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O‘zbekistonda xizmat ko‘rsatgan o‘gituvchilar
otam Sharopov Saidbogixon, onam Aminova
Xadicha xotiralariga bag‘ishlayman.

O‘tkir Sharopov

SO‘ZBOSHI

Ichki a’zolar kasalliklarini o‘rganish, tashxis go‘yish, ularning kechishini
aniqlash, kerakli tashxis asboblaridan foydalana bilish, zarur dori-darmonlar
tayinlash har bir shifokorning burchidir.

Ushbu darslikning tuzatilgan va to‘ldirilgan Il nashri tibbiyot oliy o‘quv yurtlari
talabalariga mo‘ljallangan. Undan yosh shifokorlar ham foydalanishlari mumkin.

Darslikda ichki a’zolardagi kasalliklarning kelib chigishi, patomorfologik
o‘zgarishlari, klinik manzarasi, tashxisi, qiyosiy tashxisi, davolash tamoyillari
hozirgi zamon tibbiyot fani yutuglariga asoslanib yezilgan.

Tibbiyot fani o‘z taraqqgiyotida katta yo‘lmi besib o‘tdi. Ko‘pdan-ko*p
kasalliklar o‘rganildi, ularning belgilari anigiandi.

Ushbu darslikda ichki a’zolar kasalliklari tashxisini erta aniqlashga yordam
beradigan zamonaviy tekshirish usullari keltirilgan.

Unda O*zbekiston sharoitida ba’zi bir ichki a’zolar kasalliklarining kechish
xususiyatiari hagida ham so‘z yuritilgan. So‘nggi davrda keng qo‘llanilayotgar: dori-
darmonlar, zamonaviy antibiotiklar; revmatizm, oshqozon-ichak, buyrak va yurak
kasalliklarini davolashda qo‘lga kiritilgan yangiliklar haqida ma’lumotlar berilgan.

O‘zbekistonda oliy ma’lumotli tibbiyot mutaxassisiari tayyorfashning yangi
dasturi qo‘llanilmoqda. Shifokorlar, oila shifokori, shifokor-mutaxassis-magistr
tayyorlashga o‘tilgan hozirgi davrda bu darslik talabalar uchun foydali bo‘ladi,
deb umid gilamiz.

Darslikning I nashri 1994-yilda 25 ming nusxada chop etilgan. Ushbu
darslikning ba’zi mavzularini tayyorlashda U.I.Shodmonov, S.Z.Isamuhammedov,
M .Xanov, A.Fazilov, J.Jalolovalar ishtirok etishdi. O‘tgan davr mobaynida biz
ichki kasalliklar bo‘yicha talabalarga bilim berayotgan hurmatli professor va
muallimlardan darslik haqidagi fikr-mulohazalari bayon qilingan ko‘plab xatlar
oldik. Kitobxonlar bildirgan fikrlarni inobatga olib, mualliflar kitobga qo‘shimcha
va tuzatishlar kiritdilar.

Darslikning uchinchi nashrida mualliflar ba’zi ichki kasailiklarning
zamonaviy tasnifi, kelib chiqishi, rivojlanish mexanizmlarini hozirgi zamon
davolash usuilari asosida yoritdilar. Kitobga bir nechta yangi mavzular kiritildi.

Mualliflar darslikka doir barcha tanqidiy fikr va mulohazalarni, tilak-istalarni
minnatdorchilik bilan qgabul qiladilar.



I BOB

NAFAS OLISH A’ZOLARI KASALLIKLARI

O‘TKIR BRONXIT

O¢tkir bronxit — bronxlarning o‘tkir yallig‘lanishi ~ nafas olish
a’zolarining eng ko‘p uchraydigan kasalliklaridan biridir. O‘tkir bronxit
bilan kasallanish yuqori nafas yo‘llarining yallig‘lanishi va gripp
epidemiyasi vaqtida ayniqsa, ko‘p uchraydi.

Etiologiyasi. Kasallikni keltirib chiqaruvchi sabablarning talaygina
qismini bakterial agentlar tashkil qiladi. Bularga pnevmokokklar,
gemolitik, tillarang streptokokklar, gripp virusi, Fridlender tayoqchasi
va shu kabilar kiradi.

Kasallik rivojlanishiga moyillik ko‘rsatadigan sabablarga sovqotish,
spirtli ichimliklarni suiiste’mol qilish, tamaki chekish, ba’zi kimyoviy
moddalardan surunkali zaharlanish kiradi. Yuqori nafas yo‘llarida
infeksiya o‘chog‘ining borligi (sinusit, gaymorit) ham o‘tkir bronxit
rivojlanishiga sharoit yaratuvchi omillardan hisoblanadi.

O‘tkir bronxit tarkibida yuqori miqdorda azot oksidi, oltingugurt
angidridi, xlor, brom, ammiak bug‘lari tutgan havodan nafas olish,
kimyoviy zaharli moddalar (xlor, fosgen, difosgen, iprit, lyuizit,
fosfororganik birikmalar)dan nafas olish natijasida rivojlanadi. Tarkibida
juda ko‘p miqdorda chang-g‘ubor bo‘lgan havodan uzoq vaqt nafas
olish natijasida ham o‘tkir bronxit rivojlanishi mumkin.

Patogenezi. Bakterial agent yuqori nafas yo‘llari va bronx shillig
qavatini, simpatik nerv tolalari tugunlarini zararlantiradi, bu zararlanish
0°‘z navbatida bronxlar trofikasining buzilishiga olib keladi. Bakteriyalar
va ular ishlab chiqargan zararli moddalar nafas yo‘llarining himoya
xususiyatlarini, spesifik va nospesifik chidamlilik qobiliyatini keskin
kamaytiradi va natijada bronx yo‘llari yallig‘ianadi.
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Patologik anatomiyasi. O‘tkir bronxit bronx devorlarida gizarish,
shish, shilliq moddaning ko‘p ajralishi, leykotsitlar diapedezi bilan
kechadi. Keyinchalik eroziyalar hosil qiluvchi epiteliy deskvamatsiyasi
kuzatiladi. Bronx devorlarining ayrim joylarida esa yallig‘lanish shilliq
osti va mushak to‘qimalariga, peribronxial interstitsial to‘qimaga o‘tishi
mumkin.

Klinikasi. Kasallik quruq, iztirobli yo‘tal, to‘sh suyagi atrofidagi
og'riq, yuqori nafas yo‘llarining o‘tkir yalligTanishiga xos o‘zgarishlar
" bilan boshlanib, yallig‘lanish bronxlarga tarqgalgach, hansirash va ketma-
ket yo‘tal paydo bo‘ladi, bemorlar yo‘talish vaqtida ko‘krak qafasining
pastki gismida og‘riq sezadilar. Behollik, terlash, tana haroratining 37,5-
38°C ga ko‘tarilishi, gripp bilan og‘rigan bemorlarda esa labga uchug
toshishi (herpes labialis) kuzatiladi.

Perkussiya qilinganda o‘zgarmagan o‘pka tovushi eshitiladi.
Auskultatsiya vaqtida o‘pkada tarqalgan quruq hushtaksimon yoki
g‘o‘ng‘illovchi xirillashlar eshitiladi, yo‘taldan so‘ng xirillashning
kamayishi kuzatiladi. Kasallikning 2-3-kuni nam xirillash paydo
bo‘lishi mumkin.

Tashqi nafas faoliyati tekshiriliganda o‘pkaning tiriklik sig‘imi va
maksimal ventilyatsiyasi 15-20 foizga kamayadi. Qonning kislorod
bilan to‘yinishi dagiqalik (minutlik) nafas sig‘imining ortishi hisobiga
buzilmaydi. Qonda leykotsitlarning neytrofillar hisobiga ortishi 8-12-10
%1, eritrotsitlar cho‘kish tezligi (ECHT)ning ortishi kuzatiladi. O‘tkir
bronxitning yengil shakli gisqa muddatli bo‘lib (2-3 kun), bemor o‘zini
yomon his qiladi, u subfebril harorat, yo‘tal, to‘sh suyagi atrofidagi
og‘riq bilan o‘tadi. Og‘ir turi tana haroratining ko‘tarilishi, yo‘tal,
balg‘am ko‘chishi, qonda leykotsitlar va ECHTning ortib ketishi bilan
kechadi.

Tashxisi va giyosiy tashxisi. O‘tkir bronxit tashxisi kasallikning
o‘tkir boshlanishi, yo‘tal vaqtida balg‘am ko‘chishi, zaharlanish
belgilari, auskultatsiya gilganda avval quruq, keyin nam xirillashlar
eshitilishiga asoslanadi.

O‘tkir bronxitni o‘chogli pnevmoniyadan farqlashda ko‘krak
qafasini rentgenologik yo‘l bilan tekshirish muhim o‘rin tutadi. O‘tkir
bronxitda rentgenogrammada o‘zgarish bo‘lmaydi. O‘tkir o‘choqli
pnevmoniyada o‘pkaning shamollagan qismida qorayish ko‘rinadi.
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Davolash. O‘tkir bronxitning yengil turi bilan og‘rigan bemorlar
ko‘pincha uyda davolanadilar. Bemomi sovqotishdan, qattiq isib ketishdan
asrash kerak bo‘ladi. Shamollashga qarshi va og‘riq qoldiruvchi dorilar —
analgin 0,5 dan 3 mahal, amidopirin 0,5 dan 3 mahal, vitaminlar, ko‘proq C
vitamini buyuriladi. Balg‘am ko‘chishini yengillashtirish uchun termopsis,
altey damlamasi, mukaltin tabletkasi kuniga 3 marta, sodali ingalyatsiya
buyuriladi. Nafas qisishini to‘xtatish uchun teofedrin 0,025 dan kuniga 2
marta buyuriladi. Eufillin 0,15 dan 2-3 mahal, agar bu tabletkalar nafas
gisishini to‘xtatmasa, unda qisqa muddat — 6-8 kun 20-30 mg dan
kortikosteroidlar buyuriladi. Chalg‘ituvchi vositalardan ko‘krak qafasiga
banka, gorchichniklar qo‘yish, oyoqqa issiq vannalar tavsiya qilinadi.

Kasallikning og‘ir kechadigan turida bemorlar shifoxonaga
yotqizilib, ularga antibiotik va sulfanilamidlar buyuriladi. O‘tkir bronxit
surunkali bronxitga o‘tmasligi uchun kasallikni to‘la davolash,
fizioterapevtik usullardan foydalanish tavsiya qilinadi.

Profilaktikasi. Buning uchun atrof-muhitni toza tutish, qattiq
sovqotishdan saqlanish, tamaki chekmaslik, spirtli ichimliklarni
suiiste’mol gilmaslik kerak. Doimiy badantarbiya va sport bilan
shug‘ullanish, tanani chiniqtirish o‘tkir bronxitning oldini olishda
muhim omillardan hisoblanadi.

SURUNKALI BRONXIT

Surunkali bronxit har xil zararli omillarning bronxlarga ta’siri
natijasida bronxlarning shilimshiq ishlab chiqarish va drenaj faoliyati
buzilishi, yo‘tal, balg‘am ko‘chishi va hansirash bilan o‘tadigan bronx
shilliq pardasining surunkali diffuz yallig‘lanishidir.

Surunkali bronxit nafas a’zolari sistemasining eng ko‘p tarqalgan
kasalliklaridan biridir. Ushbu kasallik bilan ko‘proq erkaklar kasallanadi.
Jahon Sog‘ligni saqlash tashkilotining ko‘rsatimasi bo‘yicha, kasal ikki yil
davomida uzluksiz uch oy va undan ko‘p vaqt yo‘talib, balg‘am tashlasa,
bronxit surunkali hisoblanadi. Surunkali bronxit birlamchi va ikkilamchi
bo‘lishi mumkin. Birlamchi surunkali bronxitda bronxlarning diffuz
o‘zgarishlari kuzatiladi. Birlamchi surunkali bronxit bronx-o‘pka va boshqa
sistema kasalliklariga bog‘liq bo‘lmaydi. Ikkilamchi surunkali bronxit bronx-
o‘pka va boshqa sistema kasalliklari natijasida kelib chiqadi (sil, bronxoektatik



kasallik, surunkali pnevmoniya, uremiya, gon aylanishi yetishmovchiligi
va b.). Ikkilamchi surunkali bronxit ko‘pincha segmentar bo‘ladi.

Tasnifi. Surunkali bronxitlarning umum qabul gilingan tasnifi yo‘q.
A Kokosov va V.A.Gerasin (1984)lar surunkali bronxitni quyidagi
asosiy turlarga ajratishni taklif gilganlar.

I Yallig‘lanish xarakteriga garab:

1) kataral surunkali bronxit;

2) yiringli surunkali bronxit.

II. Funksional tavsifiga qarab:

1) obstruktiv surunkali bronxit;

2) obstruktiv bo‘lmagan surunkali bronxit.

III. N.R. Paleyev (1985) muallifdoshlari bilan bu tasnifga
qo ‘shimcha kiritdilar:

1) gemorragik surunkali bronxit;

2) fibrinoz surunkali bronxit;

3) yirik bronxlarning yallig‘lanishi — proksimal bronxit;

4) mayda bronxlarning yallig‘lanishi — distal bronxit.

Etiologiyasi va patogenezi. Surunkali bronxitning kelib chiqishida
tashqi muhit, tamaki tutuni, havodagi zararli aralashmalar, nam, sovuq,
keskin kontinental iqlim, sovqotish, yelvizak, odamning k%ﬁ-koria’z;gi
zararli omillar, ichkilik, infeksion kasalliklar (stafilokokk, streptokokk,
pnevmokokk, klebsiyella)ning ta’siri katta. Surunkali bronxit burun-
halqum kasalliklari, o‘tkir respirator kasalliklarning qaytalanishi (gripp),
o‘tkir bronxit, moddalar almashinuvining buzilishi (semizlik), yurak,
buyrakning surunkali kasalliklari, gizamiq, ko‘kyo‘tal, shuningdek, har
xil allergenlar ta’siri kabi ichki sabablar natijasida ham kelib chiqgishi
mumkin.

Ekzogen va endogen sabablar ta’sirida: 1) bronx shilliq pardasining
struktur-funksional belgilari o‘zgaradi; 2) bronxlar shilliq pardasi
yallig‘lanadi; 3) bronxlar o‘tkazuvchanligi va drenaj funksiyasi buziladi.

SURUNKALI OBSTRUKTIV BRONXITDA
OBSTRUKTIV SINDROM SABABLARI

Surunkali obstruktiv bronxit rivojlanishi mukosiliar klirensning
buzilishi va bronx yo‘llarida balg‘am to‘planishi, mahalliy gumoral va



hujayra himoyasining buzilishi bronxoobstruktiv sindrom rivojlanishi
va superinfeksiya bilan bog‘liqdir.

Surunkali obstruktiv bronxitda obstruktiv sindrom — bronxlar
o‘tkazuvchanligi buzilishi rivojlanadi. Surunkali obstruktiv bronxitdagi
obstruksiya holati ortga qaytariluvchi yoki qaytarilmas bo‘lishi mumkin.

Bronxoobstruktiv sindrom qaytariluvchi holati bronxlar silliq
mushaklarining spazmi (qisilishi), bronxlar bezlarining gipersekretsiyasi
va bronx devori shilliq qavatining shishishi bilan bog‘liq. Qaytarilmas
holati esa bronxlar devorining kollagen-elastik asosining destruksiyasi,
peribronxial fibroz, bronxlar shaklining o‘zgarishi va obliteratsiyasi
bilan bog‘liq.

Surunkali obstruktiv bronxit rivojlanishida yana « antitripsinning
determinirlangan yetishmovchiligi moyillik ko‘rsatadi (o‘pka
emfizemasining rivojlanishida ham ahamiyatga ega).

Surunkali obstruktiv bronxitda nafas chiqarish tezligi cho‘qqisining
pasayishi ko‘krak ichi bosimi yuqori bo‘lgan holda jadal nafas
chiqgarish vaqtida nafas yo‘llarida bosimning pasayishiga olib keladigan
o‘pkaning elastik tortiluvini yo‘qolishi bilan bog‘liq.

Nafas yo‘llari silliq mushaklarining yallig‘lanib o‘zgarishi va
gisqarishi havo oqimiga qarshilikni kuchaytiradi. Nafas yo‘llarining
mexanik xususiyatlari buzilishi, ularming nafas chiqarganda bo‘shashini
kuchayishiga olib keladi. Bu sindrom mukotsiliar o‘zgarishlarni
kuchaytiradi, mahalliy himoyani pasaytiradi. Shu sababli kasallik
zo‘rayib, davolash natija bermay qo‘yadi.

Patologik anatomiyasi. Surunkali bronxitda bronxlarnmg
yallig‘lanishi yalpi yoki o‘choqli, bir necha segmentda bo‘ladi.

Surunkali bronxitda bronxlar shilliq pardasi giperemiyasi va
gipertrofiyasi kuzatiladi. Bu shilliq parda asta-sekin atrofiyaga uchrab
boradi. Biriktiruvchi to‘qima o‘sib ketadi (chandiglanish jarayoni), bu
pirovard natijada bronxlar shakli o‘zgarib, ularning obliteratsiyasi yoki
kengayib ketishiga (bronxoektazlarga) olib keladi. Jarayonga o‘pka
to‘qimasi ham qo‘shiladi, bu hol surunkali pnevmoniya, keyinchalik
esa pnevmoskleroz va o‘pka emfizemasi kelib chiqishiga sabab bo‘ladi.

Klinikasi. Surunkali bronxitning klinikasi kasallikning turiga,
bronxlar o‘tkazuvchanligining buzilish darajasiga, o‘tish bosqichlariga



va asoratlariga bog‘lig. Surunkali bronxitning qaytalanishi gripp
epidemiyasida ko‘p uchraydi.

Kasallikning asosiy belgisi yo'tal, balg‘am ko‘chishi, hansirash
hisoblanadi. Bemorlar darmoni qurib, salga charchab qolishdan, tana
harorati ko‘tarilishidan, ko‘p terlashdan, ishlash qobiliyati pasayishidan
shikoyat qiladi. Kataral bronxitda, ko‘pincha ertalab jismoniy mashqdan
so‘ng yo‘tal paydo bo‘lib, balg‘am ajraladi. Tutib-tutib turadigan yo‘tal
bronxlar o‘tkazuvchanligining buzilganligidan dalolat beradi. Ko‘p
miqdorda yiringli balg‘am ajraladi, ba’zan balg‘am qiyinchilik bilan
ko‘chadi (bronxlar o‘tkazuvchanligining buzilishi); obstruktiv bronxitdagi
yo‘talda balg‘am (hatto yiringli) juda kam ajraiadi. Distal bronxitda yo‘tal
bo‘lmasligi mumkin, bunda kasalning hansirashi birdan-bir belgi sanaladi.
Surunkali bronxitda hamma kasallarda erta yoki kech hansirash paydo
bo‘ladi. Qon tuflash (qgon tashlash) ko‘pincha bronxlar shilliq pardasining
osonlikcha shikastlanishi bilan bog‘liq. Gemorragik bronxitda qon tuflash
kuzatiladi. O‘pka raki va bronxoektazlarda ham qon tuflash kuzatilishi
mumkin. Eshitib ko‘rilganda dag‘al nafas (o‘pka emfizemasi paydo
bo‘lsa susaygan vezikulyar), quruq xirillash eshitiladi. Hushtak tovushiga
o‘xshash quruq xirillashlar (aynigsa, nafas chiqarishda yaxshi
eshitiladigan) mayda bronxlarning shikastlanganligini ko‘rsatad;.

Obstruktiv bo‘lmagan bronxitda kasallikning qaytish davrida
(remissiya davrida) eshitib ko‘rilganda juda kam o‘zgarishlar bo‘ladi,
kasallik xuruj gilganda quruq va hatto nam xirillashlar aniglanadi.
Obstruktiv bronxit qo‘zib qolganda hansirash kuchayadi, nafas
yetishmovchiligi avy oladi. Yopishqoq yiringli balg‘am bronxlar
o‘tkazuvchanligini yanada qiyinlashtiradi. Obstruktiv komponent
kataral va yiringli bronxitlarda uchrashi mumkin.

Ko‘pchilik kasallarning ko‘krak qafasi rentgenologik tekshirilganda
o‘zgarish topilmaydi. Surunkali bronxitga pnevmoskleroz yoki o‘pka
emfizemasi, o‘pka kasalligida yurak zararlanishi (cor pulmonale) qo‘shilsa,
rentgenologik tekshirishlarda shu kasalliklarga xos belgilar topiladi.
Bronxoskopiya traxeya va bronxlar shilliq pardasini ko‘zdan kechirish,
o‘sma, yara tashxisi, yot jismlarni chiqarib olish va poliplami olib tashlash,
bronxoektazlarga davo qilish uchun qo‘llaniladi. Bronxoskopiva
yordamida balg‘am yoki bronxlarning yuvib olingan suvlarini



mikrobiologik va sitologik tekshirish mumkin. Bronxografiya ko‘pincha
bronxoektazlar tashxisida yordam beradi. Tashqi nafas faoliyatini o‘rganish
uchun spirografiya, pnevmotaxometriyadan foydalaniladi. Tashqi nafasni
aniqlash yordamida nafas yetishmovchiligi va uning darajasi aniglanadi.
O‘pkaning nafas va qoldiq hajmini, aniqlash o‘pka emfizemasi va
pnevmosklerozning rivojlanish darajasini ko‘rsatadi. Surunkali bronxitning
bronxospastik turlarida tashqi nafas faoliyatining har xil darajada buzilishi
kuzatiladi. Zarbli nafas chiqarish hajmi va o‘pkaning maksimal
ventilyatsiyasi, Tiffno indeksi pasayib ketadi.

Elektrokardiografiya o‘pka kasalligida yurak zararlanishini (cor
pulmonale) aniqlash uchun qo‘llaniladi. EKG da R tishcha AVF, 11, I1I
usullarda yuqori va o‘tkir bo‘ladi.

Qonda ba’zan o‘rtacha leykositoz bo‘ladi, ECHT ortadi, eritrositoz
va eozinofiliya kuzatilishi mumkin.

Odatda balg‘am shilimshiq, shilimshiq-yiringli, yiringli, ba’zan qon
aralashgan (bronxoektazlarda) bo‘lishi mumkin.

Biokimyoviy siljishlar: disproteinemiya — albuminlar miqdori
kamayishi va globulinlar miqdori ortishi. C-reaktiv ogsil paydo bo‘lishi,
fibrinogen miqdori ortishi kuzatilishi mumkin.

Kechishi. Surunkali bronxit bir necha yillab, ba’zan umr bo‘yi davom
etadi. Iqlimga qarab kasallik qo°zib turadi, davolangandan so‘ng
remissiya davri kuzatiladi. Bu kasallik ko‘pincha asta-sekin zo‘rayib
boradi, biroq tez-tez xuruj gilganda bronxit kuchayib, bronxlarning
tobora ko‘proq qismiga yoyilaveradi. Bronxlar o‘tkazuvchanligining
buzilishi emfizema paydo bo‘lishiga zamin yaratadi, keskin destruktiv
o‘zgarishlar esa bronxoektazlarga olib keladi. Mana shularning
hammasi nafas yetishmovchiligi avj olishiga va o‘pka kasalligi tufayli
yurak kasallanisAiga sabab bo‘ladi. Allergik komponent qo‘shilganda
bronxial astma paydo bo‘lishi mumkin (1-jadval).

Asoratlari. Broniéospastik sindrom, bronxoektazlar, bronxial astma,
o‘pka emfizemasi, diffuz pnevmoskleroz, nafas yetishmovchiligi, o‘pka
kasalligida yurak zararlanishi (cor pulmonale) rivojlanishi mumkin.

Davolash. Kasallik qo‘zigan paytda etiotrop va patogenetik davo
qo‘llaniladi. Bemor kasalxonaga yotqiziladi. Yengilroq kechadigan
surunkali bronxitga kunduzgi statsionarda davo gilsa bo‘ladi.

10



1-jadval

Surunkali obstruktiv bronxit bilan bronxial astmaning

giyosiy tashxisi mezonlari

Belgilari Surunkali obstruktiv Bronxial astma
bronxit

Atopiya Xarakterli emas Xarakterli

Allergik kasallik-

larga moyiilik bor

(bronxial astma, al- Xarakterli emas Xarakterli

lergik rinit, aller-

gik toshmalar)

Yo‘tal Doimiy, har xil Xurujsimon
kuchda

Hansirash Doimiy, kasallik Ekspirator harsillash xuruji

zo‘rayganda
kuchayadi

Allergiyaning

o‘pkadan tashqaridagi Xarakterli emas Xarakterli
belgilari (toshmalar,
rinit, Kvinke shi-
shi),
Bronxlarning Qaytmas, avj oluvchi Qaytuvchi
qisilishi
Qonda eozinofiliya Xarakterli emas Xarakterli
Balg am analizi Balg‘amda Eozinofiliya
makrofaglar,
neytrofillar

Bronxlarning

Shilliq qavatining

Metaplaziyaning ehtimoli

shishi

shilliq qavatida giperplaziyasi, metap- bor
laziyasi
Shilliq qavatning Ehtimoli bor Bo‘ladi

Bronxlarning sillig
muskullari

Mayda bronxlarda
gipertrofiya

Katta kalibrli bronxliarda
giperirofiya

Bronxlar bezi

Kattalashgan, tarkibi-

da glikoproteinlar

Juda kattalashgan, gisto-
ximiyasi o‘zgarmagan

Antibiotiklar balg‘am florasining ta’sirchanligini hisobga olgan holda
beriladi. Davolash jarayonida mikrob florasi antibiotikka o‘rganib
qolishining oldini olish uchun ko‘pincha ularni o‘zgartirib turishga
to‘g‘ri keladi. Agar flora ta’sirchanligini aniqlashning imkoni bo‘lmasa,
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davolashni penitsillin qatoridagi antibiotiklardan (penitsillin, ampitsillin)
boshlash kerak. Penitsillin qatoridagi antibiotiklarni ko‘tara olmagan
taqdirda sefalosporin guruhidagi antibiotiklar (sefamezin, kefzol,
sefaleksin) beriladi, bularning nafi bo‘lmasa, zaxira guruh antibiotiklari
beriladi. Ba’zan ikkita va undan ortiq antibiotik qo‘shib berilsa yaxshi
yordam beradi. Sulfanilamidlar (norsulfazol, etazol, sulfadimezin,
davolash kursi 28-30 g) ham tavsiya etiladi.

Bronx yo‘llarining yaxshiroq ochilishi uchun balg‘am ko‘chiruvchi
moddalar (natriy gidrokarbonat eritmasi, ipekakuana), mukolitik dorilar
(mukosolvin, atsetilsistein, bromgeksin), proteolitik ferment aerozollari
(ribonukleaza, tripsin) beriladi, davolash bronxoskopiyasidan keng
foydalaniladi.

Bronxospazm bo‘lib turgan hollarda ¢ufillin (venaga, ichish uchun),
E_{tzg{in, atropin, simpatomimetik preparatlar, aerozol ko‘rinishidagi
preparatlar (berotek, astmopent) beriladi. Shunda ham bemorning ahvoli
yaxshilanmasa, oz miqdorda kortikosteroidlar (har kuni 10-15 mg
prednizolon) qo‘llaniladi. Prednizolon dozasi hafta sari kamaytirib boriladi.

O‘pka gipertenziyasini kamaytirish uchun kislorod ingalyatsiyasi
(bir necha soat), ganglioblokatorlar (pentamin, gangleron) buyuriladi.

O‘ng qorincha yetishmovchiligida yurak glikozidlari, siydik
haydovchi dorilar qo‘llaniladi.

Yo‘talga garshi kodein, dionin qo‘llash mumkin.

Tana qarshiligini oshirish uchun vitaminlar (A, C, B), aloe ekstrakti
va boshqalar qo‘llaniladi. Kislorod terapiyasi va shifobaxsh fizkultura,
birinchi galda nafas gimnastikasi o‘rinlidir.

Fizioterapevtik davo (diatermiya, kvars, massaj) keng qo‘llaniladi.
Remissiya davrida bemorni davolanish uchun Qrimning Janubiy sohili,
O‘rta Osiyodagi tog‘-iqlimli kurortlarga yuborish yaxshi natija beradi.

Profilaktikasi. Ushbu kasallik bilan og‘rimaslik uchun bronx-o‘pka
tizimining o‘tkir kasalliklari, grippning oldini olish, havoning
ifloslanishiga, chang va zararli gazlarga qarshi kurash tadbirlarini
amalga oshirish, ichkilikbozlikka, chekishga qarshi kurash, burun-
halqumni o‘z vaqtida sanatsiya qilish muhimdir. Profilaktika maqsadida
aerozol va elektro-aerozol terapiya ham o‘tkaziladi. Har kuni fizkultura
bilan shug‘ulianish, velosipedda uchish, jismoniy mehnat qilish, piyoda
yurish, hovuzda cho‘milish tanani chiniqtiradi.
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PNEVMONIYA

Pnevmoniya nafas olish a’zolari kasalliklari orasida ko‘p
uchraydigan, asosan o‘pka to‘qimalari (alveola, oraliq to‘qima, mayda
qon tomirlari)ning o‘tkir yallig‘lanishi bilan kechadigan kasallikdir.
Bu kasallik har 10 000 aholi soniga o‘rta hisobda 16 tadan to‘g‘ri keladi.

Pnevmoniya bilan har qanday yoshdagi odam kasallanishi mumkin.
Ammo bu kasallik yosh bolalar va qariyalarda ko‘proq uchraydi.
Kasallikka o‘z vaqtida to‘g‘ri davo qilinsa, asorati qolmaydi. Agar
kasallik o‘z vaqtida aniqlanmasa, unga to‘g‘ri davo qilinmasa, har xil
og‘ir asoratlamni keltirib chiqarishi, hatto o‘limga olib kelishi mvmkin.

Etiologiyasi. Pnevmoniya kasalligini keltirib chiqaruvchi sabablar
quyidagilar:

1. Bakteriyalar: pnevmokokklar, stafilokokklar, streptokokkiar,
Fridlender tayoqchasi, enterokokk, protey, ichak tayoqchasi va
boshqalar.

2. Viruslar, gripp, paragripp, rinosinsitial viruslar, adenoviruslar.

3. Mikoplazmalar.

4. Rikketsiyalar: Ku-rikketsiyalari.

5. Zamburug‘lar: kandidozlar, aspergillyoz, koksidioz.

6. Pnevmoniya turli yuqumli: a) virusli kasalliklar (ornitoz, Psittakoz,
ko‘kyo‘tal, gqizamiq, suvchechak), b) bakterial kasalliklar (brutsellyoz,
tulyaremiya, ich terlama va b.) ko‘rinishi yoki asorati sifatida ham
rivojlanishi mumkin.

7. Allergiya: Lyoffler sindromi, gijjalarga, dorilarga, mog‘or
zamburug‘lari va har xil changlarga allergiya borligi.

8. Fizik va kimyoviy omillar: aspiratsiya, jarohat, radioaktiv
nurlarning ta’siri.

Pnevmoniyaga 54-74 % holda pnevmokokklar sabab bo‘ladi. Gripp
epidemiyasi vaqtida kasallikni virus va bakteriyalar (ko‘pincha
stafilokokklar) birgalikda keltirib chiqaradi.

Kasalxonadan tashqarida boshlangan pnevmoniyani ko‘proq
Streptococcus pneumoniae (30-50% hollarda) va Haemophilis influenzae
(10% hollarda) keltirib chiqarishi mumkin. Bundan tashqari, kasallikka
Chlamydia pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
Legionella pneumophila (2-8 % hollarda) sabab bo‘lishi mumkin.
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Kasalxonada boshlangan pnevmoniyaga Staphyloccus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae va boshqa
bakteriyalar sababchi bo‘lishi mumkin.

Pnevmoniyaning rivojlanishiga gattiq sovqotish, jismoniy va ruhiy
toliqish, tananing zaharlanishi hamda kasallikka qarshi kurashish
gobiliyatining susayishi va boshqa bir qancha omillar sabab bo‘ladi.

Patogenezi. Kasallik qo‘zg‘atuvchi bakteriya, viruslar o‘pkaga uch
xil yo‘l bilan:

1) nafas yo‘li (bronx orqali); 2) qon tomirlar; 3) limfa yo‘llari orqali
kirishi mumkin.

Bakteriyalar o‘pkaga asosan nafas yo‘llari — bronxlar orqali nafas
olganda tashqaridan kirishi (ingalyatsiya) yoki burun-og‘iz
bo‘shlig‘idan (aspiratsiya) tarqalishi mumkin. Infeksiyaning o‘pkaga
gon orqali tarqalishi ko‘proq sepsisda kuzatilib, bunda ikkilamchi
pnevmoniya rivojlanadi. Bakteriyalarning limfa yo‘llari orqali tarqalishi
ko‘krak gafasi jarohatlanganda kuzatiladi.

Yurak va qon tomirlar sistemasi yetishmovchiligi bor yoki uzoq
muddat majburan yotib qolgan bemorlarda o‘pka to‘qimalaridagi
mavjud bo‘lgan mikroflora faollashib, ikkilamchi pnevmoniyaning
gipostatik xili rivojlanishi mumkin.

Pnevmoniyaning rivojlanishi, uning klinik manzarasi mikroblar
virulentligiga, tananing o‘zini himoya qilish xususiyati qay darajada
ekanligiga bog‘liq.

Tashqgi va ichki ta’sirlar (sovqotish, bronxlar drenaj faoliyatining
buzilishi, nafas yo‘llarining virus infeksiyasidan zararlanishi, immun
sistemadagi yetishmovchilik, alkogol va boshqa zaharli moddalarning
ta’siri, gipoksiya, ko‘krak jarohati) tanani himoya qiluvchi omillar
(kekirdak usti tog‘ayi va tovush yorig‘ining o‘z vaqtida bekilishi, yo‘tal
refleksi, bronxlar ichki devorida iminunoglobulinli yupqa shilliq qavat
borligi, hilpillab turuvchi epiteliy harakati, alveola makrofaglari va
leykotsitlarning fagositar faolligi) faoliyatini sustlashtirib, o‘tkir
prevmoniya rivojlanishiga moyillik qilishi mumkin. Nurlar, zaharli
moddalar, dorilar, kasb bilan bog‘liq va bog‘liq bo‘lmagan zararli ta’sirlar
natijasida rivojlangan aseptik yallig‘lanishga ikkilamchi infeksiya
qo‘shilishi mumkin.
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Ba’zi hollarda o‘tkir pnevmoniya rivojlanishida allergik va autoallergik
reaksiyalar ham ishtirok etishi mumkin. Mikrob antigenlariga garshi paydo
bo‘lgan antitelolar nafas yo‘llari shilliq qavatida joylashib qoladi. Natijada,
antigen-antitelo kompleks: hosil bo‘lib, to‘qimalami shikastlaydi va ularda
yallig‘lanish rivojlanishiga olib kelishi mumkin.

Agar mikroblar va o‘pka to‘qimasining umumiy antigen determinanti
bo‘lsa yoki o‘pka to‘qimasi mikroblar, viruslar, zaharli moddalar ta’sirida
zararlanib, antigenlik xususiyatlarini namoyon qilsa, autoallergik jarayon
rivojlanadi. Ba holat o‘pkadagi patologik o‘zgarishlarning uzoq vaqt,
surunkali davom etishiga olib keladi.

Tasnifi. Pnevmoniyani N.S.Molchanov taklif gilgan va O.V.Korovina
to‘ldirgan tasnifi kasallikning sababi, patogenezi, klinik-morfologik belgilari
va kechishini o‘zida aks ettirgan. Unga ko‘ra krupoz, o‘choqli
(bronxopnevmoniya) va interstitsial pnevmoniyalar farqlanadi.

Yangi, zamonaviy tushunchalarga ko‘ra hamda empirik etiotrop
davolashni optimallashtirish maqsadida Xalqaro Konsensus va Rossiya
terapevtlari taklifiga binoan pnevmoniyani quyidagi turlari tafovut gilinadi.

o Kasalxonadan tashgarida boshlangan (birlamchi) pnevmoniya.

¢ Kasalxonada boshlangan (gospital, nozokomial) pnevmoniya.

o Immuntangqislik holatida boshlangan pnevmoniya (immuntanqisligi
bor bemorlarda).

e Aspiratsion pnevmoniya.

* Atipik pnevmoniya.

Tashxis qo‘yilganda jarayonning joylashishi (bo‘lak, segment), sababi
(pnevmokokk, stafilokokk va b.), asoratlari ko‘rsatiladi. Kechishi bo‘yicha
pnevmontyalarni vengil va og‘ir xillari tafovutlanadi.

KRUPOZ PNEVMONIYA (ZOTILJAM)

Krupoz pnevmoniya xalq orasida zotiljam deb ham atalgan. Krupoz
pnevimoniya (zotiljam) pnevmoniyaning o‘ziga xos pnevmokokklar sabab
rivojlanadigan turi bo‘lib, boshga qo‘zg‘atuvchilar va sabablarga ko‘ra
rivojlanadigan pnevmoniyalardan tabiatan farglanadi.

Krupoz pnevmoniyada o‘pkaning bitta yoki bir nechta bo‘lagi yoki
segmenti yallig‘lanadi. O°*pkadagi patomorfologik o‘zgarishlar uzluksiz
davom etadigan 4 bosqichda o‘tadi.
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1. Qonga to‘lish (giperemiya) bosqichida o‘pka to‘qimasida
giperemiya paydo bo‘lib, kapillyarlarning o‘tkazuvchanligi oshishi
natijasida, alveolalar ichida yallig‘lanish ekssudati to‘planadi. Bu
bosqich 12 soatdan 3 kungacha davom etadi.

2. Qizil jigarlanish bosqichida alveolalar va kichik bronxlardagi
ekssudatga qon tomirlardan eritrotsitlar va ogsil (fibrinogen) o‘tadi.
Alveolalardan havo siqib chigarilib, fibrin bilan to‘ladi. O‘pka to‘qimasi
havosiz zich, qgizil rangda bo‘lib, jigar tusini oladi. Bu bosgich 1-3 kun
davom etadi.

3. Kulrang jigarlanish bosqichida ekssudatda leykotsitlar ko‘payib,
kesib ko‘rilganda kulrang jigarni eslatadi. Mikroskop orqali
tekshirilganda pnevmokokklarni fagositoz qilgan neytrofillarni ko‘rish
mumkin. III bosqich 3-6 kun davom etadi.

4. Bu bosqich kasallikning 7-10-kunlarida boshlanadi. Bu bosqichda
alveola bo‘shlig‘idagi fibrinlar asta erib, alveoladagi epiteliy to‘qimasi
ko‘chib, ichida pnevmokokklari bor neytrofillarni fagositoz gilgan
makrofaglar bilan birgalikda bronx orqali chiga boshlaydi, ekssudat
asta so‘riladi. O‘pka to‘qimasi yumshaydi, ammo elastik holatiga tezda
qaytmaydi. Bu bosgichning davom etish muddati yallig‘langan sathning
kattaligiga, olib borilgan davolashga, bemorning reaktiv holatiga,
kasallik qo‘zg‘atgan mikrobning virulentlik xususiyatiga bog‘liq.

Hozirgi vaqtda ko‘pchilik bemorlarda yuqorida keltirilgan
patomorfologik bosqichlarning o‘tish muddati juda qisqarishi mumkin.
Hatto ko‘rsatilgan bosqichlarning ayrimlari bo‘lmasligi ham mumkin.
Keksa, holsizlangan bemorlarda esa yallig‘lanish jarayoni sust o‘tib,
uzoq muddatga cho‘zilishi mumkKin.

Klinikasi. Kasallik to‘satdan boshlanib, bemorning tana harorati 39-
40°C ga ko‘tariladi. Eti qattiq junjikib qaltiraydi, darmoni qurib, boshi
og‘riydi, terlaydi. Avval quruq, so‘ngra shilliq rangli qizg‘ish balg‘amli
yo‘tal, ko‘krak qafasida sanchigli og‘rig, havo yetishmasligi paydo bo‘ladi.
Og‘riq yo‘talganda, chuqur nafas olganda kuchayadi. Bemorming nafas
olishi (ayniqsa, o‘pkaning katta qismi yallig‘langanda) tezlashadi va yuzaki
bo‘ladi, labi, burni, qulog‘i bir oz ko‘karadi, labiga, og‘iz, burun atrofiga
uchuq toshadi. Kasallikning klinik manzarasi patomorfologik o‘zgarishlar
davri bilan taqqoslanganda I bosqichga to‘g‘ri keladi.
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Qonga to‘lish davri kasallikning boshlang‘ich, dastlabki kunlariga
to‘g‘ri keladi. Bunda bemorning umumiy ahvoli og‘ir, tana harorati
yugori darajada (39-40°C) bo‘lib, eti junjikadi. Ko‘krak qafasining
sanchib og‘rishi va havo yetishmovchiligidan shikoyat giladi. Bemorda
avvalo quruq, so‘ngra shilimshiq balg‘am ajraladigan yo‘tal paydo
bo‘ladi. Nafas olishi tez va ko‘krakdagi sanchiq kuchaygani sababli nafas
sayoz bo‘ladi, yo‘taladi. Shillig-qon aralash balg‘am ajraladi. Perkussiya
gilinganda o‘pkaning yallig‘langan qismi sohasida gisqargan perkutor
yoki bo‘g‘iq timpanik tovush eshitiladi. Auskultatsiya qilinganda
o‘pkaning yallig‘langan gismi sohasida vezikulyar nafasning susaygani,
bundan tashqari, qisqa muddatli erta paydo bo‘ladigan krepitatsiya
eshitiladi. Ayrim vaqtlarda plevra ishqalanishi shovqini eshitiladi.

Kasallikning II bosqichida bemor yo‘talganda temir zangi rangidagi
balg‘am ajraladi (o‘zgargan gemoglobin borligi sababli). Bemorning
umumiy ahvoli anchagina og‘ir bo‘lib, o‘pkaning yallig‘langan
tomonida paypaslab ko‘rilganda ko‘krak qafasi elastikligi kamayganligi,
og‘riq borligi, tovush dirillashi kuchayganligi aniglanadi. Perkussiya
gilinganda esa o‘ta bo‘g‘iq tovush eshitiladi. Auskultatsiya qilinganda
bronxial nafas shovqini eshitiladi.

11T bosgichda shilligli va yiringli balg‘am ajrala boshlaydi,
paypaslaganda, perkussiyada va auskultatsiyada bu o‘zgarishlar 11
bosqichdagiga o‘xshash bo‘ladi.

Kasallikning IV bosqichida tana harorati krizis yoki lizis yo‘li bilan
pasayib, shilliqli balg‘am ko‘proq ajraladi. Bemorning umumiy holati
yaxshilana boshlaydi. Paypaslaganda og‘rigning kamayganini yoki
yo‘qolganini, tovush dirillashi pasayganligini, ko‘krak qafasi
rezistentligining tikianayotganini aniqlash mumkin. Perkussiya
gilinganda bir oz bo‘g‘iq tovush, auskultatsiya qilinganda bronxo-
vezikulyar nafas shovqini, dag‘al krepitatsiya va ho‘l xirillashlar
eshitilishi mumkin.

Krupoz pnevmoniyada nafas olish a’zolaridan boshqa a’zolarda ham
sezilarli o‘zgarishlar sodir bo‘lishi mumkin.

Yurak-tomirlar tizimida yurak urishi tezlashishi, arterial qon bosimi
pasayishi mumkin. Yurak tonlari susayadi. Bu o‘zgarishlar keksa,
holsizlangan bemorlarda ko‘proq jiddiy oqibatlarga olib kelishi mumkin.



Markaziy nerv tizimida bo‘ladigan patologik o‘zgarishlar ko‘proq
spirtli ichimliklarni iste’mol giladigan bemorlarda yuz beradi.

Buyrak tizimidagi o‘zgarishlar: bemoming siydigi kamayadi, uning
solishtirma og‘irligi oshadi. Ayrim hollarda siydik bilan ogsil ajralib
chigadi.

Kasallikni to‘liq aniqlash uchun bemorning qonini, balg‘amini,
siydigini, qon ogsilini laboratoriyada tekshirish kerak. Bemoming qoni
umumiy tahlil gilinganda qonda leykotsitlar soni neytrofillar hisobiga
ko‘payadi (leykositoz). Leykositar formula chap tomonga siljiydi,
eritrotsitlar soni ko‘payadi. Eritrotsitlarning cho‘kishi tezlashadi. Qonda
yirik dispers ogsillarning nisbiy miqdori ortadi. Bemorning balg‘amidagi
o‘zgarishlar kasallikning kechish bosqichlariga bog‘liq ravishda I
bosqichda shilligli, II bosqichda qon aralash (temir zangiga o‘xshash),
ITI-1V bosgichlarda shilligli va yiring aralash bo‘ladi.

Krupoz pnevmoniya kasalligini aniqlashda rentgen usuli bilan
tekshirish muhim rol o‘ynaydi. Oldingi va yon tomondan tushirilgan
rentgen tasvirlarda kasallangan o‘pka bo‘lagi soyasining zichlash-
ganligini ko‘rish mumkin. Rentgenogrammada yallig‘lanish o‘pkaning
gaysi bo‘lagidaligini, hajmini aniqlash mumkin.

O‘tkir pnevmoniya kasalligining klinik manzarasini quyidagi
sindromlarga ajratish mumkin.

1. Intoksikatsion (zaharlanish) sindromi: umumiy bo‘shashish,
lohaslik, bosh og‘rishi, tananing qaqgshab og‘rishi, ishtahaning pasayishi,
nafas olishning va yurak urishining tezlashishi.

2. Umumiy yallig‘lanish sindromi: badan haroratining ko‘tarilishi,
et junjikishi, qondagi o‘zgarishlar (leykositoz, leykositar formulaning
chapga siljishi, eritrotsitlar cho‘kishining tezlashishi, C-reaktiv
ogsilning paydo bo‘lishi).

3. O‘pka to‘qimalarining yallig‘lanish sindromi: yo‘tal, balg‘am
ajralishi, nafas olishning tezlashishi, tovush tebranishi o‘tkazuv-
chanligining o‘zgarishi, perkussiya qilinganda bo‘g‘iq perkutor tovush
eshitilishi, auskultatsiyada krepitatsiya, ho‘l xirillashlar eshitilishi,
rentgen tasviridagi o‘zgarishlar.

Nafas olish tizimidan boshqa ichki a’zo va tizimlardagi o‘zgarishlar
(yurak-qon tomirlar tizimi, hazm tizimi, buyrak, siydik ajratish tizimi,
nerv tizimi).
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Krupoz pnevmoniya kasalligining asoratlari o‘pkada va o‘pkadan
tashqgarida bo‘lishi mumkin.

I. O‘pkadagi asoratlari: abssess, plevraning yallig‘lanishi, nafas qisish
belgilarining paydo bo‘lishi, o‘pkaning surunkali yallig‘lanishga o*tishi.

I1. O‘pkadan tashqarida bo‘ladigan asoratlarga infeksion toksik shok,
o‘tkir yurak-qon tomirlar sistemasi yetishmovchiligi, buyrak
yetishmovchiligi, oshqozon-ichak shilliq qavatida yaralar vujudga
kelishi, DVS sindrom, infeksion-allergik miokardit, endokardit,
perikardit, meningit, nefrit, gepatit kiradi.

Tashxisi. Krupoz pnevmoniya bilan og‘rigan bemorga tashxis
go‘yishda kasallikning boshlanishi, klinik manzarasi, rentgen,
laboratoriya tekshirish natijalari, ya’ni quyidagi birlamchi va
qo‘shimcha belgilar asos qilib olinadi.

1. O‘pka to‘qimasining cheklangan yallig‘lanishidan kelib chigadigan
belgilar: perkussiya, auskultatsiya, «rentgenologik tekshirish natijalari.

2. Yallig‘lanishga xos bo‘lgan bemor haroratining ko‘tarilishi,
holsizlanish, terlash, qondagi o‘zgarishlar kabi umumiy belgilarning
paydo bo‘lishi.

3. Zaharlanishdan kelib chiqadigan belgilar.

4, Boshqa a’zolarda bo‘ladigan belgilar.

Kasallikning sababini aniqlashda ko‘pincha kasallikning
rivojlanishi, klinik manzarasi, rentgenologik o‘zgarishlar va
bakteriologik tekshirishlar natijasiga asoslaniladi.

Tashxis qo‘yilganda kasallikning:

1) etiologiyasi; 2) klinik-morfologik turi; 3) patologik jarayon sohasi;
4) kasallikning kechishi (o‘tkir yoki sust rivojlanishi); S) kasalitkning
og‘ir yoki yengil o‘tishi; 6) asoratlari ko‘rsatiladi.

Davolash. Krupoz pnevmoniya bilan og‘rigan bemor, albatta,
kasalxona sharoitida davolanishi kerak.

Davolash tadbirlari har xil usullar bilan olib boriladi.

I. Bemorning kasalxona tartibiga rioya qilishini ta’minlash va uni
to‘g‘r1 ovqatlantirish.

‘II. Dorilar yordamida davolash: 1) etiologik; 2) patogenetik; 3)
simptomatik.

I11. Fizioterapevtik davolash.

19



IV. Dispanser ko‘rigidan vaqti-vaqtida o‘tkazib turish va
ambulatoriyada davolash.

Bemor, asosan kasalxonada davolanishi yoki uyda kasalxona
sharoiti yaratilishi kerak. Ayniqsa, tana harorati yuqori ko‘tarilgan
bemor o‘rinda yotishi, ko‘p suyugqlik ichishi, vitamin va ogsillarga boy
ovqatlarni iste’mol qilishi lozim.

Etiologik davolash uchun bemorga asosan antibiotiklar, sulfanilamid
preparatlari va nitrofuran birikmalari beriladi. Bular ichida antibiotiklar
bilan davolash asosiysi bo‘lib, bunda uchta shartga e’tibor berish kerak.

1. Antibiotiklar bilan davolashni kasallik qo‘zg‘atgan mikroblar
aniglanishini kutmasdan iloji boricha barvaqt boshlash kerak.

2. Antibiotiklar miqdorini yetarli belgiiash va ularning qondagi va
o‘pka to‘qimalaridagi konsentratsiyasi bir xilda saqlanib turishiga
erishish kerak.

3. Dori ta’sirini klinik va bakteriologik tekshirishlar yordamida
kuzatib borish kerak.

Antibiotiklarni bemorga tayinlashdan oldin kasallik qo‘zg‘atgan
mikrob turlarini va bemorning antibiotiklarga sezuvchanligini hisobga
olish kerak.

Agar grammusbat mikroblar bo‘lsa, penitsillin, yarimsintetik
penitsillin va sefalosporinlar; grammanfiy bo‘lsa, aminoglikozid,
levomitsetin tavsiya gilinadi (2-jadval).

Birinchi kuni ikki marta ortiq miqdorda buyuriladi — 0,5 g

Virus-bakteriya ishtirokida kelib chiqgan o‘tkir pnevmoniya
kasalligida ta’sir doirasi keng bo‘lgan antibiotiklarni yarimsintetik
penitsillin bilan birgalikda tavsiya etiladi. Antibiotiklar ta’sirini 2-3 kun
gabul qgilingandan so‘ng baholash mumkin. Antibiotiklar har gancha
yaxshi ta’sir ko‘rsatsa ham 10-12 kun o‘tgandan so‘ng ularni boshqasi
bilan almashtirish lozim. Antibiotiklarni bemorning tana harorati normaga
tushgandan keyin 5 kundan ortiq qo‘llash kerak emas (3-jadval).

Ayrim hollarda antibiotiklarni sulfanilamid preparatlar bilan
birgalikda ishlatish tavsiya etiladi.

Sulfanilamid preparatlar norsulfazol, sulfadimezin, etazol 1-2 kun
katta dozalarda — 6-7 g dan beriladi. 3-5-kunlari kuniga 5-4 g dan
beriladi.
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3-jadval

Pnevmoniyaning empirik terapiyasi uchun antibakterial dorilarni

yuborish yo‘llari va miqdori

DV

Ichiladi

Parenteral

Benzilpenitsillin
Amoksitsillin
Ampitsillin
Amoksitsillin+
Klavulan kislota
Tikarsillin+klavulan kislota
Piyeratsillin

+ tazobaktam
Sefuroksim
Sefotaksim
Seftriakson
Sefepim
Sefoperazon+sulbaktam
Imipenem
Meropenem
Ertapenem
Azitromitsin
Klaritromitsin
Midekalitsin
Roksitiromitsin
Spiramitsin
Eritrositsin
Klindamitsin
Linkomitsin
Doksitsiklin
Siprofloksatsin
Ofloksatsin
Gatifloksatsin
Levofloksin
Moksifloksin
Gentamitsin
Amikatsin
Rifampitsin
Metronidazol

0,5-1g 3mar\kun
Tavsiya etilmaydi
0,625g 3 mar\kun

0,25 g | mar\kun*
0,5 g | mar\kun
0,4 g 3 mar\kun
0,15g 2 mar\kun

3min. XB 2 mar\kun
0,5 g 4 mar\kun

0,3-0,45 g 4 mar\kun
0,5 g 3 mar\kun
0,1 g 2 mar\kun

Tavsiya etilmaydi
Tavsiya etilmaydi
0,4 g 1 mar\kun
0,5 g 1 mar\kun
0,4 g 1 mar\kun

0,5 g 3 mar\kun

2 min. TB-4-6 mar\kun

lg 4 mar\kun
1,2 g 3 mar\kun

3,2 g 3 mar\kun
4,5 g 3 mar\kun

0,75g 3 mar\kun
1-2 g 3-4 mar\kun
1-2 g 1 mar\kun
2 g 2 mar\kun
2-4 g 2 mar\kun
0,5 g 3 mar\kun
0,5 g 3 mar\kun
1g 1 mar\kun

0,5 g 2 martkun

1,5min XB 3 mar\kun
0,6 g 3 mar\kun
0,6 g 4 mar\kun

0,3-0,6 g 3 mar\kun
0,1 g 2 mar\kun

0,2-0,4 g 2 mar\kun
0,4g 2 mar\kun

0,4 g | mar\kun
3-5Smhkg | mar\kun
15 ml\kg 1 mar\kun
0,3-0,45 g 2 mar\kun

0,5 g 3 mar\kun

Uzoq vaqt ta’sir etuvchi sulfanilamid preparatlardan sulfa-
dimetoksin, sulfamonometoksin kuniga 1-2 g dan 7 kun beriladi.

Biseptol sulfanilamidini 0,96 g dan har 12 soatda ichish tavsiya
qilinadi. Bemor antibiotiklarni yaxshi ko‘tara olmasa, ajratilgan

& Birinchi kuni ikki marta ortiq miqdorda buyuriladi-— 0,5 g.



mikroblar nitrofuran birikmalariga yaxshi sezuvchan bo‘lsa, bunday
bemorlarga furazolinni 0,1 g dan bir kunda 4 marta ichish, furaginning
300-500 ml 0,1% li eritmasini venaga tomchilab yuborish mumkin
(davolash kursi 3-7 marta). Bemorga uzoq vaqt antibiotiklar berilganda .
kandidoz, zamburug® kasalligi kelib chigishining oldini olish uchun
levorin (500 000 TB dan kuniga 4 marta) ichish tavsiya etiladi.

Patogenetik davolash. O‘tkir pnevmoniya og‘ir, sust rivojlanganda
immunomodulyator preparatlar (interferon, levamizol, T-aktivin) tavsiya
qilinadi. Viruslar ta’sirida kasallangan bemorlarga grippga qarshi
ishlatiladigan y-globulin, stafilokokk zotiljamida antistafilokokk plazma
yoki stafilokokk antitoksinlari yuboriladi.

Bemor tanasining qarshiligini oshirish uchun C, E, B guruh
vitaminlari, biogen stimulyatorlar, adaptogen dorilar beriladi (aloe,
jenshen, limonnik va eleuterokokk damlamalari). Bronx yo‘llarini
ochish uchun bronxolitik dorilar qo‘llaniladi (eufillin, efedrin),
ba