgfkg beriladi. Bolalar ovqatlanishida tarkibiga temiv dorilari qo’shilgan
bo’tqalacni berish tavsiya gilinadi. : S
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- FOLAT TANQISLIK KAMQONYIGI

Faiat tangislik kamgonligi (FTK) megablast kamgondikgurubiga kira.
di. Megablast kamqonlik (MK) - samarasiz eritropoez natijasidagi kamgonlik
bo'lib, eritrositlarning shakllanishi va morfologiyasining o’ zgarists hilan xara-
kierlanadi.

FTK kame uchraydigan kasallik, ko'krak yoshidagi bolularda, asosan
chala tug’ligantarda kuzatiladi.

Etivlogiyasi va patogenest. Yeluk tug’ilgan, rasional labiiy ovfatlanishda
ba’igan chagelogiarda folat kislo taga (alab qoniqarli bo’ladi.

Sabablari; absobrsiyaning tug’ma buzilishi va folat almashinuvining
buzilishi (kam hollarda), ositirilgan malabsorbsiva (seliakiya, ekssudativ
entercpativa); chala tug’ilganlarda folat kislowaga bo’igan tulab yugoriligi,
gorachitik anemiyalar, ba'zi bir doriler bilan davolanganda {metotreksat;
sulfanilamidlar; silga qarshi dorilar), uzoq davom etuvehi infeksivalar. Folat
kislota tangistigi kamqgontigi echki suti bilan bo’gilgan bolalarda kueatiladi.
Suyak iligida va periferik qonda megablast o’ zgarishlar 3-3,5 oydan keyiu paydo
ho'ladi, Gg’ilik darajasiga qarab kiassifikasiva qilinadi.

Klinikasi. Chala tug’ilgan holalarda 3-6 oyligidan boshlab, lanj, anorek-
siya, glossit, dinreya, gon tafashlar va bakierial infeksiva yuraga keladi. Periferik
qonda megablast o rgarishlar, neytropeniys neytrofillar o’lchami kattalashgan,
trombositopeniya kuzatiladi. Nevrologik buzilishiar xarakterli emas.

Driagrostikasi. Periferik gonda eritrositlar orasida megalositlar ustumlik
gitadi - 10 dan 12 miorngacha diametrdagi hujayratar, aylana yo'ki ellips shaklida
bo'ladi. Eritrositlarning o'vtacha bajmi 1006 dan 146 figa teng. Periferik gon
surthasida anizositoz va povkilositoz, neytrofillar gipersegmentasiyasi aniglanadi.
Suyak fligida eriiroidii giperplaziya va barcha gemopoetik hujuyralarning katta
olchami xarakierlidir.

Difterensial diagnostikasi. B2 tangishk kamqouoligh bilan o’tkcx:nl'adl
Vitl? tangislikligi kamgonligida peshobda metilmalon kisin’tasi ajrafishi
ko'tarilgan, uni folat kisiots kamgontigidan facqlavdi.

Davosi Folat kisle'ta ichishga sutka davomida 2-5 mgdan tavsiya gilivadi,
3 kundan kevin samara bilinadi, deavo muddati 3 kandan kam bo imashigi kerak.
Bemorlarda dave samarasi bo'hnasa, vit B12 tanqisiikitk kamgonligi hagida
o’'ylash kerak. So’rilish nugsonida folat kislo'ta paremteral tavsiva gilinadi.
Chala tug’ilganfarga 2 ovligidan  boshlab; talvasaga qarshi va silga qarshi
sutfanilamidiar bifan dave olganfarga, seliskiya bilan kasallanganiarga va
malabsorbsivaning boshqa shaklarida xar kuni folat kislotasi 0,2-0.5 mg dozada
tavuga gilinadi. S :
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TEST SAVOLLARI

§. O't-tosh kasalligi va o’f ehiqarish yo'lNari diskenczivasi erasidagi
differensinl diagnosiika guyidagi belgilarga asoslongan:
a. anamnez ma’ lumotiar
b. jigar kolikasining qayta xurujlariga
v. rentgen tekshirish Coolesistografiya) ma’lumotlari
g. duodenal zondlash natijalariga
d. pasiroduodenoskopiva ma’iumotlari
2. Revmatizm bilan ko'prog og’riydilar:
4.3-3 yoshda
b.5-7 yoshda
v, 7-8 voshda
g.8-14 yeshda
d. xar kanday yoshda
3. Bitral yetishmovchilibda gpemodinamik buzilishiar guyidagilarga
asoslangan.
a. Chap bo’lmachadan chap gorinchaga o’tishda gon ogimiga te’sginlik
b. sistola davrida chap qorinchadan chap bo’Imachaga gon cgiminig gaytishi
v, o’ng bo’lmachaga gon ogimini qaytishi
g. chap gorinchadan aortaga o’tishda gon oqimiga garshilik
d. diastola davrida gon ogimini aortadan chap gorinchaga gaytishi
4. Mitral stenoada gemodinamik buzilish guyidagiga asoslangan
a. chap bo’tmachadan chap gorinchaga qon ogimi o*tishiga io"sqiniik
b. sistolada chap gorinchadan chap bo'lmachaga qon ogimini gaylishi
v. 0'ng bo’lmachaga qon ogimini gaytishi
g. chap gorinchadan aortaga o'tishda gon ogimigagarshilik
d. diastola davrida gon ogimini aortadan chap gorinchaga gaytishi
3. Surunkali entferokolii - bu...
a. yo'gon ichakning infeksion jaroxatianishi
b. Ingichka va yo’gon ichaknig yailig’lanish degenerativ jaroxatlanishi
v. yog'on ichakning yallig'lanishli yara jaroxati
g yog'on ichakning tug’ma anomaliyvasi
‘. gelmintlar bilan invaziyasi
6. Enterokolitda ogriglar infensiviigini ortishi nisma bilan bog lig:
a. oveatlanish hilan
b. och golish bilan
v. yog'li ovgatlar is’temoli bilan
g. achish prosessini kuchaytiravehi ozig moddalarini iste’mol gilish bilan
d. achchiq va sho’r ovgatlar iste’mol gilish bilan
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7 Enterokolitda ogrighar xarakicri:
a. bir necha soaidan bir necha kungacha, defekasivadan so’ng og'rig pasavadi
b, og’rig ichaklar chirillashi bilan kechadi
v. butun gorin bo’yiab lokalizasivalanadi
2. kunning xar xil vagtlarida paydo bo’ladi
d. barcha sanalgantar
8 Surunkali enterokolitda najesning mmkrerr
&. najnsda gon be’lishi, ko'rinishi baga ikrasi ko’rinighida
b. najasda gon, shilimshig va yiring bo’ladi
v. najas malina jelesi ko rinighida R SV
£. najas suyng, Xazn bo’knagan ovaal aralash '
- d. najas noxush xidli, sintetik kiey ko rinishida
% Revmalik xoreyada patologik jarayon joviash adig
a. mivaning po’stlog osti soxalarida o o PR
b, bosh miva pe'stiog gismids TR _
v. arga miya tutambarida R
g. periferik nerviarda L, - Co : o
d. miva gobiglarida N
18 Revateril karditning doimiy va erta simpiomi bo ik xis 9Manadx RN
a. ritmning buzilishi
b, yurak soxasidagi og'riglar L
v, xansitash - S el et
g. taxikardiva R AT
d. tana xaroratining ko farilishi
1 Mitral stenozda gemodingmik buzilishiae dara_;ass Qa yui’;xgsga bogkﬁ’
a. revinatik prosessning akiivligmiga:

b. residivga qarshi cherastadbirlarni oz vagtida o tkaaiiisha ce .. o ;: R
v. yurak glyukozidiarinl muniazam gabul qilishi B s
2, surtnkali infeksiva o' choglaring sanasiya gilishi s 3

d. mitral teshikning torayish darajasiga

e

{2 thir revenatif, jarayon gqanche devom etmé‘z SR
& 0 oydan | yilgacha b. 4-6 xafta V.2 oy g 1oy d. 1 xafta
13 Revouttizings chalingian 5 poshli bolaga aspirie dozasing ko'rsating 5

a. 0,2 g xar bir yil voshiga g 1,2 g’k
b. 0,3 gfsut 4. 0.5 g xar bir vil yoshiga v. 0, 1mg/kg sutkada
14 Bolada yurskning revewtik nugsoni - mitral sienoz Yok

chegaralarining xolati . . W
a. 0'nga va yogoriga kengaygan ... ann o noas
b. chapga kengaygan : -
v. o'nga kenguypan . _ _ ' Y
2. chap va vugoriga kengaygan . o . - . -
d. virak cheparajari me'yorida I b e o
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15 Qupida ko'rsafilgan Ko’rsatkichlarday gapsi biri mwmimd poliarivit
dchui xos emds:
a. ASL-0), ASG, ASK Hinlarining baland bo’lishi
b. ECHTaing terlashov :
v. qon rardobida Reni topilishi
£. DRA testi kursatkichining ortishi
d. fibrinegenning ortishi S :
TG Revmuteid ariritning gaysi farmasada gﬁrmona! tera;paya belgﬂanadf
a. RA ning visseral ko'rinishiarida
b. seranegativ formasida
v. gon zardebida Rini topiiganida
2. sktiviigining 2 darajasida
d. bo’gim formasida :
17, Sgruniali gepatitda gon anakzsda :oprm
a. avstraliya antigent
b. S-reakiiv ogsil
v. filadeifiya xromosematart
g. RE-faktor
&. streptokinaza -
I8, Jigar sirrogids gmsdzxga eﬂbamzrz fmksw:dan,
a. keskin pasayadi
b keskin kopayadi
v. me'yorida qoladi
£. bir oz pasayadi
d. bir 0z ko’payadi o
Y. Antraf gastritda govinda og righsy pavde bo'tadi: -
a. Ovgatlanga,.dan so’ng 1,5-2 soat utib
L. ovaatlangandan so'ng 20-30 minut o’tgach
v. gvyatianish vagtida
g. ovqatlanib bo*lgandan kevinsog
4. yog'li ovgatlar iste*mol gilinsa
20. Quvida ko‘rsouilgen preparatigrion gaysi bm' ama,s&ds’arga kivoudi
a vikalin b mezim-forte v atropin 2. no-shpa d. furazakidon
21 Quyidg ko’rsatilgan preparatiardun gaysi biri antishlerotik ta sk icrfadr

a. delagil g. preduizolon

b. furazalidon : d. kuranti}

v. retabolil e
22, Norevetif; karditlarni paydo ba Hshige qays'i g0 zg ae‘awkdar mbab
bo’ladi '

a. virustar, bakterivalar
b. zamburuglar, mikoplarmalar
v, parazitlar, pnevmosistalar
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£ gijpabar, lyambdiyalar
d, riketsiyalar, viruslar
23. Norevanatik hardittar nchus xoralierli o igarishiorni toping:
. ko’prog mickard zavarlanishi bitan kechadigan y aihg, imush o zgar:*;hlar'.
h yulak o'tkamavehi sistemasidagi buzilishiar : :
v, yurak va magistral tomirlar g’ ma nugsentar :
g. ko'proq endokard zararianishi bilan kechadigan yailig’lanish o zganshlar: sianoz
bilan kuzatilovehi xansirash xarojlart :
d. Kuchii imemun yallig’ lanishi
0y 24 Daenday kasallifler bilan og rsb 0’!gmsd:m 50 ’ﬁg :m‘tm@qan karditlur
shakllanadi:
a. ORrV! S A o
b. gastrodundenitiar M : LR e
v. revimidoid artritlar :
. salmonellez
d. modda almashinuv kasalfiklari
23, Janday renipenclogik éelgdar keck rwoﬂangan kard;t rchun
xarakterli:
@, kardiomegaliva o e
b. “Tomchistwon™ yurak ' '
v. “Etikcha” shaklidagi yurak e
£ iirgan urdak” shaklidagt yorak
d. Sharstmon yurak B S
26, Tug'ma karditlarni eksaukardiai kurinishlariga gaysi be!gsifgr X08:
periferik sianoz
. Statik funksiyalarni orgada gohsin S
OQvoz afoniyasi _ P m
. aririt belgilari S
Tug’ma nuksontar
27, Karditlorni davolashda qayu dorivor moddatardoen foydalanish
rmiin.
&. digoksin, indometasin
b. Strofantin, magniy sulfat
.. Digoksin, no-shpa
. Korglyukon, siznokobalomin
. korglyukon, kamfora e AR
28, Ot yo'fiari diskenezivasining g.gpr)wm& trp; uchun xamkten‘a.
. OYog kovurg'a ostida xurgjsimon ganik og'rigni tutishi
. uzog subiebrillitet R
bermor umumiy axvolini yomondashishi va sarighknt intensiv ko p'zy ishi
. °nig qovurg’a ostida doimiy sust og’rigni bo'lib murighi
siydikni infongiv buyalishi

A ow

£ e

-

P i

gcr:»

p.m

RTINS N TRTIR
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29, Norvevanatik karditiarni asosiy klinik simpiomi:

a. taxikardiya, yurak tonlarining ho’giglashishi

b. taxikardiya, tukiflagan | 1on

v. bradikardiva, aritmiya

g. taxikardive, H tonani o’pka arteriyasida kuchayishi

d. taxikardiva, kuchli targog sianoz
38, Yurek xostaliflorga chalingan bemorlarga nechanchi purxez
buyuriladi

a. Mel b. Ne7 v. Mes 2. Ne | d. Ne 9

31 Jigar sirrozi uchun xavakierli emas:
a, fimfa tugunlarini kattalashishi
b, talogni palpasiva qilinmaslizi
v, sariglik
g. jigarnig kichiklashishi
. qora talogning kattalashishi
32. Quyida ko’ reatilgan simpromlardan gaysi biri revmatizmning asosiy
dingnostik kriteriyalariga kivadi:
& Xoreya
b. artralgiya
. ertalabki xarakat tangligi
. yurak yetishinovchlig
. burundan gon ketishjar
33, Bolalarda surankoli gaseritlarge olib keluvchi sabablar:
. ovgatianish rojimini buzilishi
. ortigcha ovaat iste’motl gilish
. qurug ovgat iste’motl gilish
g. gattik va achchig tacmlariste’mol gilish
d. barcha sanalganlar
34. Laborator tekshivishlarning gaysi metodiori surunkali gasteit
diugnostibasida go ' lanilmaydi:

(=5

£ L ge =

o

o

a. gastrofibroskopiva b. rentgenoiogik
v. radiometrik 2. EEG d. oshgozon shirasini fraksion tekshirish
33. Antnsidlarga gaysi preparat kirmaydi:
a. almagel v. kuydirilgan magneziy g gastrofarm
b. pidrokarbonat natriy d. vikalin

36. Antasid prepovatiar ganday ta'sirge ega:
a. Oshgozon shirasining agressiv ta’sin intensivligini pusaytiradi
b. Oshqozon shillik gavaii regenerasivasini yaxshilaydi
v. spazmolitik ta’sirga ega
2. o’rin oluvchi terapiya sifatida foydalaniiadi
d. xolinolitik ta’sirga ega
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37. Quysi petologik bosgick revmatizmning putomorfologik jarayoniga xos
ens:

. kushovehi to’gima jaroxatlanmaydi,

b. mukoid bo’kish

v. fibrinoid bokish

. skleroz

d. spesifik Ashol-Talalacy granulemalarining xosil bo'lishi
38. Reymatizmni vipik kurinishiorviga kivmaydi:

a. revimakardit 2. pnevmoniva

b. poliortrit d. xoreya

v. pankardit
39, 3 darajadagi akeiviigi bilan kechgan revmatipnm uchun xaralterli
emas:

a. 10x10%1 ortig neytrofil leykositoz  b. albumin globulin koeffisienti - 0,5

v. 40 mm/seat oriik SOE g. S-reaktiv oksii (+++)

d. 2 darajali enemiya
40. Quyida ko'rsatilgan varianilordan gaysi biri revimatizmga xos emas:

a. 07ikir, varim o'tkir v. surumikali
b. cho’zilib kechgan g. to"xtovsiz-residivianuvehi
d, fatent

1. Revmatizmni birlamchi profifatibasiga kirmapdi:

a. yashash sharoiting vaxshilash

b. butun yil davemida bisillinoterapiya

v. chinigtirish

¢. infeksiya o’choglarini sanasiya gitish

d, streptokokk infeksiyasiga garshi kurash

42, Revmatizin bilan ko prok og riydilar:

a. 3-5 yoshda v, 7-8 voshda g. 8-14 voshda

b. 5-6 yoshda d. xar kanday yoshda
43, Migral stenozda kuzatiladi:

a. Yurak chuqgichida 1 tonni garsiliab eshitilishi

b. Yurak chuggisida sistolik shovkin cshitifadi

v. vurak chuqgisida diastolik shovkin eshitiladi

g. puls tezlashgan

d. AB ko’tarilishi

44, Revmatik polictritga xos bo lmagan simptomni ko rsating:

4. og'riglar ko’ chuvchi xaraklerga cga

b, artrit belgilari simmetrik xarakierga cga

v. bug’imda crialabki tanglik kuzatiladi.

. bug’imda deformasiya kuzatilmaydi

d. asosan yirik bug’imlar zararlanadi
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g oo 45 Revmatizni davelashda qsmda ka’rsntilgan prqprcmdardan qaysx birt
tevsiya etiladi: RSN

a. Aspirin, penisitiin B : s Fe

b. Delagil, ampisillin Wl e

v, Asnirin, retaboli ST SETE AU PR

g. Parasetomol, prednizolon et

d. 5-NOK, delagil - e e
46. Quyida ko rsatilgan prepamxlardan q;rysr bm ku ch!sroq ya!hg -
lanishga garshi o ’snga ega vis revmatizni davalesids go ’Ifamladr

a. ortofen, reopizin g. ortofen, parasetomol o0 o

b. ketotifen, analgin : - d. reopirin, aspirin i

v. Analgin, aspirin o P
47, Qaytdagr ko rsemz'gan prepamﬂardan qaysi biri yurak
qmqamvck;mhgem yaxsfidﬁydz

a. digoksin : . TR - predmzcign

b. geparin : d. delagil

v. kokarboksilaza . - S '
48. Serunkali gepamga xo8 vzmpwmui ko’rsating: RN

a. limfa wwpundariod kattadashishi . YL IR Y

b. Taloqni palpasiva gilimmasligi ' : ' g

v. jigar kaitalashishi, sariglik ot :

g. jigarning kichiklashishi

d. Pasternaskiy simptomi musbat : : s
49 Quyida kursotifgan umpwmfardaﬂ qani bm revmanzmnmg asouy
diagnostik l‘{rzterg, aa'anga Eiradir : :

a. xoreya : T T RIP
b. artralgiva ; e

v. poliariyit , g SR h ot
g. ertalabki xarakat tarangligi .. - ¢ . . C el

d, yurak yetishmovchiligi
. burimdan kon ketishlar -~

e. Kardit
Lab,j. 2.8, v ye 3. bg, ve 4. bovg S, j
56. Revmaiizmda purskning qaysi qobig’i birinchi novhatda garavianishi
snkin: . .
a) endokard B g} endomiokard - A
b) mickard Coe 7o @y yurakaing barcha koblglar:
v) perikard

§i Revmokarditea xox £K 7 dagi o’ sgurishlar: PSR
a) tishlar amplitudasini ogtishi 2 8-T intervalini manfiy buha‘m
b) P-0 intervalini kiskarishi d) EK43 da ¢zgarishlar yvuk
vy P} infervalini uzayishi :
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52, Revmaripmni davoiashd asetilsalisif kislotaning dozasini ko'rsaging:

ay2-3mplkg | £) 0,2 g bolaning xar bir yoshipa
by 5-10mg/kg - d) 0.5 g bolaning xar bir voshiga
V302 mgikg

53, 12 poshii bolaga Bisillin-5§ kenche doyade ve necha kxmdu gqilinadi:
ay | 200 000 Yel} 1 ovda | marta £y 1 330 300 Yelb | xavhiads Imar
b) 1 300 000 Yel) 1 oyda | maria d) 1 380 008 YeD | ovda 4 marta
v) 1 000 000 YeD § ovda | marta
534, Hevenutizmuing :!akziamcki profilahiikasi necha yd damm:da
o ‘thazifadi: _ Lo
ay 1vyil v} 3 yil dy4 vil
by 2 il 2) §vil '
35. Revmmstoid artritge xos im Toan simptomni ko ’rmﬁng
a. kuchuvchi xarakierga ega bo’lgan anrit
b. g imlarda ertalabki tangiik
v. bug’imlar deformasivasi rivoHanadi
2. bog’imlar deformasiyasi rivojlanmaydi
d. 3 oy va undan oriik davom clgan artrit
j- Artirit belgilan tez va izsiz yukoladi .
i, bowd 2.A,v,d, 3. B,gi 4, A, g4, 5B,
36, Laborator tehshivishlurning qaysi kseli suruniali gastrit :
dingnostikaside muxim woamiyaiga ega:
a. gastrafibroskopiya
b. renigenotogik
v. radiemetrik ' . :
g EKG d. oshkozon shirasind tekshirish

57, Revmatoid ariridlerga guyidagi simplomlardan qavsileri xes ;
a. ertalabda xarakat tangligl 2. 2-3 oy davom ctuvchi arlrl
b. xoreya simptomlari - d bugim ankilezi
v, deformasiya rivojlanmaydi j- yurak soxasida ogriglar
Lagd 2B g 3.Ab,d 4B,y d 5.4,d
58. Revmatold ariviiga xos bo’lgan Inborafor simptomlar:
"a. leykositoz _ 2. S-veaktiv oksil ++ v
b. leykopeniya. oo - .. 4 HBS .anligen ++ RSN
v. SOE tezlashishi i- RE- musbat B :

l.a, v g 2.4, 04,3 3.b, v, 2.0 4.8, v,gd S5.a,b,v,g
5%, Revmatizmnl keltivib chifaravcehi ediologik omilng ko rsating:

3} S-guruxiga mansub f-gemolitik streptokokk L

by A~ guruxiga mansub B -gemolitik streptokokk

v) Kok yiringH tayokcha et e : w Il

g3 Tilla rang stafilokokk o

d) Borde-Jangu tayokchasi
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60, Revmatik pa:omw_-folovxk Jerayondg qaysi bosgich Kuzefitvaydi:
a) Mukoid bukish o 2} granutyoma xosil bulishi
b} fibrinoib bukizh S d} skicroz boskichi
v} kizil jigartanish .

61 Revmatizmning asosiy diggunostik mezonlariga rmaydi:

a) kardil g} arudvar eritema
b) poliavtralgiyaler =+ .-~ d) revmatik teri osti tugunchatari
v} kichik xoreya o
62. Revmotik miokardit kintkasiga qaysi simpiom xos emas:
&) vurak toplarini bugikiashishi gidagal diastotik shovi\m e
b} Nafis sistolik shovkin d) taxikardiva o g
63. Qaysi laborator iekshiraviar suruskofi gepam‘m mvzﬁqbgrdx TR

a, umumily oksil va uning Saksiyaleri

b, kondagi kalsiy va fosfor mikdori

v. konda transaminazalar (ALT va AST) mikwn
g konda ishkoriy fosfataza mikdori

d. bilirobin mikdori

1 konda LE xujayralarini aniklanishi

Lbv,j 2avg 3. v, d 4.h,v,d - 5.y e
&4, Qaysi gurux prepamdan Bepaltoprotekiorier ga:mxaga kmxdr ] -':
a. apkosul L : d. LIE-52 S
b. Xolenzim o ve, lipamid .
v. mezim-Torie L 3. aspadkam T
g¢. essensigle-forte Z. gajstena '
tagdz 2b,vi % J.av,ve, i dabyel Shgvez

65. Surnnkal duodenit schun xos kiinik s;mpmmm ica ’rsaﬂrrg
&. Shetkin-Blyumberg simptomi musbat ' S

b, gorirning piloroduodenal soxada ogrig

» Mendel simptomi mushat

2. porinning paipasiyasida yugon ichsk aniklanadi va palpasiva ogrigh

0

d. teri koplamlari okish-sargimtir oo
66, Suruakali duodenitni diagnostikasida asosiy tekshiray usuli:
a. Gastroduedensfibroskopiya g. Oshkorzon shirasini fruksion tekshirish
IR EVAS C d. Qonda fermemidar mikdorini anikiash

v. Rentgenologik teksh:ruv
&7, Surunkali gamm{uadeamsi asowy pamgmer:k a’avnga k:md:

a. antibiotiklar : _ N I

b. nitrofbran kator preparatiari ST o T

v. antasidlar Ce e e ' cA

g. glyukokortikoidlar

4. gemodez

296,



68 Qaysi preparar mickavdni giskarnvehi xususiyoatini oshirvadi:
a. eufilin a. kokarboksilaza
b. geparin d. panangin
v. digoksin
69, Normadn gondagi bog lenwnagan bilirubin migdori:
4. 0-4 mkmol/i
b. 4 - 6 mkmol/i
v. | - 14 mkmol/l
g 610 mkmol/t
d. 15 - 28 mkmol/l
70. Yurak faoliyatini yaxshilovehi gurux preparatiarini ko’rsating:
.digoksin, KKB, AT¥F, riboksin
b. digoksin ATE, lidaza, geparin
v. riboksin, KKB, gaistena, OMES
g. riboksin, panangin, prednizelon, delagil
d. panangin, LIF-32, aspirin, lidaza
71. Bevimatik xoveya schin xos kKinik simptomiarni ko'rsafing:

v -

a. giperkinezlar d. yuzini burishtirish
b. talvasalar j. “akusher kuli”
v. muskul gipotoniyasi
g. gilaylik
i.a,bg Zoa, v, d 3bgj 4oa, 8. 5.b,d. ]
72. Revmatizmuing asosiy diagnostik kriterivalaring ko'rsating:
4. XoTeya 2. kardit
b. poliartralgivalar d. toksik eritema
v. anulyar eritema e. Poliartrit j. ensefalit

b.a,v, g ye 2.a,b, d,j 3.b,v.g,ve 4.abvg S5.v,g.d.§
73. Nerevmatik karditlorga xos klinik simptomlarni ko’rsating:
a. yurak soxasida xanjarsimon o’ikir og’riglar
b, vurak soxasida ogriglar, taxikardiva, toniar bog’iklashgan
v. ariralgivalar, taxikardiya, anulyar eritema
. poliaririt, bug imlarda ertalabki xarakat tangligi
d. taxikardiya, 1 ton yurak chukkisida karsillab eshititadi, *mushuk
xiriliash™ simptomi
74, Revmokarditiarsi doveloshide gaysi parxez taomnoma tavsiya etiledig

1. stol Mal 2.5tof Ne 2 3. Stol Ne3 4. Stol Ne 7 5. Stol NelO
75 Ut yuliari diskineziyalarini gipertonik tipipn xos kliinik simptomni
ko’rsating

a. 0'ng qovurg’a osti soxasida o’tkir xurujsimon og riglar
b. ung kobirga osti soxasida sust doimiy ogriglar

v. bel soxasida og'riglar

g. og'riglar ayluna kamar soxasida aniglanadi

297



d. o’ng yonbosh soxasida o'tkir xurujsinton og’riglar
76, Surunkall xolesistitlorgae xos klinik simptomnt ko'rsating:
a, Shetkin-Blyumberg simptomi - . . .
b, Pasternaskiy simptomi
v, Mendel simptomi
8. Sitkovskiv siimptomi
d. Xvostek simptomi : : : :
77 Surunkall xofesisiiftarga xos be!*?mi ka rsazmg :
a. o'ng govorg’a soxasida og’riq 2. 0'ng vonbosh soxasida og'riq
b. gipertoniya d. Pasternaskiy simptomi +
v, gematuriva o : :
78. Gormgngterapiyoning asoratlari:
a, oshgozon yara kasalligi g. ich qotishlari
b. Gipotoniya o B d. gemoragivalar
v, dermatitlar ' t ' o
79.Sarunkali xolesistitiurni parxez davoside ganday parxez taomlar 5

beeishimiz kevak: .
3. uglevodlarge boy taemlar ~ - - g govurilgan taomlar
b. sabzavot va mevalarga boy d.yogli iaamiax
v. qaynatilgan va bug’da pishirilgan taomiar
&1, Revinatoid artritnl patogenetik terapivasining asosini raskkd etadi: _
a. yallig'lanishga garshi preparatlar 2. desensibilovehi preparatlar .
b, nitrofuran guruxi preparatlari : d. vitaminiar

v, yurak glikozidiar . .
1. Surunkali gepatitda morfologik jixmdan ganday o z,gar;s?dar o
kuzotiladi: T

a, eksudativ — kataral

b yalliglanishii - proliferaiiv

v yiringli - nekrotik

g gemorragik : '
82 Surunkall gepaiis etivlogivaside nime asosiy rof u ynaydi.
g, ESNO wvirusi : g. pepatit A virusi
h. gepatit B virusi ¢. vinoviruslar - v. Koksaki virusi |
&3 Geputit qaysi tari 0% 'irreg formada kechadi; S
a. persistiriovehi v. aktiv :
b. xo!ebiank . g kompunaamyuiashgaﬂ

84.8u mnkaa gepa!ada qays; fermenz aktiviigi ko prog sradi:
& asparagip transleraza .
b. alanin transferaza
v, sorbit degidroginaza
g. maltoza degidroginaza
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&3.8irvorda  jigar parenximasining shikostlanishi qenday xavakierda
ho’ledi:
a, s-::gmcni'ar
b, diffuz
v. uchokli
o, trofik
d. barcha javoblar to’g’ri.
86. Jigar sirrozida ganday to'kima o'sadi:
a. retikulvar to’gima
b, fibrinoz &’ gima
v . gistositar tukima
g. osteotd io’gima
87.Surankali aktiv gepatitda qanday belgiler kuzatilnaydi:
a. o'tib ketuvehi sariglik
b. gemorrapik sindrom
v. terida to'q gizil toshmalay
g. “jigar kaft”
d. mickardiotoniya
88. Portal gipertenzive uchun xarakierli emas:
. gepato - splenomegaliva
. gorinning kattalashishi
. gorin va ko'krak soxasida tomirlar anig ko’rinib turadi.
. dispeptik o’zgarishlar
. karpopedal sindrom
B9.tkir xolesistit xurafi simptomiarige Kirmaydi:
. tana temperaturasini ko'tarilishi
b. epigasiral soxada xurajsimon og’rig
. bel soxasiga beriladizgan og'rig
2. oyoqlarida shishni bo’lishi
d. ko'ngil aynishi va gayt gilish
9. Ot pufagini zondlash “dyubaj” wchun ishimtilmaydi:
magnly suifat eritmasi
. bolani ¢’ng venboshiga grelka go’yib yotkiziladi
- kaliy xlor eritmasi
. issik mineral suv
. ksjlit eritmasi
91, Qanday fokiorlar o' afrelishini stimullaydi:
a. oshgozon matorikasini kuchayishi
b. eshqozon shirasini ko'p airalishi.
v. ovgatning xidi va ko’rinishi
g. ovgaini 12 - barmogli ichakka o'tishi
d. dispeptik o’zgarishlar

e = o @

=

-

=T 1 = <
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© VAZIVATED MASALALAR SR

Miasala |
3 oylik bola. Tug ilgandagi vazni 3600 g. Xozirgl vawmi 650(}g Sun’i 1)*

ovaatlantirishda, onasining sutikamlipi sababli bolaga sigir suti aralashmasi berilyapti.
Yaxshi parvarishi garamay tabiy burma soxalarida bichitishlar payde bulyapti, Teri
rangi biroz ogargan. Tkki yuzida qizarighiar, urtikar toshmalar bor, Tananing boshga
gismlarida gichishayotgan torll (urtikar, papuler) toshmalar mavjud. Soch gismida
eneys, Terl osii yog' qatlami vaxshi rivojlangan, Nerv go®zgaluvchanligi kuchaygan,
hola injik, bezovia, syqusin notinch, Jag osti, buyin, go'liq osti limfa tuguniar
kattalashgan, no’xotdek, og'riksiz, Ichki organiarda sezilarli o zganshlar yo'g. Ichi
ba’zida suyuk keladi, ba’zida ichi gotishi kuzatiladi, o o

1. Sizning diagnozinpizg

2. Qanday yordam choralaring ko rsatasiz

Masala 2

Bola 1 yoshda Omnasind se’ziga qaraganda bola tuxum, sitrusii mevalarni
iste’'mol gilgandan so’ng terida gichishqog toshmalar payde bo’ladi. Bola bezovia,
miik, uykusi notinch. Bola semiz, teri vangi bir oz ogargan, qurug. Terisida gurug
ekzema belgitari - gurug gichishgan, gizargan toshmalar, seboreva, tanasida papulez
toshrnalar, boshining soch gismida gasmoq, tili geografik. Naths olishi erkin, o pkadd
dag’al nafas. Yursk tonfavi ritmik, qorni yumshoq, jigar +1,5sm. :

1. Sizning diagnozingizg

2.Qanday vordam choralarini ko'rsatasiz

.

Wiasala }

Bola 3 yeshida. Tibbiy ko'rav vagiide onast shikovatlari: bola injik, serjaxd,
bezovia, Ba'zida besabab gattiq yig'laydi. Vagii-vagt bilan gorida voki biginida
gattikeg og'rigdan shikovat giladi, oz riglar tez 0°tib ketadi, Qorong ilikdan go™ rqadi.
Uyqust notinch, ba’zida vyqusida bagirib chigadi. Umumiy ko'ruvda bola ozg’inrog.
Tanasida urtikar toshmalai. Zexnd o’tkis, tez eslab goladi, tili biyron. Ichki organlarda
uzgarishlar yo'q. Anamneridan onasida dorivor va ozig-ovaat allergiyast maviud.

1. Skzning dlagnozingizg .

2. Qanday yordam choralarin kursafasiz o ¢ o oo st

Masats 4
2 oylik bolaring onasi shikoyal giladi: ko'p terfashga, uyqusi notinch,
cho’chib turish.
Ko zdan kechitilganda bola bezovia, injik, qatsik gapirganda cho'chib
ketyapti, ensa soxasida sochi to’kilib ketyapti, emganda uxlaganda ko'p teriayapti,

Sizning xulosangiz:
1. Gipovitaminoz [ G .
2. Gipevitaminoez A © 7 4. Gipovitaminoz PP
2, Gipovitamines € 5. Gipervitaminoz D
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Masa}a & TR,

Bola 2 ovlik. Unga raxitga c;dls!‘u prohlaxtlkd maqmdldd D-vitaminsiing
spirtli eritmasi zigzaklashtirilgan usul buyicha 200 000 X kurs buvicha va [ kunlik
dozasi 20 600 XB (5 tomchidan) 10 kan berilgandi. 3 kun berilgach, bola gayt gilish
va suvsizlanish, bexollik, tana xaroratining kwtarilishi paydo bo’ldi. Bemor nyquda,
vaqt - vagti bilan xushini yuqotishi xolati kuzatiladi, Terisi ogargan, taxikardiva,
suvsizianish belgilari, mushaklar tonust past. Qonda piperkalsemiva. Sulkovich
sinamasi musbat, Sizning wnlosengiz: : :

1. Gipervilaminoz D

2. Spazmofiliva

-3. Epilepsiva

4. Raxit Do

5, Nevrotoksikoz, -

Masaia 6

& voshli bemor shifoxonaga quyidagl shikoyatfar bilan kelgan: tez
charchash, bosh og'rig’i, ishtaxaning susiligi, tez-tez op’riklik siyish, siydikni
loygalanid golishi. Bemor “Siydik vollmi infeksivasi” tashxisi bilan davolangan.
€3°tkir respivator virusii infeksiva bilan tez-tes og’rib turadi.

Onasida buyrak kasalligi bor, Ko'ruv paytida bemoming emumiy axvoli
o’rtacha og’irlikda, -37C, terisi ogish. govokiari shishingiragan, ko'p terlayapti,
turgtun gizil dermografizn. O'pkada vesthulyar palss, yurak tonlari bo'g’ik.
Oorin yamshok, palpasiva gilinganda sivdik yuliari bo’vlab og’rik, chap tomonda
Pusternaskiy sinamasi musbat. Siydik anafizida: solishtivma og’irligi 1018, ogsil-
4,165 %, leykositlar 30-40, shilimshiq, bakieriyalar 30-40. Nechiporenko usuli
buyicha fevkositlar 80 400, eritrosittar 1600, Bhkskretor urngrafivada - chap buyrak
foxankalari kengaygan, jomcha bo’yai oraygan.

1. Sizning iashxisingiz
2 Qays; klintk belgilar tashxisni .zmb]aydl o
3. Davolash chora-tadbirlaringiz.

Masala 7 _ :

5 oyli boia. 1,5 ovligida sun’ly ovgatlantivishga o’tkazilgan. Shu vagidan
bolaning tana vazni normaga nisbatan oshgan, Oiflaviy anamnez: onasida - ovagat va
dori vosifalarga allerglyast bor. Otasi ~ sog’lom. Ushbu kasallik o'tkir boshlangan,
t - 38C ga ko’tariigan. Keyingi kun axvolt keskin og’irlashgan. Paroksizmal yo'tal,
- xushiaksimon og’ir Xansirash yuzaga kelgan. Bola ko'rilganda axvoli og’ir. Ko'krak
gafasini bo’sh gismiarni tortilishi, burun ganotlarini kerilishi, og’iz atrofida siancz,
nafas olish soni minutiga 60 1a. Perkussivada o'pkada qutisimon o’pka tovushi,
Auskulativ nafas olish va naths chigarishning boshida kichik pufakchali xiriflash
va krepitasiya eshitiimogda. Yurak chegarasi: o'ng ~ to’shning o’ng girrasidan 0.5
sm jchkarida, chap tomoni chap o’ria o'mrov chizigiden 0.3 sm ichkarida. Yursk
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tonlari bir oz bug’iglashgan, YuQS 140 minutiga. Tana xarorati 38.6 C, Qorin bir
o7, damlangan, palpasiyada og'rikaiz, Figar +2 sm. Ich kelish 2 maria, bo"tgasimon,
savgish, patologik aralashmalarsiz. Gonning omumiy taxlili: HMb - 118 g/l, er « 4.3,
levk « 6.2, tiva = 1%, sfva - 30%, ¢ - 3%, Himf - 58%, mon - 8%, SOE - 15 mm/
min. Rentgenografivada ko'krak gafasi o'pka rasmi kuchaygan, shaffof. Asosan
pmfmrwada ko'prok. Diafragmaning past jovlashu\fl

1. Sizning taxminiy tashxisingiz

2. Differensial tashxis

3. UASh taldikasi va davosi

Masala 8 o R '
2 yosh 19 oviik bolada O'BVI bilan kosallangandan 3 kon kevin ahvoli
og’irlashgan. Bofa xelsiz, injik, ishtaxasi pasaygan, tana xarorati 39.2 C, burun
bitishi, tez-tez yo'tal kuzatiladi, Nafas ofish soni 56is. O pkada dag’al nafas, nam
xirillashlar, ko'prok pastki gismlarda eshitiladi., Puds 136 ta, ritmik, Gonigark
to’liglikda, Yurak cho’'ggl tutkisi kuchaygan, tarqog. Auskalissivada I-ton o'pka
arieriyasida 2-lon aksenti, yorak cho’qgisida mmk sistolik slqum ee’nnﬂadl UQT
ley - 12.3, SOE - 21, S - reaktiv ogsil. : . -
1. Sizning taxminiy tashxisingizg
2. Tekshirish usuliari T S
3. UJASh takiikasi va davosi B I R T

~Masalg 9

16 yoshii bola nefrologiva be'limiga “glomerulonefrit” tashxist bilan gayta
votkizilean. 9 voshdn suvchechak kasalligi fonida yuzida, boldirda, yorg'ogda
shish paydo be’lgan. Qushimcha telshiruviarda proteinuriva (4 glsutkal, gipo- va
disproteinemiva, giperxclesterinemiva, mikrogematuriya. Kasallik boshlanishida
gisqa muddatll giperlenziva (140/100) bo'ldi. Mochevina migdori 10.6 ga oshgan.
Prednizolonning 2 mg/kg/sutka dozasi yaxshi samara bergan, iekin dozant 15 mg/out
dan kameytivilganda vana proteinuriva va shishlar kozatildi. Oxirgi villarda O°RV]
bilan 3 marta, angina hilan 1 marta kasallandi. isterkurrent kasallikiar fonida buyrak
kasaltigining residivi kelib chiggan. Shish sindromi vagl o'tishi bilan turg’uniashil
borgan, Kasallikning oxirgi go’zish davrida profeinuriya va yagqot bo’lmagan
periferik shishlar saqlapgan. Gipedenziya 130-150/90-110 de ozog saglangan.
Peshob taxlilida ogsil - 3.3 g/, leyk « 10-15, erii - 5- 1(}foz

1.8izning taxminiy tashmsmgwg R

2. Tekshirish rejasi

3. UASh akiikast va davest
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