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Ma’lumki, bolalarda havo-tomchi yo‘li bilan yuquvchi kasalliklar-
ning turlari kop bo‘lib ular keng targalgan hisoblanadi. 0 ‘zbekiston
Respublikasida gabul gilingan emlash jadvaliga asosan bo‘g‘ma, giza-
miq infeksiyalari tugatilish arafasida. Qisman havo-tomchi yo‘li bilan
yuquvchi poliomielit 0 ‘zbekiston hududida butunlay tugatiladi. Ushbu
kasalliklar bo‘yicha bargarorlikni ta’minlash uchun faol immunizatsiya
doimo o‘tkazilib turilishi shart.

Faol immunizatsiya o‘tkaziladigan ko‘kyo‘tal, parotit infeksiyasi
ancha kamayganligiga garamay baribir uchrab turibdi. Ular ichida
ko‘kyo‘tal kasalligi bir yoshgacha bo‘lgan bolalarda og‘ir o‘tib, ayrim
hollarda o‘lim bilan tugashi mumkin. Parotit infeksiyasi o‘g‘il bolala-
da orxit keltirib chigarib, bepushtlikka sabab bo‘lishi mumkin. Virusli
gripp kasalligi ham bolalarda kop uchrab, og‘ir kehishi, keng targalishi
bilan izohlanadi.

Sog‘lom bola yili munosabati bilan Tibbiyot institutlarining pedi-
atriya fakulteti talabalariga Davlat tilida darsliklar yetarli bo‘lmaganligi,
uchun bolalardagi havo-tomchi yo‘li bilan yuquvchi kasalliklarni bataf-
sil o‘rganish uchun ushbu o‘quv go'lanma tayyorlanadi.
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KIRISH

Yuqumli kasalliklar patogen va shartli patogen mikroorga-
nizmlar tomonidan chaqiriluvchi, yugumlillik xususiyatiga ega
bo‘luvchi, yashirin davri mavjudligi, klinik belgilari, siklik o‘tib,
maxsus immunitet shakllanuvchi kasalliklar guruhidir.

Tarixiy ma’lumotlar. Yuqumli kasalliklar gadim zamonlardan
ma’lum. Qaytalanma tif, ichburugl gogshol, yolin, kuydirgi, tepki
va virusli gepatitlarning klinik manzarasini Gippokrat (e.a. 460—
377-yy) asarlarida; ofat, poliomiyelit, bezgak kasalliklari gadimgi
yunon qoflyozmalarida (e.a. 111V asrlar); chin chechakniki ga-
dimgi xitoy go‘lyozmalarida (e.a. XI1 asr) oz ifodasini topgan.

Dastavval yuqumli kasalliklarning sabablarini zaharli par-
lar — plazmalar bilan tushuntirishgan, ammo XVI asrning
o‘rtalarida kontagiyalar haqida ta’limot keng targaldi (D. Fracas-
tro, 1546). Ushbu ta’limot bo‘yicha yuqumli kasalliklarni tipik
go‘zg‘atuvchilar — kontagiyalar chagiradi. XVII1—-XI1X asrlarda
bolalar yugumli kasalliklari hagida tasavvurlar paydo bo‘ldi.
Qizamiq, skarlatina, suvchechak, poliomiyelit, ko’kyo‘tal, gizil-
cha alohida kasalliklar sifatida ajratildi.

Bu bosgichda N.F. Filatov, S.F. Xotovitskiy, S.P. Botkin,
A.D. Romanovskiy, LV. Traitskiy, D.S. Samaylovich, M.Ya. Mud-
rov, 1.P. Vasilyev, G.I. Minx, O.0. Mogutkovskiy, F.A. Lesh va
boshqalar yugumli kasalliklarni ofganishga katta hissa go‘shdilar.

0 ‘zbekistonda bolalar yuqumli kasalliklari fanini taraqgiy
etishida professor X.A. Yunusova maktabining xizmati katta boAdi.
Bu maktabning vakillari professor T.S. Loginova, O.S.Max-
mudov, K.M. Mirzayev, T.O. Daminovlar bolalar yugumli kasal-
liklarini offganishda yaxshi natijalarga erishdilar.

Infeksiya va infeksion jarayon. Infeksiya yoki infeksion jarayon
deyilganda, tashqi muhit ta’sirida makro- va mikroorganizmlar-
ning ofzaro munosabati tushuniladi. Ammo har doim ham mak-
ro- va mikroorganizmning ofaro ta’siri infeksion kasallik bilan
tugallanmaydi.



Infeksiya va infeksion jarayon bo‘lishi uchun makroorganizm
funksiyasi buzilishi natijasida kasallikning morfologik substrakti
shakllanadi va klinik simptomlari namoyon bo‘ladi. Agar infek-
sion jarayon patologik substraktining shakllanishiga olib kelmasa,
kasallikning klinik belgilari paydo bohmasa hamda gonda maxsus
antitelalar titri ko‘tarilmasa, u holda sog‘lom tashuvchi deyiladi.

Makro- va mikroorganizmlarning bunday o‘zaro ta’siri, goldiq
spetsifik immuniteti bor bolalarda yoki tug‘ma tabiiy moyillik
bohmagan shaxslarda uchraydi.

Mikro- va makroorganizm munosabatlarining alohida turi
asta-sekin rivojlanuvchi infeksiya hisoblanib, kasallik asta-sekin
(ko‘p yillar davomida) taraqqiy qilib, ichki a’zolarning og‘ir
shikastlanishi va yomon oqibatlar bilan yakunlanishi bilan izoh-
lanadi. Nim o‘tkir sklerozlovchi panensefalit, limfotsitar xorio-
meningit, krup singari kasalliklar asta-sekin rivojlanuvchi kasal-
lik jumlasiga kiradi.

Infeksion jarayon soprofit simbnant flora faollanuvchi (endo-
gen yoki autoinfeksiya) natijasida, aynigsa nimjon, og‘rigan bo-
lalarda kelib chigadi. Bir yoshgacha bo'lgan bolalarda autoinfek-
siya kandidoz, stafilokokkli, proteyli, klebsellyozli, yashil yiringli
tayoqchali infeksiyalar shaklida namoyon bo‘ladi.

Har bir yuqumli kasallik makroorganizmga qo‘zg‘atuvchining
kirishi bilan boshlanadi. Shuning uchun qo‘zg‘atuvchini patogen-
lik, virulentlik, invazivlik, toksigenlik singari sifat xususiyatlari
katta ahamiyat kasb etadi.

Patogenlik — mikroorganizmlarning aniq kasallik chagira
olish xislati hisoblanadi. Patogenlik maxsus boladi, ya’ni bir
turdagi mikroorganizmlar va viruslar alohida klinik belgilar va
morfologik o‘zgarishlarni keltirib chigaradi.

Virulentlik —patogenlikning darajasi. Klinik sharoitlarda mik-
roblar virulentligi ular chagirgan kasallikning og‘irligi va ogibati-
ga garab aniglanadi, laboratoriya sharoitida esa tajribadagi hay-
vonlarning 50% ida infeksion jarayon rivojlanishi yoki ularning
halok bo‘lishiga (DL 50) garab aniglanadi.



Invazivlik yoki aggressivliik — go‘zg‘atuvchining teri kasal-
liklari, shilliq qavatlar orgali ichki a’zolar va hujayralarga kira
olish xususiyati.

ToksigenUk — mikroorganizmlarning zaharli moddalar (ekzo-
va endotoksigenlar) ishlab chigara olish xususiyati.

Patogen, invaziv va boshga xususiyatlarga ega bo‘lgan mik-
roorganizmlar organizmga infeksiyaning kirish darvozasi orqgali
kiradi. Bu yuqori nafas yo‘llari, oshqozon-ichak trakti, teri qop-
lamlari bo‘lishi mumkin.

Kasallikka moyil organizmda himoya vositalarining kuchsiz-
ligi tufayli go‘zg‘atuvchi yoki uning toksini kasallik o‘chog‘idan
o‘tadi va patogenezning 3 ta yo'nalishini (toksik, septik, allergik)
rivojiga sabab bo'ladi.

Toksik yo‘nalish. Patogenezning toksik yo‘nalishini mahalliy
yallig‘lanish o‘chog‘idan ekzo- va endotoksigenlarni qonga tushu-
vi bilan bog‘lig. Klinikada bu yo‘nalish zaharlanish simptomlari
(tana haroratining ko‘tarilishi, gayt qilish, ishtahaning bo‘g‘ilishi
va boshgalar), gipertermik, talvasa, meningial sindromlar bilan
namoyon bo‘luvchi neyrotoksikoz. Miyaning shishuvi bo‘kish
yoki infeksion toksik shok (buyrak usti bezi va vegetativ nerv
sistemasi shikastlanishi hisobiga yurak gon tizimida o‘tkir yetish-
movchiligi) rivojlanishi bilan izohlanadi.

Allergik yo‘nalish. Mikrob ogsiliga, makroorganizmning
shikastlangan to‘gimalari yemirilishi natijasida hosil bo‘lgan
moddalarga organizm sezgirligining o°‘zgarishi natijasida kelib
chigadi. Patogen mikroorganizmlar va ularning mahsulotlariga
yuqori sezuvchanlik infeksion ailergiya deb ataladi.

Toksik va allergik yo'nalishlar immunitetning hamma turlari-
ni klinik pasayishiga, membranalar va tomirlar membranasining
o‘tkazuvchanligi ortishiga olib kelgani uchun mikroorganizmlar
invaziyasi uchun qulay sharoit yuzaga kelib septik yonalishning
rivojlanishi kuzatiladi.



BOLALARDA HAYO-TOMCHI YO‘LI BILAN
YUQUVCHI KASALLIKLAR

1-mavzu. SKARLATINA - QIZIL KO*YLAK

Skarlatina —o‘tkir yuqumli kasallik bo'lib, p-gemolitik strep-
tokokkning A guruhi tomonidan chagiriladi, havo-tomchi yo‘li
bilan yugadi. Klinikasi umumiy intoksikatsiya belgilari angina
va terida mayda nugtasimon toshmalarning toshuvi bilan namo-
yon bo‘ladi. Kasallik yaxshi davolanmasa yiringli-septik aso-
ratlar berishi mumkin. Skarlatina italyancha «skarlatto» so‘zidan
olingan bo‘lib, gip-qgizil yoki to‘q gizil ma’nosini bildiradi.

XX asrda skarlatinani o‘rganishdagi asosiy yutuq bu kasal-
likning og‘ir turlari keskin kamayib, o‘lim sonining yo‘qolishidir.
Asr boshida bu kasallikdagi o‘lim soni, bir yoshgacha bo‘lgan
bolalar o‘rtasida 40% ni tashkil gilgan edi. Bundan tashqari
antibiotiklarni qo‘llash natijasida kasallikning og‘ir septik aso-
ratlari —flegmona, nefrit, osteomiyelit, zotiljam hozirda uchra-
mayapti. Ammo skarlatina bilan kasallanishning ko‘rsatkichlari
hozir ham yuqori hisoblanib, Rossiyada, 100000 aholiga 200—
250 taga to‘g‘ri keladi. 0 ‘zbekistonda skarlatina bunga nisbatan
kam uchraydi. Skarlatina gadimdan anig bolsada, uni boshqa
toshmali kasalliklar bilan birgalikda o‘rganilgan. 1554-yili shi-
fokor Ingrasias skarlatinani gizamiq kasalligidan farglab, uning
klinik belgilarini rozaniya nomi bilan yozib qoldirdi. Kasallikni
mufassalroq yoritgan ingliz shifokori Tomas Saydengem unga
«qizil isitma» (krasnaya lixoradka) deb nom berdi. 1789—1824-yil-
lari Bretanno skarlatinaning klinikasini, uning differensial diag-
nostikasini batafsil yoritib berdi.

Shunday qilib gadimda og‘ir o‘tib, ko'plab o‘limga va og‘ir
asoratlarga sababchi bo‘lgan skarlatina bugungi kunda o‘ta yengil,
asoratsiz kasallikka aylandi.

Skarlatinaning etiologiyasi. Skarlatinaning qo‘zg‘atuvchisi A
guruhiga kiruvchi p-gemolitik streptokokk hisoblanadi. Skarla-



tina etiologiyasidagi virusli, dualistik va anafilaktik nazariyalar
streptokokkli nazariya tasdiglanganligi uchun o‘z ahamiyatini
yo‘gotdi.

Skarlatinani go‘zg‘ovchi gemolitik strentokokkning asosiy xu-
susiyatlaridan biri uni toksin hosil qilish qobiliyatidir. Ko‘plab
izlanishlar natijasida A guruhiga kiruvchi streptokoklarning
ekzotoksin ajratishi aniglangan, ammo skarlatinaning Kkelib
chigishida asosiy rolni bola organizmining antitoksik immuniteti
ko‘lami o‘ynaydi. Agar kasallik yugish paytida antitoksik immu-
nitet bo‘Imasa, streptokokkli infeksiya skarlatina shaklida o ‘tadi.
Antitoksin immuniteti bo‘lganlarda esa skarlatina emas, balki
angina, faringit, simptomsiz infeksiya rivojlanadi.

Ayrim streptokoklarning toksigenligini genomida eritrogen
toksin genini mikrob tanasiga olib Kkiruvchi bakteriofag (virus)
larning faolligi bilan bog‘lasa bo‘ladi.

Epidemiologiyasi. Skarlatina antroponoz yuqumli kasal-
lik hisoblanib, kasallik manbai anig va yashirin turda skarla-
tina o'tkazayotgan bemor va boshga streptokokkli kasallikni
o‘tkazayotgan bemorlar hisoblanadi.

Skarlatina yer yuzida notekis targalgan. Sovuq va o‘rtacha ha-
roratli mintagalarda kasallik ko‘p uchraydi, issiq iglimlarda esa
skarlatina kam uchraydi. Rossiyada o‘rta hisobda 100000 aho-
liga 200—250 ta kasallik to‘g‘ri kelib, uning shimoliy rayonlarida
ko‘proq uchraydi. 0 zbekistonda kasallik ko‘rsatkichlari uncha
yugori emas.

Skarlatinada epidemik jarayon har 2—3 yil maboynida kasal-
likning davriy ko‘tarilishi va kamayishi bilan izohlanib, 20—
30 yil davomida ko‘p yillik o'zgarishlarga duchor bo‘ladi. Kasal-
lik juda anig mavsumiylikka ega: kuz-qish oylarida kasallikning
ko‘payishi kuzatiladi.

Asosan maktabgacha va maktab yoshidagi bolalar kasallana-
dilar. Bir yoshgacha bo‘lgan bolalar transplatsentar immunitet va
streptokokk toksiniga fiziologik areaktivligi hisobiga skarlatina
bilan kam og‘riydi.



Kasallik asosan havo-tomchi yoii bilan targaladi. Gigiyena
goidalariga amal gilinmaslik kasallikning targalishiga asosiy sa-
bab bo‘ladi. Bundan tashqari har xil darajadagi antitoksik im-
muniteti bor insonlarning hisobiga qo‘zg‘atuvchi shtammlari-
ning almashinuvi ham katta ahamiyatga ega bo‘ladi.

Kasallikning yugumlilik darajasi (MHAEKC KOHTOrMO3HOCTW)
40% deb hisoblanadi.

Skarlatina bemor kasallik boshlanishi bilan atrofdagilar uchun
xavfli hisoblanadi. Aynigsa, kasallikni o‘tayengil o‘tkazayotganlar
va boshqa streptokokkli kasalliklar (aynigsa, nazofaringit) kasal-
likning keng tarqgalishida katta rol o‘ynaydi.

Oxirgi o‘n yillarda skarlatina bilan kasallangan ko‘rsatkichlar-
ning pasayishi kuzatilmoqda, davriy ko'tarilishlarning ko‘lami
susayib, klinik belgilarining ham yengillashuvi gayd qgilinayapti.
80% hollarda skarlatina yengil turda o‘tayapti.

Patomorfologiyasi. Morfologik o‘zgarishlar: streptokokk va
uning toksinining ta’siri bilan belgilanadi. Streptokokk uchun
kirish darvozasi bo‘lib bodomcha bezlarining, halqumning shil-
lig qavatlari, kamdan kam hollarda jarohat va kuygan yuza hi-
soblanadi. Mahalliy o‘zgarishlar shish, giperemiya, to‘gimalarda
leykotsitar infiltratsiyasi bilan namoyon bo‘ladi. Kataral, fibrinoz
va nekrotik yallig‘lanish kuzatiladi.

Qo‘zg‘atuvchining to‘gimaga boshlang‘ich yopishuvi va bunda
yallig'lanishi hamda limfoadenit rivojlanishi birlamchi skarlati-
noz kompleksi nomini olgan.

Birlamchi effektdan toksinning so‘rilishi intoksikatsiya belgi-
lari va mayda nugtasimon toshmalarning toshuvi bilan namoyon
bo‘ladi.

Toshmalar mayda nuqtasimon xarakterda bo‘lib, terining anigq
giperemiya fonida bo‘ladi. Mikroskopiyada perivaskulyar infil-
tratsiya va dermaning o‘rtacha shish tipidagi mayda o‘choqlar sin-
gari shikastlanishlar uchraydi. Epidermis suyuglik bilan to‘lishib,
parakeratoz holati yuzaga keladi, keyinchalik shoxsimon gavat



yirik plastinka shaklida toladi (bu kaft, tovon sohalarida yaqgol
namoyon bo‘ladi).

Ichki a’zolarda skarlatinaga xos eozinofil mielotsitlar
ishtirokida interstitsial limfogistiotsitar infiltratsiya shaklidagi
nekrotik o‘zgarishlar kuzatiladi. Mikrotsirkulyar buzilishlar,
bosh miya va vegetativ qon aylanishining buzilishi, neyronlarda
distrofik o‘zgarishlar kuzatiladi. Morfologik o°‘zgarishlarning
ko‘lami kasallikning og'irligi va asoratlarning turiga muvofiq
bo‘ladi.

Eng jiddiy asorat bu streptokokkli glomerulonefrit bo‘lib u nef-
rosklerozga olib kelishi mumkin.

Septik asoratlar rivojida nekrotik jarayon yiringli jarayondan
ustun turadi. Bunda nekrotik o‘rta otit, bo‘yinning gattiq flegmo-
nasi va boshqalar kelib chigadi.

Patogenez. Skarlatinaga xos klinik manzara bilan kasallikning
rivojlanishi streptokokkning organizmga toksik, septik va allergik
ta’siri bilan bog‘lig (A.A. Koltipin).

Streptokokklar shilliq gavatlari yoki jarohatlangan teriga tush-
gach kirish darvozasida yallig‘lanish jarayonini chagiradi. Limfa
tomirlari va yuzaki qon-tomirlari orgali qo‘zg‘atuvchi limfa tu-
gunlariga kirib boradi, gonda esa streptokokkning toksik sub-
stansiyalari paydo bo‘lib, ular yurak qon-tomir, asab va endokrin
sistemalariga ta’sir giladi.

Toksik sindrom haroratning ko‘tarilishi, toshma toshishi,
bosh og‘rishi, gayt qilish, tomirlarga simpatik ta’sirning orti-
shi singari umumiy intoksikatsiya simptomlari bilan namoyon
bo‘ladi. Og‘ir holatlarda og‘ir gemodinamik buzilishlar kelib
chigadi va u buyrak usti bezlarining qobig‘iga gon quyilishi,
bosh miya shishuvi, miokardda distrofik o'zgarishlar bilan na-
moyon bo‘ladi.

Patogenezning septik ta’siri organizmga p-gemolitik strepto-
kokk mikrobining ta’siri bilan izohlanadi. U Kkirish darvozasida
yiringli nekrotik o‘zgarishlar va asoratlar bilan namoyon bo‘ladi.
Septik o‘zgarishlar kasallikning turli davrlarida namoyon bolishi



mumkin. Ayrim hollarda septik komponent kasallikning dastlab-
ki kunlaridanog yagqol namoyon bo‘ladi. Bu burun atrofi suyak
bo&hliglarining shikastlanishi, yiringli otit, limfoadenit va ade-
noflegmona shaklida rivojlanadi. Septik yofjolish klinikada lim-
fadenit, otit, artrit kabi yiringli asoratlar bilan namoyon bodflishi
mumkin. Nekrotik otitda infeksiya suyak toffjimasini ham gam-
rab, miyaning qattiq pardasiga va venoz sindromlariga ham ogishi
mumkin.

Patogenezning allergik yo‘nalishi. V gemolitik streptokokk
va jarohatlangan tofjimalar antigenlari sensibilizatsiya hisobi-
ga kelib chigadi. Allergik holat kasallikning birinchi kunlarida
namoyon boflishi mumkin, ammo 2—3 haftada yaqqolroq namo-
yon bofladi. Allergik sindrom klinikada turli toshmalar, ofikir
limfoadenit, glomerulonefrit, miokardit, sinovit kabi kofinishda
bofladi. Besabab harorat ko‘tarilishi, turli toshmalar bilan namo-
yon bofluvchi «allergik tofjimalar» ham allergiya natijasida kelib
chigadi.

Skarlatina patogenezidagi bu 3 yofhalish belgilari bir-biri bilan
uzviy bogdiglikda rivojlanadi.

Immunitet. Skarlatina ofkazganlarda p-gemolitik streptokokk-
ning A gruppasi uchun umumiy boflgan kuchli antitoksin immu-
niteti rivojlanadi. U bir umrga saqlanib goladi. Antimikrob im-
munitet kuchsiz boflib, kasallikni chagirgan serotipgagina qarshi
bofladi, ya’ni tipospetsifik bofladi.

Dastlabki 6 oylikgacha bohgan bolalar skarlatina bilan og#ib
ofigan onalaridan ofigan transplatsentar immunitet hisobiga skar-
latina bilan og&imaydilar. p-gemolitik streptokokka garshi an-
titoksik immunitet streptokokkli boshga kasalliklarni ofikazishi
ogibatida ham bodfishi mumkin («passiv immunizatsiya»). Bola
gonida antitoksik immunitetning yofjligi streptokokkning xohla-
gan tipidagi skarlatinani chagirish imkonini beradi. Bir paytning
ofida antitoksik immunitet borligi bolani skarlatinadan saglaydi,
ammo streptokokkli infeksiyaning boshga turlari kelib chigishi
mumkin (angina, yolin va boshgalar).



4C3C4r

Antibiotiklar, shu jumladan penitsillinning erta godflanishi
streptokokkning organizmdan tezda yo‘golishiga va buning nati-
jasida antitoksik immunitet shakllanishi susayishiga olib keladi,
ogibatda kasallikning takrorlanish hollari uchrab turadi.

Klinik manzarasi. Skarla-
tinada yashirin davr o‘rtacha
2— kunni tashkil qiladi.

Bu davr bir necha soatgacha
gisgarishi yoki 12 kungacha
cho‘zilishi mumkin. Kasal-
lik haroratning ko‘tarilishi
bilan o‘tkir  boshlanadi.
Bola tomoq ogfrigf, bosh
ogfigAdan shikoyat qgiladi,
odatda bir marta gayt gila-
di. Kasallik boshlanganidan
bir necha soat o‘tgach be-
morning yuzi, tanasi, oyog-
go‘llarida mayda gizil nugtasimon toshmalar toshadi. Toshmalar
bola yuzining yanoq sohalariga toshib, og‘iz-burun uchbur-
chagi bundan mustasno bo‘ladi. Bemorning tashqi ko‘rinishi
0‘ziga xos: ko‘zlari yaltiragan, ozgina shishgan, yanoglari qip-
gizil, bir paytda ogfiz-burun uchburchagi ogargan va toshma-
siz (N.F. Filatov simptomi). Terining tabiiy burmachalarida,
tananing 2 yonboshidan, aynigsa qorinning pastki gismlarida,
go‘l va oyoglarining bukiluvchan sathlarida, qohtiqg ostida, chap
sohasida toshmalar kofproqg toshadi. Bu sohalarda toshmalar-
ning zichligi va gemorragik to'lishishi hisobiga tofy gizil (qora)
chizigchalar hosil bofladi (pastia simptomi). Mayda nuqgtasimon
toshmalardan seroz yoki xira suyuqlik saglovchi pufakchalarni
ham kuzatish mumkin. Og‘ir holatlarda toshmalar sianotik tus
olib, dermografizm sust bofladi. Skarlatina uchun kapillyarlar
ofitkazuvchanligining ortishi xos boflib, buni jgut qo#/ib aniglasa
bofladi. Toshmalar 3— kun turgach hech ganday dog8iz yo#jolib



2-rasm. Skarlatina. Kaftdagi yirik-
plastinkasimon po‘st tashlash.

ketadi. Toshmalaryo‘golgach,
birinchi hafta oxiri ikkinchi
hafta boshlarida teri po‘st
tashlay boshlaydi. Tanada,
qulog suprasida, bo‘yinda
po‘st tashlash kepaksimon
bo‘ladi. Miliar toshmalardan
so‘ng po‘st tashlash ko‘proqg
bo‘ladi. Skarlatina uchun to-
von va kaftda plastinkasimon
bu holat po‘st tashlash juda
xos hisoblanadi.
Skarlatina uchun
bo&hligd, tomoqdagi

0Qfiz
0fz-

garishlar juda xarakterlidir. Bodomcha bezlari, uning ravoqlari
va kichik tildan qattiq tanglaygacha offimaydigan, chegaralan-

gan yorgin giperemiya juda xos.

Kasallikning birinchi kunlari,

ayrim bemorlarda, tomoqgda nuqgtasimon enantemani kofish

mumkin. U gemorragik tus

ofgarishlar shu gadar o'ziga xoski, ular hozirgi kunda ham

3-rasm. Skarlatina. Nekrotik
angina.

olishi mumkin. Halqumdagi
N.F. Filatov iboralari  bilan
«tomoqdagi yongfin», «olovli

angina» deb yuritiladi.

Angina skarlatinada kata-
ral, lakunar, follikulyar bodishi
mumkin, ammo eng xarakterlisi
nekrotik angina bodfishi mum-
kin. Ogfirlik darajasiga qarab yu-
zaki orolchasimon, yoki chuqur
ketib bodomcha bezlarini tofla
goplagan bohishi ham mumkin.
Nekrozlar bodorpcha bezlaridan
tashqgari oldingi ravoglarga, til-
chaga, burun va halgum shil-
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lig qavatlariga targalishi mumkin. Nekrozlar xira kulrang yoki
zangorisimon ranglarda bo‘lishi mumkin. Ular sekinlik bilan
7—10 kun mobaynida yo‘goladi. Kataral yoki follikulyar angina
esa 4—5 kun mobaynida o‘tib ketadi.

Halgumni shikastlanishiga mutanosib ravishda bo‘yin lim-
fa tugunlari ham jarayonga
go‘shiladi. Ular qattiglashib,
og‘rigchan bo‘lib goladi.
Dastavval bofin oldi tonzil-
lyar limfa tugunlari shikastla-
nadi. Nekrozlar bilan offadigan
hollarda limfa tugunlari atro-
fidagi butun kletchatkasi ham
go&hilib periadenit va hattoki
adenoflegmona belgilari kelib
chigadi. 4-rasm. Skaplatina.

Tilda xarakterli ofgarishlar Malinasimon til.
yuzaga keladi. Kasallik bosh-
lanishda quruq, kulrang karash bilan tofla goplangan bofladi,
2—3-kundan boshlab til tozalana
boshlaydi va sofigfichlar shish-
gan qip-qizil holatga keladi va
yaxshi yetilgan malina meva-
sini  eslatadi  («malinasimon»,
«soffgfichli», «skarlatinoz» til).
Bu simptom 3—5-kunlari yaqgol
namoyon bofib turadi. 2—
3 hafta mobaynida qizilligi ka-
maysada, sofigfichlari bo#tib
turadi. Skarlatinada umumiy
intoksikatsiya belgilarining kof&
lami  kasallikning  ogfirligiga
xos bofladi. Asosan u harorat-  5.rasm. Skaplatina. Teridagi oq
ning koftarilishi, holsizlik, bosh derpografizm.



ogfiigfl, qayt qilishning takrorlanishi bilan namoyon bo‘ladi.
Og‘ir hollarda harorat 40°C ga yetadi, kuchli bosh og#fiigf, kop
marta gayt gilish, bo‘shashish, boshga hollarda qo‘zg‘alish, alji-
rash, tutganoq tutish meningial simptomlar bilan o‘tadi. Endi-
likda skarlatina ko‘p hollarda intoksikatsiya belgilarisiz, normal
harorat bilan o'tmoqda.

Kasallikning boshlanishida qon-tomirlar sistemasidagi
o‘zgarishlar simptomatik innervatsiya tonusining oshushi bilan
izohlanadi. U taxikardiya, gqon bosimining oshishi bilan o‘tib
simpatikus deb baholanadi. 4-5 kun o‘tgach parasimpatik asab
sistemasining tonusi osha boradi va bradikardiya, qon bosimining
pasayishi, yurak tonlarining bo‘g‘igligi bilan namoyon bo'ladi
(parasimpatikus faza). Bu davrda yurak nishiy chegaralarining
biroz kattalashuvi, I-ton bofyfilishi, sistolik shovqgin kuzatilishi
mumkin. EKGda sinus aritmiyasi va bradikardiyasi kuzatiladi.
Ushbu o‘zgarishlar «infeksion yurak» deb iboralanadi, ularning
negizida asosan ekstrakardial ta’sirlar yotadi (A.A. Koltipin,
D. Lebedev).

Yurak gon-tomiri tomonidan ofzgarishlar 2—4 hafta saglanib,
asoratsiz yofjjolib ketadi.

Skarlatina uchun ogq dermogrofizm xos bofib, kasallik boshi-
da chofzilgan, yashirin (10-12), gisqa (1-1,5) va aniq davri
ko'riladi. Keyinchalik yashirin davr gisqarib, aniq davr yaqgol-
lanadi. Periferik qonda neytrofil leykotsitoz va EChT ning ortishi
kuzatiladi.

Klassifikatsiyasi. Skarlatina A.A.Koltipin bo‘yicha klassifi-
katsiya gilinadi. Kasallikning tipi og'irligi va kechishi bo‘yicha
ajratiladi. Tipi bofyicha tipik va atipik skarlatina gayd qilinadi.

Tipik turlariga skarlatinaga xos xarakterli simptomlar: intok-
sikatsiya, angina va ofziga xos toshmalar bilan ofiadigan turi
kiradi.

Atipik turlariga ofia yengil (klinik belgilar juda sust rivojlan-
gan) va ekstrafarengial (eski nomi ekstrabukkal) turlari kiradi.
Ekstrafarehgial skarlatinada toshmalar kirish darvozasi atrofida



zichlangan, intoksikatsiya belgilari (harorat kolarilishi, gayt qi-
lish) mavjud. Odatda angina bo‘lmaydi, lekin tomogq shillig ga-
vatlarida yengil giperemiya bolishi mumkin. Regionar limfoa-
denit ham asosan kirish darvozasi atrofida boiadi, ammo uning
kolami tipik turiga nisbatan yengilrogq bo‘ladi.

Atipik turlariga kasallikning eng og‘ir turlari — gemorragik
va gipertoksik turlari Kiritiladi. Bu hollarda asosiy simptomlar
rivojlanguncha bemor halok boiadi. Yiringli bu turlar aggra-
virlangan (nigoblangan, aldovchi) turlar deb ham yuritiladi. Bu
bemorlar odatda shifoxonaga meningoensefalit diagnozi bilan tu-
shadilar. Asab, yurak qon-tomir, endokrin sistemalarida kuchli
o‘zgarishlar hisobiga o‘lim kelib chigadi. Hozirda ushbu turlar
uchramaydi.

Kasallikning tipik turlari oglrlik bo‘yicha: yengil, ofita og‘ir
va og‘ir turlarga bolinadi. Kasallikning oglrlik mezonlari in-
toksikatsiya va halqumdagi yalliglanish jarayonlarining kolami
bilan olchanadi.

Yengil turlari ham skarlatinaga xos barcha simptomlar bilan
namoyon boiadi. Ushbu tur hozirda 80—90% hollarda uchraydi.
Kasallik tana haroratining 38—38,5°C gacha kolarilishi bilan
olkir boshlanadi, ammo ayrim hollarda harorat subfebril yoki nor-
mal bolishi ham mumkin. Intoksikatsiya belgilari holsizlik, bosh
og‘rig‘i, bir marotaba qgayt qgilish bilan namoyon boiadi. Odatda
kataral angina rivojlanib, bo#in limfa tugunlarida ofgarish kam
boiadi. Toshmalar tipik bolib, kof migdorda bolishi mumkin.
Yengil turda simptomlar tezda yoffjolib, birinchi hafta oxirida
bemorlar tuzaladilar.

Kasallikning o‘rta oglrlikdagi turi 10-20% hollarda uchrab,
tana haroratining 39—40° ga kolarilishi, takroriy gayt qilish,
bezovtalik, uyquning buzilishi va ayrim hollarda alahsirash bilan,
follikulyar yoki yiringli-nekrotik angina, regionar limfa bezlari-
ning shishuvi bilan namoyon boiadi. Kasallikning olkir davri
belgilari 5— kundan sofag yofjola boradi, tuzalish 2—3 hafta
mobaynida boiadi.



Kasallikning og‘ir turlari toksik, septik, toksiko-septik tur-
larda o‘tishi mumkin. Bu tur hozirda 0,5% dan ko‘p uchra-
maydi.

Oglr toksik turlarida tana haroratining doimiy 40°C dan
yugori bolishi, takroriy va ko‘p marotaba gayt gilish, gattig bosh
0g‘rig‘i, hushining yo‘golishi, tirishishi, aljirash, meningial belgi-
lar ko‘zga tashlanadi. Simpatikoparez simptomlari bo‘Imish qon
bosimining pastlashishi, sianoz, terlash kuzatilib kollaps holati
kelib chigadi. Toshmalar bu holda sianotik tusda va hatto gemor-
ragik bolishi ham mumkin, angina esa kataral yoki biroz nekro-
tik yuzaki bolishi mumkin.

Og‘ir septik turlarida kasallikning oglrligi asosan mahal-
liy o‘zgarishlarga bogliq bo‘ladi. Bodomcha bezlarida, oldingi
rovoglar va tilchada targalgan chuqur nekrozlar kuzatiladi. Re-
gional limfa tugunlari juda kattalashgan, gattiglashgan va ularda
kuchli og‘rig kuzatiladi. Periadenit va adenoflegmona (bo‘yin
limfa tugunlarining atrofida to‘gimalar nekrozi) kelib chigishi
mumkin.

Og‘ir toksiko-septik turlarida kasallikning og‘irligi ham umu-
miy, ham mabhalliy belgilar hisobiga bo‘ladi.

Oxirgi yillari skarlatina kasalligi ko‘p hollarda yengil, kamroq
hollarda esa o‘rtacha og‘irlikda o'tayapti. Og‘ir turlari esa gariyb
uchramayapti.

Kasallikning kechishi. Skarlatina tekis asoratsiz yoki allergo-
septik asoratlar bilan o‘tishi mumkin.

Kasallik tekis kechganida patologik jarayon 2—3 hafta davom
etadi.

Skarlatina 2—3 haftalarda gaytalanishi (retsidiv) mumkin va
bu asosan reinfeksiya va superinfeksiya bilan boglig boiadi.

Asoratlari: skarlatina asosan limfaadenit, otit, sinusit, nefrit,
sinovit, yiringli artrit, mastoidit singari asoratlar beradi. Ular
kasallikning boshlanishida yoki keyinrog paydo bolishi mumkin.
Ularning negizida allergiya, reinfeksiya va superinfeksiya omillari
yotadi.



Infeksion-allergik asoratlar (nefrit, sinovit, oddiy limfoadenit)
kasallikning ikkinchi davri, ya’ni 2—3 haftada kuzatiladi. Yi-
ringli asoratlar esa kasallikning boshi va keyingi davrida uchrashi
mumkin. Bu asoratlar asosan nimjon va bir yoshgacha bo‘lgan
bolalarda uchrashi mumkin.

Hozirgi paytda penitsillinning go‘llanishi va reinfeksiyaning
oldini oluvchi shifoxonaga yotgizish qoidalari organizmning tez-
roq sanatsiyalanib, yuqoridagi asoratlarni keskin gisgarishiga sa-
babchi bo‘lyapti.

Bir yoshgacha bo‘lgan bolalarda skarlatinaning o‘tishi xususi-
yatlari: Bir yoshgacha bohgan bolalar skarlatina bilan kamdan
kam og‘riydilar. Bu hoi ularda o‘ziga xos kechadi. Transplatsentar
immuniteti bor bolalarda skarlatina rudimentar, o‘ta yengil o‘tishi
mumkin. Bunda boshlang‘ich simptomlar ofia yengil boflib in-
toksikatsiya kuzatilmaydi. Toshmalar juda yengil, tezda yofjolib
ketadi. Terining po#t tashlashi sust yoki butunlay boflmasligi
ham mumkin. Diagnoz go#ishda giyinchiliklar boflishi mumkin.

Skarlatina immuniteti yofi] eng yosh bolalarda skarlatina sep-
tik turda oftib, ogfir nekrotik angina, faringit va kofplab yiringli
septik asoratlar bilan namoyon bofladi.

Bir yoshgacha boflgan bolalarda infeksion-allergik asoratlar
(nefrit, sinovit) kamdan kam uchraydi.

Diagnoz. Tipik hollarda kasallikka diagnoz qofyish giyinchilik
tugflirmaydi. Fagat kasallikning ofia yengil turlarida yoki bemor
shifoxonaga kech tushganida diagnostik giyinchiliklar bohishi
mumKkin.

Laboratoriya diagnozi wuchun halgumdan surtma olib,
P-gemolitik streptokokkni topish, antistreptolizin O ning titrini
aniglash mumkin. Shuningdek, boshga fermentlarni, streptokokk
antitoksinini aniglash ham ishlatilishi mumkin.

Skarlatinaga beriluvchilikni aniglash uchun DIK sinamasidam
foydalaniladi. Bunda bilak terisi orasiga (m/o) standartlashgan
eritrogen toksindan 0,1 ml yuboriladi. 24 soat mobayinda in}
siya ofinida infiltrat yoki diametri 10 mm dan ortig giperemiya
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yuzaga kelsa sinama musbat hisoblanib, bolada antitoksin im-
munitet yofjligi va u skarlatina bilan kasallanishi mumkinligidan
dalolat beradi. Hozirda diagnostikada bu sinama qollanilmaydi,
chunki uning natijasi sekinlashgan yuqori sezgirlik tipidagi
fenomenga ham bogliq boiadi.

Differensial diagnoz. Skarlatina psevdotuberkulyoz, iersinioz,
stafilokokkli infeksiya, toksik-allergik holat, qizamiq, meningo-
kokksemiya, enterovirusli ekzantema kasalliklari bilan differen-
sial diagnoz qgilinadi.

Skarlatinani davolash. Skarlatinaga chalingan bemorlar klinik-
epidemiologik ko‘rsatmalarga binoan shifoxonaga yotqgiziladi.
Yengil va o‘rtacha og‘irlikda skarlatina olkazayotganlarni uy
sharoitida davolasa boiadi. Oglr bemorlar yoki uy sharoitida alo-
hidalab davolash imkoni bo‘lmagan bemorlar shifoxonaga yotqi-
zilib davolanadi. Skarlatina bilan kasallangan bemorlar bokslarga
1yoki 2—4 kishilik palatalarga qo‘yiladi. Palatalarga bemorlar bir
paytning o‘zida joylanadi, og‘rib tuzalayotgan bemorlar bilan yan-
gi kasallangan bemorlar bir-birlari bilan mulogotda bolmasliklari
lozim.

Bemorlar shifoxonadan pensillin bilan davolash tugagach,
kasallikning 7—10-kuni chigariladi.

Uyda davolashni tashkil gilishda oiladagi boshga bolalarga
kasallik yugmasligining oldini olish magsadida bemorni alohi-
da xonaga joylab, sanitariya-gigiyena gqoidalariga amal qilishni
ta'minlash zarur (doimiy dezinfeksiya, bemor uchun alohida
idish, parvarish anjomlari).

Kasallikning olkir davrida bemor yotoq rejimida bolmogl
kerak. Kasallik jarayonida parhez tolagonli, vitaminlarga boy va
tomogni mexanik himoyalovchi bolishi shart.

Skarlatina antibiotiklar bilan davolanadi. Qarshi kofsatmalar
bolmasa penitsillin buyurish magsadga muvofiqdir. Antibiotiklar
bilan davolash 5— kun davom etadi. Uy sharoitida davolangan-
da fenoksimetil penitsillin berilgani ma’qul. U sutkada bolaning
har kg vaziniga 50000 ME dan 4 ga bohib beriladi. Shifoxonada



sutkasiga 2 marta penitsillin muskul orasiga yuborilgani yaxshi.
Odatda har kg vaznga qarab sutkasiga 50000 YD, og‘ir hollarda
100000 YD penitsillin buyuriladi.

Penitsillinga allergiya bolgan hollarda boshga antibiotiklar,
ya’ni deratsef, amosiklav, rulid, sulfopreparatlar terapevtik do-
zalarda taklif gilinadi. Intoksikatsiya simptomlari yaqgol bolgan
hollarda infeksion eritmalar — reopoliglyukin eritmasi, 10% li
glyukoza 2—3 kun mobaynida buyuriladi. Bemorga yana askorbin
kislotasi, sensibilizatsiyani kamaytiruvchi —suprastin, tavegil, to-
mogni chaygash uchun moychechak (romashka), furatsilin erit-
malari tavsiya gilinadi.

Asoratlar o0‘ziga xos xususiyatlariga garab davolanadi. Yiringli
asoratlar antibiotiklar bilan davolanadi. Bundan tashqari simp-
tomatik davo, fizioterapiya (UVCh, UFO, quruq issiq) buyuri-
ladi.

Profilaktika. Skarlatinada maxsus profilaktika ishlab chig-
ilmagan. Profilaktik chora-tadbirlar skarlatina va boshga strep-
tokokkli kasalliklarni erta aniglash va alohidalashdan iborat.
Maxsus ko‘rsatmalar bo‘yicha skarlatinaga uchragan bemorlar 7—
10 kun alohidalanib, bolalar muassasalariga har xil asoratlarning
oldini olish uchun kasallik boshlanganidan hisoblab, 22-kuni gat-
nashiga ruxsat beriladi. Bu holat boshga streptokokkli kasalliklar
(angina, faringit, streptodermiya) o‘tkazganlarga ham taalluglidir.

Ammo V.F. Uchaykinning fikricha (1995) hozirda skarlatina
yengil o‘tishi, antibiotiklar bilan davolash mumkinligi, asorat-
lar yo‘gligini inobatga olib yugoridagi muddatlarni gayta ko‘rib
chigish lozim, yani bemorlar kasallik boshlanganidan boshlab,
10—12-kunlari bolalar muassasalariga gatnashi mumkin.

2-mavzu. QIZAMIQ

Qizamiq —asosan bolalarning o‘tkir yugumli kasalligi bo‘lib,
uni viruslar chagiradi, havo-tomchi yo‘li bilan yuqadi, nafas
yo‘li, og‘iz, tomoq, ko‘z shillig gavatlarining yalliglanishi, terida
dog‘li-tugunchali toshmalar toshishi, umumiy intoksikatsiya va



asosan nafas a’zolari, asab sistemasi va ovgat hazm qilish a’zolari
tomonidan ikkilamchi asoratlar berishi bilan izohlanadi.

Tarixi. Qizamiqg insoniyat tarixidagi eng qadimgi kasalliklar-
dan biri bo‘lib, eramizdan bir necha asrlar avval ham uni bi-
lishgan, ammo alohida kasallik sifatida fagat XVII asrning ik-
kinchi yarmida tan olindi. Kasallikni birinchi bo‘lib, IX asrda
shargning mashhur tabibi Abu Bakr Al-Roziy (Al-Razes) tomo-
nidan haskbech nomi bilan yoritiladi. U chinchechak va qiza-
miq kasalliklari o‘rtasida differensial diagnoz o‘tkazdi. Hozirda
ushbu buyuk olimning «kasalliklar tarixi» risolasi e’lon gilindi.
XVII asrda gizamig va skarlatina kichik kasallik — morbilli
nomi bilan ma’lum edi. XVII asrning ikkinchi yarmida (1754-y)
Saydengem va Morton gizamigning klinik manzarasini mufassal
yoritib berdilar.

1911-yili Andersen va Goldberger gizamigning qo‘zg‘atuvchi-
sini, ya’ni virusini anigladilar va filtrlanish xususiyati borligini
topdilar.

0 ‘sha, 1911-yili Nikol va Konseyl mulogotda bolganlarga
og‘rib o‘tganlarning gon zardobini yuborib, seroprofilaktika usu-
lini ishlab chigdilar. Keyincha bu maqgsadlar uchun immunoglo-
bulin ishlatiladigan boldi.

Qizamiq gadimda juda keng targalgan, o‘ta og‘ir kasallik
bo‘lib, uni «bolalarning o‘lati» («geTckas yyma») deb atashgan.

0 ‘sha paytlarda har yili butun dunyo bo‘yicha 60 miIn bola
gizamigqa duchor bo‘lib, ulardan 3 miIn halok bolar edi. Rivojla-
nayotgan mamlakatlarda hozir ham o‘lim soni 10—32% ga yetadi.

Sobig SSSRda emlash joriy gilingunicha har yili 1,5-2,0 min
bolalar gizamiq bilan ogfib oftardi.

1954-yili D. Enders (AQSH) birinchi bolib gizamiq virusini
hujayrali muhitda rivojlantirishni ishlab chigdi. Bu kashfiyot aso-
sida tirik gizamiq vaksinasini yaratish imkoni tugfildi. 1959-yili
D. Enders ofi ishlab chiggan usul asosida viruslarni atenuatsi-
yasiga eritib, vaksina shtammlarini yaratdi, ular negizida yuqori
immunogen gizamiq vaksinasi yaratildi.



Akademik A.A. Smorodinsev rahbarligida Leningraddagi Pas-
ter nomli ilmiy-tadgigot ilmgohida vaksina shtammining yuqori
sifatli Leningrad—16 (L—16) vaksinasi ishlab chiqildi.

L—16 vaksinasi yordamida aholi o‘rtasida ommaviy emlash-
ning joriy qgilinishi va o‘tkazilishi gizamiqg bilan kasallanishni
va undagi o‘lim sonini 1967-yildan boshlab keskin kamaytirdi.
1974-yilga kelib, sobiqg SSSRda kasallik 6— marta, 0 ‘zbekistonda
esa 30 marta kamaydi.

Hozirda 0 ‘zbekiston Respublikasi Butun Dunyo Sogligni
Saglash Jamiyati (BDSSJ) va uning bolalar uchun bolimi
(YuNISEF) taklifi bilan ayrim regionlarda bir gator yuqumli
kasalliklarni 2000-yilgacha tugatish harakatiga go‘shilib, gizamiq
kasalligini tugatish borasida ham katta ishlar olib bormoqda.

Etiologiyasi. Qizamigni filtrlanuvchi virus chagiradi. U kasallik
yuqgqgan organizmda rivojlanib uzoq muddat saqlanmaydi. Virusni
gondan, yugqori nafas yollarining shilliq suyuqgligidan, ko‘z yo-
shidan yashirin davr, prodromal davr va toshmali davrning dast-
labki kunlarida ajratish mumkin. Bu go‘zg‘atuvchi tarkibida RNK
bo‘lib, paramiksoviruslar turkumiga kiradi. Qizamiq virusining
organizmda patogen xususiyati pasayib attenuatsiyalanish xossa-
siga ega. Xuddi shu xususiyati, tipik gizamigning tirik vaksinasini
yaratish uchun asos bolib xizmat qgildi. Bu borada P.G. Sergeyev,
E.V. Smirnov, V.I. loffe, V.M.Jdanov, M.P. Chumakov, D. Enders va
S.S.Maxsumovlarning ilmiy izlanishlarini eslash mumkin. Tirik
vaksinani virusli leykotsitlarda, achitgida, uruglangan tuxum,
tovuqg homilasi singari fagat tirik to‘qgimalarda o‘stirish mumkin.

Virus tashgi muhitga o‘ta chidamsiz bolib, tezda halok
boiadi.

Virusning bir gancha xususiyatlari bor.

1 Virus uchuvchanlik xususiyatiga ega bolib, kasallikning
keng targalishiga olib keladi.

2. Virus doimiy antigenlik xususiyatiga ega bolib, universal
vaksinani uning xohlagan shtammidan, dunyoning har nuqtasida
vaksina tayyorlash imkonini beradi.



3. Virus kontrol xususiyatiga ega, lekin limfoid to‘gima, RES
hujayralari, nafas yofllari va asab sistemasi hujayralarini kofproq
shikastlaydi.

4. Shikastlangan to‘gimalarda 5— kun mobaynida virusni si-
topatogen ta’siri kuzatilib proleferativ jarayonlar kechadi va ko‘p
yadroli gigant (Uortin—Finkeldey hujayralari) paydo bo'ladi. Bu
hujayralar gizamigqga xos maxsus patomorfologik belgi bo‘lib hi-
soblanadi.

5. Qizamiq virusi  o‘zgaruvchanlik  xususiyatiga ega.
Uning termosezgir mutanti (t/s) va interferensialanuvchi defektli
bohakchalari hosil bo‘lib, ular persistirlanuvchi infeksiya rivoj-
lanishiga sababchi bo‘ladilar. Hozirda virus ta’sirida sust o‘tkir
sklerozga olib keluvchi panensefalit panensefalit yoki chalg‘ituvchi
sklerozning ayrim turlariga o‘xshash sust, o‘tkir yoki surun-
kali jarayonlarni keltirib chigaishi aniglangan. Qizamigning vi-
ruslarini boshga sistemali kasallarga alogasi borligi hozir ham
ohganilmoqda.

Epidemiologiyasi. Qizamiq epidemiologik targaluvchi o‘tkir
infeksion kasallik bo‘lib, shuning uchun ham u dunyo bo‘yicha
keng targalgan edi. Qizamiq bilan fagat insonlar og‘riydi. Shu-
ning uchun, infeksiya manbai bo‘lib inson hisoblanadi. Qiza-
migda virus tashuvchilik bo'Imaydi. Bemor boshlang‘ich kata-
ral davrda va toshmali davrning dastlabki kunlarida atrofdagilar
uchun juda xavfli bo‘ladi: toshmali davrning uchunchi kunidan
boshlab yuguvchanlikning darajasi pasayib, to'rtinchi kundan
yuqtirish xavfi tugaydi. Kasallik asoratli o‘tganida (M: zotiljam)
yugtiruvchanlik uzogrog, o‘n kungacha davom etadi.

Qizamiqda umumiy yugqtiruvchanlik davri 8—0 kunga to‘g‘ri
keladi. Mitigirlangan qizamiq bilan og‘riganlarning yugtiruv-
chanligi nisbatan past bo‘ladi.

Infeksiyaning yuqish yofli gizamiqda havo-tomchi yo‘li bi-
lan bofladi. Virus bemor organizmidan yugori nafas yodlarining
sekretlari bilan ajraladi. Yofial va aksa urish kasallikni yanada
kofproqg targalishiga olib keladi. Yugori nafas yodlarining yengil



sekretlari bilan virus yopig xonalarda uchib yuradi va katta maso-
falarga karidorlar, etajlarga, tirgishlar orqali tarqaladi.

Qizamigga beriluvchanlik yoki moyillik juda yugori.
Yugquvchanlik indeksi 96—100% ga teng. Qizamiq bilan ilgari
og'rimaganlar va emlanmaganlar, bemorlar bilan mulogotda
bolganlarning gariyb hammalari, yoshlaridan gat’i nazar, kasal-
likka chalinganlar (Masalan: Panum 1846-yili yozib qoldirgan
Farer orollaridagi epidemiya). 0 fia yuquvchanligi va yuqori
moyilligi hisobiga gizamiq bilan asosan insonlar yosh bolaligida
ogfiib ofiganlar. Bolaligida ogfiimaganlar esa katta yoshda kasal-
likka chalinganlar.

Qizamiqg bilan asosan bir yoshdan besh yoshgacha bolgan
bolalar kasallanadilar. 5—9 yoshgacha kasallanish ancha kama-
yadi, 10 yoshdan kattalar kamdan kam hollarda ogf&iydilar. Bir
yoshgacha bolgan bolalar gizamiq bilan kamdan kam hollarda
ogfiydilar. Uch oylikkacha bolgan bolalar gizamiqg bilan mutlag
ogfimaydilar (onasidan ofigan tugfina transplatsentar immunitet
hisobiga). 3—6 oygacha bolgan bolalar gizamiq bilan nisbatan
ogfimaydilar. Olti oydan katta yoshdagi bolalar ayrim hollarda
kasallikka chalinishi mumkin.

Qizamiqqga epidemiyalarning davriyligi ham kasallikning har
2—4 yilda kofpayishiga olib keladi.

Mavsumiylik. Qizamiqg bilan yilning hamma faslida kasal-
lanish mumkin. Ammo eng kofp kasallanish gish-bahor oyla-
riga tofyfii keladi, yoz-kuz fasllarida kasallanish past darajada
boiadi.

Immunitet. Qizamiq olkazganlarda bir umrga yetadigan kuch-
li immunitet hosil boiadi. Kasallikning mitigirlangan turini
olkazganlarda ham xuddi shunday boiadi. Fagat 0,5—1% hol-
larda gizamiqg takrorlanishi mumkin.

Ommaviy vaksinatsiya gilinishi munosabati bilan, gizamigning
epidemiologiyasida quyidagi ofzgarishlar rofy beradi:

a) vaksinatsiya toffii tashkil gilinganda 95—100% bolalarda
immunitet hosil boiadi:



b) kasallik ko'rsatkichlari keskin kamayadi, bemorning yoshi
0°‘zgaradi, kasallanish ko‘proq kattalarda uchraydi;

d) uyushgan jamoalarda gizamiq keskin kamayadi davriylilik
0°‘zgaradi, emlanganlar ofita hisobda 5-8% kasallanishi mumkin,
bu vaksinaning sifatiga, vaksinatsiya muddatlariga bogliq boiadi,
emlanganlarning 10% ida immun javob kelib chigmasligini ham
inobatga olmoq kerak.

Qizamiqgdagi o 1im ko rsatkichlari. Asrimizning boshida gizamiq
bilan kasallanganlar o‘lim soni 20% ni tashkil gilgan. 1947-yildan
passiv immunizatsiya ofikazilishi bilan oflim soni 5% ga kama-
yadi, 1967-yildan aktiv immunizatsiya ofikazilishi natijasida, bu
kasallik bilan ogTiganlarda umuman oflim gayd etilmadi. Qiza-
migdagi oflim asosan bir yoshgacha bolgan bolalarda uchrab,
uning asoratlari bilan bogliq edi.

Patogenez. Patogenezda 3 ta komponent ishtirok etadi: vi-
rusemik, immunologik va allergik. Ushbu komponentlarning
ofzaro munosabatiga garab kasallik har xil ogfirlikda va davo-
miylikda oftishi mumkin. Patogenezning negizini limforetiku-
lyar sistemaning viruslar tomonidan shikastlanishi tashkil giladi.

Qizamigning patogenezi 5 ta fazadan iborat:

7. Virusning yuqishi va limfoid to gimalariga moslanishi fazasi
Virus birinchi navbatda epitelial, limfoid, retikulyar va gistiotsitar
hujayralarga Kirib, sofigra regional limfatik tugunlarni shikast-
laydi.

2. Regionar infeksiya fazasi. Regionar limfa tugunlarida virus
shiddat bilan kofpayib hujayra elementlarining giperplaziyasini va
proliferatsiyasini keltirib chigaradi, natijada limfa tugunlarining
shishuvi kuzatiladi. Maxsus immunitet yoffy hollarda viruslar juda
erta (yashirin davrning uchinchi kuni) limfa tugunlaridan gonga
ofiadi va birlamchi virusemiya kelib chigadi.

3. Birlamchi virusemiya va limfogistotsitar sistemaning targalgan
shikastlanish fazasi. Virus gon bilan organizmga targalib limfoid
va retikulogistotsitar tofijimalarni shikastlaydi. Hujayra immu-
nitetiga javobgar T-limfotsitlar turlari va antitelagenezga javobgar



V-limfotsitlar va plazmatik hujayralar turlari paydo bofladi. Jg M,
Y, A sinfiga mansub antitelalar hosil bofladi. Bu faza kasallikning
yashirin davriga to‘g‘ri keladi. Shu fursat mobaynida organizm
virusga garshi kurashga tayyorgarlik ko‘radi va immunologik ja-
rayonlar boshlanadi.

4. Ikkilamchi osib boruvchi virusemiya va allergik reaksiyala
fazasi. Immunotsitlar va maxsus antitelalar ta’sirida tarkibida vi-
rus saqlovchi hujayralar sitolizga duchor bo‘ladilar. Hujayradan
chiggan viruslar shilliq gavatlar epiteliyasini shikastlaydi va yana
gonga o‘tadi. Bir paytning o‘zida allergik jarayonlar rivojlanadi:

1 virusning ogsil komponentlari;

2) endoallergenlar;

3) biologik aktiv moddalar allergiyaga sabab bo‘ladilar.

To‘gqimalar sensibilizatsiyasi kuchayib boradi, natijada mayda
gon-tomirlarining devorlari shikastlanib, ularning o‘tkazuvchan-
ligi ortib boradi. Pirovardida ichki a’zolar va to‘gimalarda shish
va kuchli eksudatsiya yuzaga keladi. Bu holat yuqori nafas yo‘llari
va oshqgozon-ichak trakti shillig gavatlarida juda kuchli rivojla-
nadi. Bu faza rivojida viruslar qon orqgali sensibilizatsiyalangan
to‘gimalarga takroran Kirib, ularda giperergik jarayonlarni keltirib
chigaradi. Bu holat klinikada intoksikatsiya va kataral belgilar-
ning kuchayishiga va toshmalarning toshishiga olib keladi. Tosh-
malarning har bir elementi tomir atrofidagi yallighanish o‘chog‘i
hisoblanadi.

Toshmalarning bosgichma-bosgich toshuvi, viruslarning
kirish darvozasida maksimal konsentratsiyada boflishiga bogdiq
boAfadi.

Toshma elementlarida doimo viruslar bofladi. Retikulyar for-
matsiyaning shikastlanishi regenerativ ofzgarishlarga olib keladi.
Vagotrop ta’siri kuchayadi. Asab sistemasining shikastlanishi
hisobiga buyrak usti bezlari faoliyati kuchayadi, kofsy migdorda
glyukokortikoidlar ishlab chiqariladi, ular esa immunodepressiv
xususiyatga ega. Qizamiq allergiyasining mexanizmini shu bi-
lan tushuntirsa bofladi. Qizamiq virusi immun hujayraga ta’sir



giladi: toshmali davrning 13 kun-
lari T-limfotsitlar keskin kamayadi
va bir yoshgacha bolgan bolalarda
bu holat chuqurroq boiadi va 25—
30 kungacha davom etadi.

5. Mstahkam immunitetnir
rivojlanishi va patologik jarayonlari-
ning tugatilishi fazasi. Qizamiqgdan
keyingi immunitet antitelalar bilan
emas, balki immun limfotsitlarga

o boglig bolib goladi. Ularda xotira

6-rasm. Qlf.a'.*"q- bir umr saglanib qolib, gizamiq

Konyunktivit. virusi bilan takror uchrashganda

sensibilizatsiyalashgan T—imfotsitlarning proliferatsiyasi yuzaga

kelib, ular shikastlangan hujayralarga hujum giladi. T sistemada
defitsit bolsa, quyidagi asoratlar kelib chigadi:

1 Gextning gigant hujayrali zotiljami, olim bilan tugaydi.

2. Meningial ensefalitlar.

3. Sust o‘tkir sklerozlovchi panensefalit.

4. Tarqoq skleroz.

Ular sekin-asta yillar mobaynida rivojlanib olimga olib keladi.

Klinikasi.

Qizamiq Klinikasi siklik, ya’ni davriy olish bilan ajralib tu-
radi. Kasallikning quyidagi 5 ta davri bor:

1 Yashirin davr.

2. Boshlanglch —Kkataral davr.

3. Toshma toshish davri.

4. Toshmalarning gaytish yoki pigmentatsiya davri.

5. Rekonvalessensiya —tuzalish davri.

L Qizamigning yashirin —inkubatsion davri 7—17 kun davor
etib, o‘rtacha 9—11 kunni tashkil giladi. Qizamiq boshqga biror
kasallik bilan birga o‘tsa yashirin davr 17 kunga cho‘ziladi. Mu-
logotda bolganlar gammaglobulin olsa yoki tezroq vaksina bilan
emlansa, yashirin davr 21 kunni tashkil giladi.



2. Prodromal yoki kataral davr —kasallik belgilari boshlanib,
to toshma toshgungacha bo‘lgan davr 3—4 kun davom etadi. Ay-
rim hollarda bu davr 7 kunga chofilishi mumkin. Kataral davr-
ning cho‘zilishi kofprog nimjon, kasalmand bir yoshgacha bo'lgan
bolalarda uchraydi.

Bu davrda tana harorati 38—39°C ga ko‘tarilishi kuzatiladi,
ammo subfebril bofishi ham mumkin. Harorat bu davrning oxi-
rida 37°C ga tushadi va toshma toshishi yanada kuchayadi. Bemor
bolalar injig, bezovta bofladilar. Ko‘z, burun shilliq gavatlarining
yalligfanishi hisobiga bemorning yuzi dimiggan bo'ladi. Yuqori
nafas yo‘llarida, oshqozon-ichak trakti shilliq gavatlarida kataral
yallighanish kuzatiladi. Bu belgilar borgan sari kuchayib, kataral
davrida maromiga yetadi. Konyunktivit kuchli bo‘ladi: qovoglar
shishgan, gizargan, kofdan yosh oqishi, yoruglikdan qofqish,
yiringli ajratmalar kuzatiladi. Burundan shillig-yiringli suyuqlik
ogadi, yoftal, aksa urish kuzatiladi, yofial dagfl dofillagan (la-
ringit, traxeit) yoki bigfillagan bofladi. Kofincha burun gonaydi,
ogfiz bo&hligd shillig qavatlari gizargan, tomoqgda diffuz gipe-
remiya bofladi. Bodomcha bezlar kattalashgan, gizargan bolatda
bodib, ayrim hollarda karash goplaydi.

Qizamigning bu davrdagi erta va maxsus simptomi bu Belskiy—
Filatov—Koplik (B.F.K.) simptomidir. Bu qizil rangli, ofitasida
0qg nugqtasi bor dogfar boflib, kepakni eslatadi. Ular bir-birlari
bilan go&hilib ketmaydi va artganda kofhmaydi. Shu xususiyat-
lari bilan gofiak bolalardagi «molochnitsa»dan farq giladi. Bu
dogflar epiteliy deskvamatsiyasi natijasida kelib chigadi. B.F.K.
dogflari kataral davrning 2—3-kuni paydo boflib, toshmali davr-
ning 2-kunigacha saqlanadi. Bu simptomning patognomonik di-
agnostika ahamiyati juda katta. Yumshoq va gattiq tanglayda
yana bir belgi —dogfi enantemani koffish mumkin.

Bu simptom tayanch simptom bofib, B.F.K. simptomi bi-
lan bir paytda paydo bofladi va yofjoladi. Bu davrda prodro-
mal toshmalar ham kuzatilishi mumkin. Ular mayda, papulyoz
xarakterda boflib, och gizil rangda bofladi. Bu davrda oshqozon-



ichak trakti tomonidan

ishtahaning keskin pa-

sayishi (hatto anoreksiya),

gayt gilish, qorinda og‘riq

singari simptomlar ham

kuzatiladi. Pereferik qon-

da leykopeniyani ko‘rish
mumkin.

Toshma toshish davri.

Bu davr 3—4 kun davom

etadi. Qizamiqda toshma-

lar bosgichma-bosqich toshadi. Toshmalar dastavval yuz soha-

sida, quloq suprasi ortida, bo‘yinda; ikkinchi sutkada tanaga va
gollarga toshib, 3-sutkada ostga ham toshadi.

Toshmalar toshuvidagi bu gonuniyat kamdan kam buziladi,
ya’ni ular tezroq yoki sekinroq toshadi, toshmalar qorindan bosh-
lab toshishi ham mumkin.

Toshmalar dastavval mayda dog‘chalardan iborat bolib, asta-
sekin kattalashib teri sohasida bo‘rtib chiga boshlaydi va dogli-
tugunchali toshma bolib goladi.

Toshmalar turli xilda bolishi mumkin:

1 Toshmalar ko‘p-ozligi bo‘yicha siyrak, yakka-dukka ele-
mentlardan tortib bir-biri bilan go‘shilgan, zich, katta migdorda-
gi toshmalardan iborat bolishi mumkin.

2. Ranglari bo‘yicha och pushtidan tortib qip-gizil sianotik
ranggacha bolishi mumkin. Toshmalar gemorragik ham bolishi
mumkin.

3. Papulalarning hajmiga qarab juda yengil teri sathidan
ko‘tarilishidan boshlab to anig bo‘linuvchi papulalargacha.

Qizamiqg toshmasi terining oddiy oq fonida toshadi. Bir-bi-
riga yagin turgan makula-papulalar bir-birlariga qo‘shilib, har
xil shakldagi katta-katta doglarni hosil giladi. Ayrim hollarda
terining normal yuzasida ko‘rinmaydigan yirik eritmalar yuzaga
keladi.



Qizamiq toshmalari ko‘prog go‘l va oyoglarning yoziluvchan
sathlarida bo‘ladi.

Toshmali davrning 2—4-kunlari toshmalar ganday tarkibda
toshgan bo‘lsa, shu tartibda gayta boshlaydi. Toshmalar asta-sekin
oqarib, papulyoz xususiyati yo‘qola boradi va qora dog‘li holatga
aylanadi. Pigmentatsiya 1—=2 hafta, ayrim hollarda 3 haftagacha
turishi mumkin. Pigmentatsiya bilan bir gatorda tangasimon tul-
lash ham bo‘ladi.

8-rasm. Qizamiqg. Bemorni yuzi- 9-rasm. Qizamiq. Dogli-tu-
dagi va tanasidagi toschmalar. gunchakli toschmalar.

Toshmali davrda tana harorati prodromal davrga nisbatan
yugori bo‘ladi va 39—40°C ga yetadi va toshma tosha boshlaydi,
3 kun mabaynida yuqori darajada boladi va fagat 6—-kunga borib
tusha boshlaydi va normallashadi. Og‘ir hollarda harorat uzoqgroq
davom etadi va fagatgina 8—9-kunlari me’yorlashadi. Agar harorat
tushmasa, asorat kelib chigganligini bildiradi. Bu davrda bemor-
ning umumiy ahvoli nihoyatda og‘ir, uyqusiragan, bo‘shashgan



bolib ishtahasi mutlago yo‘q boiadi. Yuzi shishib, kataral belgi
kuchayadi.

Periferik gonda bu davrda leykopeniya kuzatiladi.

Bu davrda o‘pka sistemasida kataral belgilar kuchayib, quruq
va hoi xirillashlarni eshitish mumkin. Yurak gon-tomir, ovgat
hazm qilish va asab sistemasida har xil o‘zgarishlar kelib chigadi.

Rekonvalessensiya davrida klinik tuzalish kelib chigsada
tiklanish jarayoni uzoq davom etadi. Bolalarda holsizlik, injiglik
va xotira pasayishi singari belgilar uchrab turadi. Bu davr gizamiq
allergiyasi holati bilan o‘tadi.

Qizamiqgning klinik turlari. Qizamigni A.A. Koltipinning klinik
patogenetik prinsiplari bo‘yicha klassifikatsiya gqilish mumkin.
Tipik turlaridan tashgari atipik turlari kuzatiladi. Ularga yomon
sifatli oluvchi, abortiv yoki o‘ta yengil turini va mitigirlangan
turini Kkiritish mumkin. Yomon sifatli turi toksik, gemorragik,
bronxial yoki dispnoe variantlarida olishi mumkin. Tipik turlari
yengil, o‘rta og‘ir va oglr turda olishi mumkin.

Bir yoshgacha bolgan bolalarda gizamigning tashqgi belgi-
lari, bolaga bilinmasada, umuman, oglr o‘tadi. Asorat beradi va
olimga olib borishi mumkin.

Asoratlari. Qizamigning oglrligi uning o‘zidan ko‘ra asorat-
lariga ko‘prog bogliq boiadi. Ular ko‘proq ikkilamchi mikroblar
tomonidan chigariladi. Ammo, birlamchi virusli asoratlar ham
uchraydi, ularni kasallikning belgilari desak ham boiadi.

Nafas yollari tomonidan asoratlar:

e ertangi qizamiq krupi;

» kechki gizamiq krupi;

* ertangi zotiljam;

» kechki zotiljam.

Asab sistemasi tomonidan asoratlar:

* Dbirlamchi seroz ensefalitlar va meningit;

 ikkilamchi yiringli meningitlar va ensefalitlar.

Oshqgozon-ichak sistemasi tomonidan asoratlar:

» stomatitlar, gingivit, kataral kolitlar.



Boshga asoratlar kataral va yiringli otit, limfadenitlar va teri-
ning yiringli kasalliklari.

Davolash. Qizamigni davolash uchun maxsus dorilar yo‘q,
gizamiq bilan kasallangan bemorlarni uyda davolash mumkin.
Quyidagi bemorlar esa shifoxonaga yotqizilishi zarur:

1 Og‘ir asoratlari bolsa.

2. Uyda parvarishning iloji bolmasa.

3. Epid ko‘rsatmalariga binoan.

Qizamigni davolashda parvarish, rejim va parhezning aha-
miyati katta. Ikkilamchi asoratlarni davolashda antibiotiklar
gollaniladi.

Qizamigning profilaktikasi. Qizamiq kasalligi ustidan to‘la
g‘alaba qilishning birdan-bir chorasi unga garshi faol immuni-
zatsiya o‘tkazishdir. Kasallik manbasiga qarshi chora-tadbirlar
unga yaxshi natija bermaydi, passiv immunizatsiya esa olim so-
nini kamaytirsada, kasallik ko‘rsatkichlariga ta’sir qilmaydi.

0 ‘zbekiston Respublikasida gabul gilingan emlash jadvaliga
ko‘ra gizamiq bilan og‘rimagan bolalar 12 oyda tirik gizamiq vak-
sinasi bilan emlanadi, 6 yoshda esa revaksinatsiya gilinadi. Vak-
sina bolaning yoshidan gat’i nazar 0,5 ml miqgdorda yelka yoki
ko‘krak terisi ostiga yuboriladi.

Tirik qgizamiq vaksinasi bolalar jamoasida gizamiq targalsa
tezkor profilaktika uchun ishlatilishi mumkin. Bu holda vak-
sinatsiya ilgari gizamiq bilan og‘rimagan va emlanmagan, hamda
garshi ko‘rsatmalari yo‘q 2 yoshdan katta bolalarda olkaziladi.
Muloqgotdan boshlab 5 kun mobaynida emlash yaxshi natija be-
radi. 95—98% emlanganlarda turg‘un immunitet hosil boiadi.
Rossiyada vaksinatsiya 6 yoshda o‘tkaziladi.

Qizamiq o‘chog‘ida emlanganlarga 21 kun, emlanmaganlarga
17 kun karantin e’lon gilinadi.

Vaksinatsiya tarixi. Birinchi bolib, amerikalik olimlar Enders
va Pibll gizamiqg virusini to‘gimalarda o‘stirib, virulentligini su-
saytirdilar (attenuatsiya). Ushbu shtammlardan tayyorlangan
vaksina yuqori reaktogen bolib, 40—60% emlanganlarda turli xil



reaksiyalar berar edi. Lelcin baribir dastlabki vaksinaning yaratili-
shi tarixiy kashfiyot edi.

Rossiyalik olim, akademik A.A.Smorodinsev, Enders va
Pibllslar vaksinasini attenuatsiyasini kuchaytirib, yangi reakto-
genligi oz L—=t vaksinasini keyinchalik undan ham sifatli L-16
vaksinasini yaratdi. Bu vaksinaning ishlatilishi katta yutuglarga
olib keldi.

Amerikalik olim Shvarts Endres vaksinasining maymunlar
buyrak to‘gimalarida o‘stirib yaxshi attenuatsiyaga erishdi. Yirik
olim A.P. Chumakov Enders va Shvars vaksinalari asosida, ular-
dan ham susaytirilgan E.Sh.Ch deb nomlangan vaksinani yaratdi.
Ushbu yuqori effektli vaksina of paytida Andijon viloyatida ham
katta muvaffagiyat bilan ishlatildi. Ammo bu vaksina ofia qim-
mat edi.

Boshga vaksinalar ham vyaratildi, masalan, Rukovs (Firma
Paster, Mere, Fransiya).

Qizamiq, tepki, gizilchaga garshi goShma vaksina (MMK—2)
va boshgalar. Ular 0 &bekistonda ham muvaffagiyat bilan ishla-
tildi.

3-mavzu. QIZILCHA

Qizilcha — ofikir yuqumli kasallik boflib, yuqori nafas
yofllarining biroz kataral yalliganishi, gizamigga ofshash tosh-
malar toshishi, periferik limfa tugunlari (aynigsa, ensa tugunlari)
ning kattalashuvi bilan izohlanadi.

Ayrim tadgiqotchilarning (B.A. Libod, 1902; X.S. Martinson;
S.L. Shapiro, 1963) fikricha, gizilcha ofita asrlarda arab shifokori
Ali Abbosga ma’lum boflgan.

XI1X asrning birinchi yarmida Vagner ofsha paytdagi gizilcha
gizamigning bir turi degan fikrga garshi boflgan, uning mustagqil
kasalligini e’tirof etgan.

Qizilcha kofplab yillar ofta yengil kasallik deb garab ke-
lindi. Ammo 1941-yili Gregg (Uchedd) qizilchani kasallik
sifatida e’lon gilgan. Bu kasallik natijasida tugfina nugsonlar



kelib chigishi haqidagi xabardan so‘ng kasallikka gizigish an-
cha kuchaydi.

1981-yili Londonda bolib o‘tgan Xalgaro Kongressda qizil-
chani mustagil nozoologik birlik deb e’lon gilindi.

Etiologiya. Qizilchaning qo‘zg‘atuvchisi virus bodfib, uni
1938-yili Hiro va Tasakalar ochgan. 1961-yili u alohida o‘stirib
olindi (Valler, Veva tomonidan Bostonda, Parpman, Busher
tomonidan Vashingtonda, bir paytning o‘zida). Bu virus 100—
300 nm razmerga ega holatda bolib, mikoviruslarga o‘xshash
tarkibida RNK bor. Virus tashqi ta’surotlarga sezgir. U maymun-
lar va ayrim sichqonsimonlarda infeksiyasini o‘zgartiradi.

Epidemiologiya:

1 Kasallik manbai bemor odam. Kasallikni serologik aniqla-
nadigan inaparant turini o‘tkazayotganlar ham kasallik manbai
hisoblanadilar. Bolalarda inaparant turi ko‘p uchraydi, kattalarda
esa asosan shu tur gayd qilinadi.

Kasallikni aniq va inaparant turlarini o‘tkazayotgan homila-
dor ayollar embrionga yuqtirishlari mumkin.

Yangi tug‘ilgan chaqaloglarda virus siydikda, tofijimalarda,
orga miya suyugligida boiadi, u organizmda tugllgandan sofiig
1219 oylikkacha, ayrim ma’lumotlarga kofia 30 oygacha ham
saglanishi mumkin. Demak, chagaloglarda surunkali persistent
infeksiya rivojlanishi mumkin.

Kasailanganlarda virus 7 kun avval, ayrimlarda (Sever va
boshgalar, 1967) 13 kun avval ham aniqglanishi mumkin. U in-
tensiv holda 2 haftagacha ajralib turishi mumkin (Ingalset; 1967).
Bundan tashqgari virusni yashirin davrning oxirgi kunlarida tosh-
ma toshgandan sofhg 7 kungacha siydik va axlatdan ajratib olish
mumKkin.

2. Qizilcha asosan havo-tomchi yofli bilan yugadi. Kasallik
gizamiq va suvchechakka nisbatan sekinroq targaladi. Moyil in-
sonlar nisbatan uzoqroq va yaginrog mulogotda bolganda yuqgadi.

3. Ko-infeksiyaga beriluvchanlik yuqori. Asosan 1 yoshdan
7 yoshgacha bolgan bolalar ogfiydilar.



Uyushgan bolalar jamoalari (bog‘cha)da kasallikning yuqishi
uyushmaganiga nisbatan 2—5 marta yuqori. 0 ‘zbekistonda qgizil-
cha kasalligi ancha keng targalgan, olti guruhli kasallik ham kelib
chigadi.

4, Immunitet: kasallik o‘tkazganlarda turg‘un immunitet ho-
sil bo‘ladi. Hosil bo‘lgan antitelalar Jg va Jg M sinfiga mansub
bo‘ladi.

Qizilchaga garshi immunitetni aniglash uchun serologik rejim
ishlatiladi.

AQSH va Kanadada 15—20% tugfish yoshidagi ayollarda gizil-
chaga immunitet aniqglanadi. Qizilcha kichik guruhli kasallik
yoki epidemiya shaklida uchrashi mumkin. AQSHda 1964-yi-
li epidemiya paytida 1800000 ta bemor gayd gilindi, o‘shanda
20000 bola tug‘ma nugsonlar bilan tug‘ilganligi aniglandi.

Kasallik gish va bahorda kofpayadi. Har 3—5—7 yilda kasallik
kofisatkichlari kofarilib turadi.

Patogenez. Qizilcha viruslari organizmga yuqori nafas
yofllarining shilliq gavatlari orgali kiradi. Viruslar qonga oftadi,
bungajavoban gematologik ofgarishlar va limfoid tofjimalarning
shikastlanishi kuzatiladi. Virusning embrional tofjimalariga
moyillik ehtimoli bor. Bu tugfina nugsonlar bilan tasdiglanadi
(katarakta, mikrotsefaliya, yurak tugfina nugsonlari va boshqg.).

Klinikasi. Yashirin davr 1524 kun davom etadi. Toshmalar-
dan 1 hafta burun virusemiya kelib chigadi.

Qizilchani juda ertangi tipik, patognomonik simptomi: bu
bofsinning orqga, ensa, quloqg orti va boshga limfa tugunlarining
kattalashishi hisoblanadi. Bu belgi toshmalardan 1—3 kun av-
val paydo bohadi va toshma yoffjolgach bir necha kundan sofhg
yoffjoladi. Shishgan limfa tugunlari yirik nofat yoki loviyadek
bofib gattiglashadi va og#&igli boladi. Ayrim hollarda limfa tu-
gunlari kofga tashlanarli darajada shishgan bofadi.

Ayrim hollarda toshmadan 1—2 sutka avval tumov, biroz
yofial, kof konyuktivasi giperemiyasi, bosh ogfiigfi, holsizlik
kuzatiladi.



Toshmalar yuz, bo‘yin sohasidan boshlanib, bir necha
soat ichida butun tanaga targaladi. Toshmalar ko'prog gol-
oyoglarning yoziluvchan sathlarida, yelka, bel, dumba sohasida
boiadi; gorin, ko‘krak va aynigsa yuz sohalarida toshmalar
kam boiadi. Toshmalar och qizil yumaloqg yoki oval shakldagi
doglar bolib, ayrim hollarda teri sathidan biroz kolarilishi
mumkin. Ularning hajmi to‘g‘nog‘ich boshiday yoki undan
katta bolishi mumkin. Ayrim bemorlarda mayda, ayrimlarida
katta doglar ko‘p boiadi. Toshmalar bir-biriga qo‘shilish xu-
susiyatiga ega. Toshmalar 2—3 kun ko‘zga tashlanib, pigmen-
tatsiyasiz yoki to‘la yo‘qolib ketadi.

Ayrim bemorlarda ekzantemalardan tashgari tanglay shillig
gavatlarida dogli enantemalar bolishi mumkin. Belskiy—Fila-
tov—Koplik doglari hech gachon bo‘lmaydi.

Toshmalar haroratning 38°C ga kolarilishi bilan o‘tadi.
Ammo ko‘pincha harorat ko‘tarilmaydi. Prodromal davrda paydo
bolgan kataral belgilar, toshma paytida kuchaymaydi. Umumiy
holat odatda buzilmaydi.

Kattalarda qizilcha oglrrog o‘tib, umumiy reaksiya, nafas
yollari qatori, konyunktivit va mushak og‘rig‘i kuchli boiadi.
Toshmalar molroqg bolib, bir-biri bilan go‘shilib ketishi mum-
kin.

Inkubatsion davrda periferik gonda leykotsitoz va neytrofilyoz,
toshma paytida yengil leykopeniya, limfotsitoz, plazmatik hujay-
ralarning 10—30% ga ko‘payishi kuzatiladi.

Inaparant turida serologik reaksiya antitelalarining 4 baravar
ortishi kuzatiladi.

Asoratlari. Entsefalitlar, meningoensefalitlar, ensefaliomiyelit-
lar 5000—6000 bemorning bittasida uchraydi. Ular ko‘proq kat-
talarda uchrab 15—20% gacha olim bilan yakunlanadi.

3—5 kun uchrovchi ensefalopatiya gizilcha virusi bilan bogliq.
Boshga asoratlar gizilchada kamdan kam uchraydi.

Tug‘ma gizilcha. Homilador ayollar gizilcha bilan og‘rib qol-
salar (aynigsa homiladorlikning 1—3 oylarida) homila halok



bo‘lishi, bola tashlash sodir bo‘lishi va 10—50% hollarda embri-
onda surunkali gizilcha infeksiyasi rivojlanib ichki a’zolar jiddiy
shikastlanadi: tug‘ma nuqgsonlar —mikrotsefaliya, gidrotsefaliya,
karquloglik, katarakta, retinopatiya, glaukoma, yurak poroki,
skelet buzilishlari sodir bo‘ladi. Tug‘ma gizilcha natijasida bo-
lalarda gandli diabet ham rivojlanishi mumkin.

Qizilcha bilan kasallangan homilador ayollarda homila mud-
datiga garab turli embriopatiyalar rivojlanishi mumkin. 5 haftada
karlik, 5—0 haftada kardiopatiyalar, organogenez tugagach har
xil fermentopatiyalar, anemiya, trombotsitopenik purpura, gepa-
tit, suyaklar shikastlanishi mumkin.

Bu bolalarda virus uzog muddat saglanishi mumkin. Ularda
maxsus antitelalarning yuqori titri kuzatiladi. Tug‘ma qizilcha
sindromi bilan tug‘ilgan bolalarning bir gismi tug‘ilishi bilan
halok bo‘ladi.

Diagnoz:

1 Klinik-epidemiologik usul.

2. Serologik usul RPGA, neytralizatsiya hammasi juft zardob
bilan RSK.

Differensial diagnoz:

1 Qizamiq bilan.

2. Yugumli mononukleoz.

3. Skarlatina.

4. Zardob kasalligi.

5. Enterovirus ekzantemasi.

6. Dori-darmon toshmalari.

Davolash —simptomatik profilaktika:

Bemorlar toshmaning 5-kunigacha izolyatsiya qgilinadilar.

Homiladorlar qizilcha bilan og‘risalar yoki shunday xavf
tug‘ilsa 1030 ml gammaglobulin tavsiya gilinadi. Ammo uning
foydasi oz, homiladorlikning dastlabki oylarida homiladorlikni
abort yo‘li bilan to‘xtatish tavsiya gilinadi.

Aktiv immunizatsiya bor. Tirik gizilcha vaksinasi ham ishla-
tiladi.



Test savollari

1. Skarlatina patogenezidagi omillar.
A. Toksik, septik, allergik.
B. Kataral, toshma toshishi, sog'ayish.
C. Fibrinoz plyonka hosil bolishi.
D. Kataral yallig‘lanish.
2. Qizamiqg qo‘zg‘atuvehisini aniglang.
. Miksoviruslar.
. Bakteriya.
. Meningokokk.
. Streptokokk.
Mayda nugtasimon toshmali kasalliklar.
. Skarlatina.
Qizamiq.
. Suvchechak.
. Soxta sil.
Dogli-tugunchakli toshmali kasalliklar.
. Qizamigq.
. Skarlatina.
. Qizilcha.
. Suvchechak.
5. Qizamiqdagi ekzantemalar xarakteri.
A. Bosgichma-bosgich toshuvchi, dogli-tugunchakli tosh-
malar.
B. Giperemiya.
C. Polimorf, dogli-vezikulyoz toshmalar.
D. Monomorf pustulyoz toshmalar.
6. Qizamigning patognomonik belgisi.
A. Mursu belgisi.
B. Filatov belgisi.
C. Pastiya simptomi.
D. Belskiy—Filatov-Koplik dog-i.
7. Qizamigning asoratlari.
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A. Gepatit, gepatoxoletsistit.

B. Gastrit, oft yollari diskineziyasi.

C. Laringit, enterokolit.

D. Kolit, enterokolit.

8. Skarlatinaga xos yurakdagi o‘zgarishlar.
A. Yurak chegeralarining kengayishi.

B. Gipertoniya.

C. Bradikardiya.

D. Aritmiya.

9. Skarlatina o‘tkazgan rekonvalessentlar bolalar jamoasiga ne-
cha kunda qo‘yiladi.

A. 5 kun.

B. 7 kun.

C. 12 kun.

D. 15 kun.

10. Qizamiqgda yashirin davrning davomiyligi.

A. 17-21.

B. 5-10.

C. 14-22.

D. 7-28.

Yaziyatli masalalar yechish

1-masala. 1yosh-u 4 oylik bola somatik bolimda pnevmoniya
tashxisi bilan davolanmoqda, to‘rtinchi kunda isitma, yugori na-
fas yollarida kataral yalliglanish, quruq dagfal yofial, kof& yosh-
lanishi, yorugflikdan gofigish kabi simptomlar paydo boldi. Be-
mor kofdan kechirilganda tomoqda tarqoq giperemiya, ogfizning
shillig gavatida enantema, yuzda va quloq orgasida dogfi-tu-
gunchali toshma. Tashxis. Bolimda ganday epidemiyaga garshi
chora-tadbirlar ofikazish kerak?

2-masala. 3 yoshli bola bolimga 0 fRVI tashxisi bilan tushdi,
gabulxonada kofzdan kechirish paytida Belskiy—Filatov—Koplik
simptomi aniqlandi. Nima qilish kerak?



3-masala. 2 yoshli bolada qizamiq asoratsiz, o‘rta og‘ir turi
bilan kechmogda, toshma toshish davrini birinchi kuni. Bemor-
ning umumiy ko‘rinishini tasvirlab bering va davo choralarini
tayinlang.

4-masala. 2 yoshli bola o‘tkir kasallandi, tana harorati 37,5°C
gacha ko‘tarildi, bemor ko‘zdan kechirilganda tomoqda bi-
roz tarqoqg giperemiya, yengil tumov, ensa va orga bo‘yin limfa
tugunlarining kattalashishi, terining o‘zgarmagan fonida mayda
dog‘li toshma (ko‘proq orgada, dumbada, egiluvchan teri sathida)
lar kuzatiladi. Tashxis go‘yib, davolash rejasini tuzing.

5 masala. Tursun 5 yoshda, bolalar bog‘chasiga boradi. Kasal-
lik o‘tkir boshlanib, harorat 38,5°C ga ko‘tarilgan, boshi og'rigan,
qusgan, tomoqgda og‘rig paydo bo‘lgan. Kelganda ahvoli o‘rta
og‘irlikda, bola injig, behol, yanoglari gizargan, burun-lab uch-
burchagi oqargan, teri va shilliq gavatlari qurug. Tana va oyogQ-
goilariga mayda nuqtali och-qizil rangdagi toshma toshgan, ay-
nigsa oyogq-go‘llarining bukuvchi sohalariga. Tomog‘i gizargan,
murtak bezlari, lakunalari kulrang karash bilan qoplangan.
Regionar limfa tugunlari kattalashgan, gattiq og‘rigli. Boshqga
a’zolarda o‘zgarishlar kuzatilmadi.

1 Sizning klinik tashxisingiz.

2. Qanday Kklinik simptomlar tashxis qo‘yishga asos bo‘la
oladi?

3. Kasallikning og‘irlik darajasini ko‘rsating.

4. Davo tayinlang.

6-masala. 10 yoshli bolada skarlatina kasalligi aniglandi,
kasallikning 1-kuni, toksik turi. Kasallikning klinik kechishini
ta’riflab, davolashni tayinlang.

7-masala. Qizilcha bilan og‘riyotgan bola kasalligining 6-ku-
nida bosh og‘rishi, hushini yo'gotishi kabi simptomlar kuzatildi.
Bemor tekshirilganda tana haroratining ko‘tarilishi, meningial
simptomlarning musbat bo‘lishi, o‘choqgli simptomlar aniglan-
di. Qanday asorat hagida o‘ylash kerak? Bemorni tekshirish va
davolash rejasini tuzing.



Nazorat savollari:

1. Skarlatina kasalligi qo‘zg‘atuvchisining asosiy tarkibini ay-
ting.

2. Qizamiq va gizilcha qo‘zg‘atuvchisiga xarakteristika bering.

3. Skarlatina, gizamiqg va gizilchaning yuqish yo‘llari.

4. Skarlatinada, gizamiqda va qizilchada nerv sistemasida ku-
zatiladigan o‘zgarishlar.

5. Skarlatina, gizamiq va qgizilchaning Kklinikasi.

6. Skarlatina, gizamiq va gizilchaning klinik tasnifi.

7. Kasalliklar davrlari va uning davomiyligi.

8. Kasalliklarda laborator tekshiruv usullari.

9. Skarlatina, gizamiq va gizilchaning differensial diagnosti-
kasi.

10. Skarlatina, gizamiq va gizilchaning ogibati va asoratlari.

11. Skarlatina, gizamiq va gizilchaning davolash tamoyillari

12. Skarlatina, gizamiq va qgizilchaning profilaktikasi va epi-
demiyaga qarshi kurash usullari.

4-mavzu. MENINGOKOKKLI INFEKSIYA

1. Kasallikka ifoda. Meningokokkli infeksiya o‘tkir yuqumli
kasallik bo‘lib, meningokokklar tomonidan chagiriladi, havo-
tornchi yo‘li bilan yugadi, klinikasi halqgum shilliq gavatlarini
(nazorafaringit), keng tarqalgan spetsifik septitsemiya (meningo-
kokksemiya) va miya yumshoq pardalarining yalliglanishi (me-
ningit) bilan namoyon bo‘ladi.

2. Kasallikni o‘rganish tarixi. Kasallikning klinik belgila-
riga dastlab XVII asrda e’tibor berilgan. Kasallikning belgi-
lari 1806-yilda Viesee tomonidan Jenevadagi epidemiya paytida
yoritilgan. Rossiyada birinchi bolib, bu kasallik Kaluga guber-
niyasida 1863-yili, Moskvada 1886-yili gayd gilindi. Bir payt-
ning o‘zida kasallik Osiyo, Afrika va Avstraliyada ham ma’lum
boldi.

1887-yili Vekselbaum diplokokkni kashf qilgach, epidemik
serebrospinal meningit alohida mustaqgil kasallik sifatida tola



tan olindi. Vekselbaum orgqa miya suyuqligi hujayralaridagi
qo&gftuvchini — «diplokokkus intrasellularis meningitidis» deb
nomladi.

0 ‘tgan asr oxirida meningokokksemiya, ushbu asr boshida
meningokokkli nazofaringit singari kasallikning turlari aniq-
landi. Shu munosabat bilan butun dunyo Sogligni Saglash
Assambleyasi Xalgaro kasalliklarni sinllarga bolish bofyicha
8-qayta kofrish vyigfinida (1965-y) «epidemik serebrospinal
meningit» iborasining ofiniga «meningokokkli infeksiya» de-
gan yangi iborani gabul gildi.

3. Kasallikning etiologiyasi. Meningokokklarning bir necha
xil serologik guruhlari ma’lum:

A, V, S, D, X, I, Y. Ularning serologik tiplari xilma-xil. Ma-
salan Y guruhida 11 ta, S guruhida 7 ta serologik tiplari mav-
jud. Kasallikning epidemik kolarilishi A guruhi bilan bogliq
sporadik turlari V, S va boshga guruhlarga mansub mikroblar
bilan bogliqg.

Meningokokklar yangi tayyorlangan gonli muhitlarda va 2%
W agar agarda yaxshi ofsadi. Surtmalar anilin bo#oqlari bilan
bofyaladi. Meningokokklar grammanfiy bolib, juft holda hujayra
ichida va tashqgarisida kofinadi.

4. Kasallik epidemiologiyasi. Kasallik manbai bemor va mik-
rob tashuvchi hisoblanadi.

Meningokokkli infeksiya bilan
kasallanganlar, uning turlari-
dan gat’i nazar kasallik manbai
hisoblanadi. Meningokokklar
yuqori nafas yollarida 15—
20 kun mobaynida saqglanadi,
keyinchalik ularning miqgdo-
ri asta-sekin kamayadi. Shu
muddatda ular xavfli hisobla-

nadi. 10-rasm. Meningokokkli infek-
siya. Meningokokklar.



Sog‘lom tashuvchilik odatda 2—3 hafta, ba’zida uzogrogq,
hatto bir necha oygacha cho‘zilishi mumkin. Mikrob tashuv-
chilik yilning mavsumiga ham bog‘lig bo‘ladi. Tashuvchilik
ko‘prog gishning oxiri bahorning boshida aniglanadi, yoz-kuz-
da kam uchraydi. Asosiy va yagona yugish yo‘li havo-tomchi
hisoblanadi. Yugqish jarayoni asosan yaqin masofada ro‘y beradi.
Kasallikka moyillik yugori emas tarqalgan turlari uchun 0,5%
ni tashkil giladi.

Immunitet. Meningokokkli infeksiyada asosan 3 xil immunitet
rivojlanadi:

1 Tug‘ma passiv immunitet.

2. Kasallikning anig turini o‘tkazgandan keyingi orttirilgan
immunitet.

3. Kasallikning simptomsiz turini (tashuvchilik) o‘tkazgandan
keyingi orttirilgan immunitet.

Meningokokkli infeksiya yangi tug‘ilgan chagaloglarda juda
kam uchraydi. Odatda 3 oygacha uchrovchi yiringli meningitlar
ikkilamchi asoratlarda bo‘ladi.

Mavsumiylik. Meningokokkli infeksiyada mavsumiylik bor.
Kasallik sentabrdan ko‘tarila borib, bahorning dastlabki oylarida
yuqori pog‘onaga chigadi. Bu asosan martga tofyfii keladi. Aprel-
dan kasallik asta-sekin kamayadi, avgust-sentabrda juda kam
uchraydi.

Yoshga bog‘liglik. Kasallik eng kofp 6 oydan 1 yoshgacha,
hamda 1yoshdan 5 yoshgacha boflgan bolalarda uchraydi (70%).
Katta yoshliiardan asosan 15—30 yoshlilar kasallanadilar. 0 8im
soni 1yoshgacha bolalarda —55%, 1—4 yoshda —36%, 5—9 yosh-
da — 19%, 10—14 yoshda — 20%, 15—19 yoshda — 23%. Ayrim
mualliflar oim sonini 70—80% gacha berganlar.

Etiotrop davo usuli kiritilgach, oflim soni ancha kamaydi,
ammo mavjud o‘lim soni bir yoshgacha boflgan bolalarda bohishi
saglanib goldi. Kasallanish bemorning jinsiga bogflig emas.

Davriylilik, har 105 yilda kasallik kofisatkichlari yugorilab
turadi.



Patogenez. Meningokokkli infeksiyaning patogenezida 3 ta
omil katta ahamiyatga ega: qo‘zg‘atuvchi, uning toksini va al-
lergik substansiya.

Meningokokklar uchun og‘iz-burun bo'shliglari kirish dar-
vozasi bo‘lib xizmat giladi. Ko‘p hollarda meningokokklar
tushgan joyda hech ganday patologik o‘zgarishlar bo‘lmaydi,
bu holda «sog‘lom tashuvchilik» rivojlanadi. 10—15% hollarda
go‘zg‘atuvchilar kirish darvozasida yalliglanish jarayonini chaqi-
radi va meningokokkli nazofaringit rivojlanadi. Kamdan kam
hollarda (1—2%) meningokokklar mahalliy himoya to‘siglaridan
limfogen yo‘l bilan gonga o‘tadi. Bu holda klinik belgilarsiz
tranzitor bakteriemiya yoki meningokokksemiya (meningokokkli
sepsis) kelib chigadi. Bu holda meningokokklar turli to‘gimalarga
teri, bo‘g‘imlar, buyrak usti bezlari, buyraklar, o‘pka, ko‘zning
tomirli pardasiga yetib boradi. Bir gism bemorlarda meningokokk
gemotoentsefalik to‘sigdan o‘tib, yiringli meningit yoki meningo-
entsefalitni keltirib chigaradi.

Meningokokklarni keng tarqgalib ketishining sabablari to‘la
aniglangan emas. Ammo generalizatsiya jarayoni organizmning
immunologik reaktivligi pasayishi hisobiga bo'lishi mumkin.
Ko‘p bemorlar anamnezida travma, profilaktik emlashlar, sovuq
o‘tish hagida ma’lumotlarni topish mumkin. Takroriy 0 ‘RVI lar
o‘tkazishning ham katta roli bor.

Olta o‘tkir meningokokkli sepsis infeksion toksik shok bilan
o‘tishining asosiy sababi kuchli bakteriemiya va toksinemiya hi-
soblanadi.

Meningokokklarning yoppasiga halokati natijasida hosil
bo‘lgan endotoksinlar, qon-tomirlarining epiteliysi va qon hu-
jayralari membranalariga ta’sir gilib, gemodinamikaning buzi-
lishiga, aynigsa mikrotsirkulyatsiyaning buzilishiga olib keladi.
Bu holda katexolamin, serotonin, gistamin singari biologik aktiv
moddalar hosil bo‘ladi: xamegan faktorlari, kallekrein-klinik,
gonning ivishi, keyinchalik fibrinolitik sistemalari faollashadi. Ji-
gardan yugoridagi sistemaning to‘ng‘ich vakillari (prekallekrein,



protrombin)ning katta migdorda otilib chigishi, katta migdorda
kallekrein, protrombin hosil bo‘lishi pirovardida keng targalgan
tomirlararo gon quyilishiga (giperkoagulyatsiya), mayda gon-
tomirlarida katta migdorda bakterial tromblar hosil bohishiga
(trombogemorragik sindrom) olib keladi. Qonning ivishi siste-
ma faktorlarining utilizatsiyasi (yo‘q bo‘lishi) natijasida gipo-
koagulyatsiya jarayoni ketib, u o0‘z navbatida teri, ichki a’zolar
—buyraklar, buyrak usti bezlari, bosh miya moddasi, miokard,
ichaklarga gon quyilishiga olib keladi. Kallekreinning katta miq-
dori plazmin sistemasini faollashtirib, uning vazifasi bofimish
tromblarni lizis (eritish) gilishni kuchaytiradi. Bu sistemaning
o‘ta faolligi gipokoagulyatsiyani shunday kuchaytirib yubora-
diki, natijada qon mutlago ivimay qofyadi (inyeksiya joylaridan
ogib turadi, «gonli yosh» simptomi). 0 f#a ofkir meningokokkli
sepsisda giperkoagulyatsiyani gipokoagulyatsiyaga almashuvi bir
necha soat ichida rofy beradi. Kallekrein sistemasining yuqori
faolligi yugori migdorda bradikininning hosil bodishi, tomir-
larning yoppasiga kengayishi va a/b ning tushishigagina sa-
bab boflmay, balki gipertenziv renni-angiotenzin sistemasining
ham faoliyatini kuchaytiradi. Natijada eng kuchli vazopressor-
lar — angiotenzin 2 hosil bohadi. Angiotenzin 2 va katexola-
minlar uygfiunlashib mayda tomirlar spazmi, qon aylanishining
markazlashuvi, mikrot-
sirkulyatsiyaning  buzili-
shi singari holatlarga olib
keladi. Endotoksinemiya,
mikrotsirkulyatsiyaning
buzilishi, DVS sindrom,
atsidoz, ichki a’zolar faoli-
yatining buzilishi singari
metabolik  ofzgarishlarga
olib keladi. Buyrak usti

11-rasm. Meningokokkli infeksiya. bezining ofikir yetish-
Miyadagi yiringli taraf.



movchiligi, yurak gon-tomir, nafas sistemalari, buyrak yetish-
movchiligi rivojlanadi.

Endotoksinemiya, gemodinamik va metabolik buzilishlar nati-
jasida miyaning oftkir shishushi (miyaning toksik shishishi) kelib
chigadi. Bu holatning kelib chigishi bradikinin, serotonin, gista-
min, angiotezgen 2 moddalarini tomirlar devori, gemotoentsefali-
tik to&iqqa ta’sir etib, ularning ofikazuvchanligi ortadi. Klinikada
bu talvasalar, hushning yofijolishi, hatto koma kelib chigishi bilan
namoyon bodfadi. Miyaning ofikir shishishi natijasida miyacha
murtaklari ensa teshigiga tigilib, uzunchog miya gisiladi, nafas
markazi falajidan bemor ofadi.

Meningokokkli infeksiyaning gipertoksik turi patogenezining
asosida gemorragik sindromning shiddatli rivojlanishi, buyrak
usti bezlarining infarkti, kuchli endotoksinemiyadan tashqari no-
spetsifik gipersensibilizatsiya va organizm reaktivligining pasayi-
shi katta ahamiyatga ega.

Meningokokklarning miya pardalariga yetib borishi pirovard
natijada meningit rivojlanishi bilan yakunlanadi. Yumshoq par-
dalarning yalligflanishi ularni polimorf yadroli leykotsitlar to-
monidan infiltratsiya bilan namoyon bofladi. Halok bohayotgan
granulotsitlar proteinazalar ajratadi, ularning eng ahamiyatlisi
elastaza hisoblanib, u kuchli destruksiya chagqirish xususi-
yatiga ega. Gematoentsefalitik baryer tarkibiga kiruvchi kol-
lagen, elastik tolalar, bazal membrana degradatsiyasi (elastaza
ta’sirida), uning (baryerning) butunligi va ofkazuvchanligini
buzadi. Bu esa of navbatida patologik jarayonning yanada
chuqurlashib, meningoentsefalit rivojlanishiga olib keladi.
Yugoridagi patologik holatlarning chuqurlashuviga likvorda
katta migdorda uchrovchi bradikinin, serotonin, gistamin ham
sababchi bofadi.

Kofpincha meningit bemorlarning oflimiga asosiy sabab
miyaning toksik shishishi bofib, miyacha So-uzunchoq miya
ensa teshigiga tiqgiladi va nafas markazining paralichi yuzaga
keladi.



12-rasm. MeningokokkKli infek- 13-rasm. Meningokokkli infek-
siya. Meningokokksemiya tipik siya. Meningokokksemiya yuzdagi
joylarda yuldizsimon gem- toschmalar.
morogik toschmalar.

Bir yoshgacha bo‘lgan bemorlarda miya gipotenziyasi (sereb-
ral kollaps) rivojlanishi mumkin. V.I. Pokrovskiyning fikricha
(1986) bu holatning asosida suv-tuz almashinuvining buzilishiga
olib keluvchi nerv-reflektor buzilishlar yotadi. Serebral kollaps
natijasida meningitning erta asorati subdural suv yig‘ilishi kelib
chigadi.

Endokardit, artrit va hokazolar meningokokksemiyaning
ko‘rinishlarida bo‘lib, kam uchraydi.

Immunitet. Asosan spetsifik antitelalar hisobiga bo‘ladi. Ge-
moglyutsinatsiyalar titri asta-sekin ko‘tarilib, 5—7-kuni eng yuqgo-
ri migdorda bo‘ladi. 3—4 haftadan so‘ng antitelalar titri pasayadi.
Kamdan kam hollarda gayta kasallanish mumkin.

Klinikasi.

Meningokokkli infeksiyani quyidagicha klassifikatsiya qili-
nadi:

Chegaralangan turlari: a) meningokokk tashuvchilik;

b) o‘tkir nazofaringit;



Targalgan turlari: a) meningokokksemiya;

b) meningit;

d) meningoentsefalit.
Aralash turlari: meningit + meningokokksemiya.
Kam uchrovchi turlari: endokardit, iridosiklit, artrit.

Meningokokkli infeksiyada yashirin davr 2—10 kun boiadi.

Meningokokksemiya (meningokokkli sepsis) kasallikning
klinik turi bolib, umumiy intoksikatsiya, terining shikastla-
nishidan tashqgari ichki a’zolarda ham o‘zgarishlar kelib chigadi.

Kasallik to‘satdan, olkir boshlanadi. 70% ota-onalar kasal-
lik boshlangan soatigacha aytib beradilar. Harorat yuqori dara-
jaga ko‘tariladi, junjikish, gayt gilish bo‘ladi. 1—2 kun mobaynida
kasallikning hamma simptomlari rivojlanadi. 1-kun oxiri, 2-kun
boshida terida toshmalar paydo boiadi. Toshmalar gancha tez
paydo bolsa, kasallik shuncha oglrrog o‘tadi. Asosan yulduzsi-
mon shaklda, teri sathidan kolarilib turuvchi, ushlab ko‘rganda
gattig gemorragik toshmalar toshadi. Odatda toshmalar terining
hamma sohalariga toshadi, ammo qol-oyoq uchlarida, dumba va
govoglarda ko‘proq boiadi. Kasallikning og‘ir turlarida toshmalar
yuz sohasi, tananing yugori gismlarida ko‘proq boiadi. Toshma-
larning hajmi ham turlicha boiadi. Nugtasimon gon quyilishidan
tortib, to o‘rtasida nekroz bor yirik gon quyilishlarigacha bolishi
mumKkin.

Katta toshmalar markazidagi nekrozlar ko‘chgach, ularning
o‘rnida defektlar va chandiglar qgoladi. 0 ‘ta oglr hollarda oyoq,
gol barmoglari falangalarida, tovonda, quloq suprasida gangre-
nalar bolishi mumkin. Ayrim hollarda nekrozlar juda chuqur
bolib, suyaklar ochilib goladi va ularning tuzalishi giyin kechadi.
Kasallikning teng yarmida gemorragik toshmalar gatori, ular-
dan biroz ertaroq paydo boluvchi rozeolyoz, rozeolyoz-papulyoz
toshmalarni kuzatish mumkin. Dogli-tugunchali toshmalar giza-
miggajuda o‘xshaydi, ammo qol va oyoq uchlarida o‘rtasida nek-
rozi bor toshmalar borligi meningokoksemiyaga fikrni jalb giladi.
Toshmalarning qaytishi ularning xarakteriga boglig: rozeolyoz-



papulyoz toshmalar 1—2 kunda yo‘qolib ketsa, chuqur nekrozlar-
dan so‘ng uzoq tuzalmaydigan yaralar hosil bofladi, ularning ay-
rimlariga xirurgik muolajalar va hatto amputatsiya qilish zarurati
ham tugflishi mumkin.

3—7% meningokokksemiyali bemorlarda sinovit va artrit
singari bofyfimlarda vyalligAanish rivojlanadi. Asosan mayda
bofyfimlar, kam hollarda yirik bofjfimlar shikastlanadi. Poliartrit
yoki monoartritlar kechishi asoratsiz tuzalib ketadi.

Kofzning tofi pardasi zararlansa uveit kelib chigadi, hatto pa-
noftalmit ham uchrab turadi. Keyingi vyillari kofning shikast-
lanishi kam uchrayapti.

Meningokokksemiyada kamdan kam hollarda plevrit, pielit,
flebit, jigarning yiringli shikastlanishi, endo-, mio-, perikarditlar
uchrashi mumkin, glomerulonefrit, gepatolienal sindrom rivoj-
lanishi mumkin.

Periferik gonda leykotsitoz 15000—25000 ga yetishi mumkin,
neytrofilyoz, aneozinofiliyakuzatiladi. EChT 50—0 mm/sbo4ishi
mumkin. Og'irligi bofsicha meningokokksemiyani yengil, ofia
ogfir, ogfir turlari farglanadi. Ogfirlik mezonlari kasallik avjida
toksikozning koflamiga, hushning holatiga, haroratning balandli-
giga, gemorragik-nekrotik toshmalar hajmi va migdoriga hamda
gemodinamikaning holatiga garab belgilanadi. Aynigsa, yashin
tezligida offuvchi meningokokksemiya (ofia ofkir meningokokkli
sepsis) juda ogfir ofiadi. Kasallik bu hollarda ofia shiddat bi-
lan boshlanadi, harorat yuqori darajada bo#fadi, titrab-gagshab
koftariladi, bezovtalik, va kofp migdorda gemorragik toshmalar
toshadi. Toshma elementlari ko o'ngida bir-biri bilan gqo&hiladi
va katta qon quyilishlariga olib keladi. Dastavval arterial qon
bosim me’yorida yoki biroz kofiarilgan bofladi. Sofiigra bosim
tusha boshlaydi, taxikardiya, yurak tonlarining boffilishi, teri
rangining oqarishi, akratsionoz singari qon aylanishining yetish-
movchiligi simptomlari paydo bofladi. Teri ushlab kofilganda
sovuq bofladi, bazida yopishqoq teri goplaydi. Bemorning yu-
zida ham ogfir kasallikning belgilari kofga tashlanadi. Bolalar



Itnla bezovta boladilar, o‘zlarini go‘yarga joy topa olmaydilar.
Sovqotishga, mushaklar va bo‘g‘imlardagi og‘rigga shikoyat qila-
dilar. Chagaloglarda gayt qgilish, ich ketish singari dispeptik bel-
Iilar namoyon boiadi. Ko‘p hollarda neyrotoksikoz tufayli kelib
<liiggan miyaning o‘tkir shishish belgilari bolmish, talvasa,
liushning yuqolishi kuzatiladi. Muskullar etiologiyasi aniglana-
di. Meningial simptomlar rivojlanadi. Kasallik yakunida «kofe
(iiyqasi»sifat gayt qilish, burundan gon ketishi, ichki a’zolarga
gon quyilishi kuzatilib, ular faoliyatining buzilishiga olib keladi.

14-rasm. Meningokokkli infeksiya. Meningit. Kernig simptomi.

15-rasm. Meningokokkli infeksiya. Meningial poza.



16-rasm. Meningokokkli infeksiya. Ensa muskullarining regidligi.

Arterial bosimning, aynigsa, minimali pasayadi. Puls ipsimon
boiadi yoki paypaslanmay qo‘yadi. Sianoz boshlanadi. Tanada,
gol-oyoqglarda murda dog‘lariga o‘xshash, gizg‘ish-ko‘kish doglar
kelib chigadi. Tana harorati odatda subnormal ko‘rsatkichgacha
pasayadi. Oligouriya va hatto anuriya rivojlanishi mumkin. Qon-
da dekompensirlangan atsidoz, giperleykotsitoz, ba’zida leyko-
peniya kuzatilib, u yomon belgi bolib hisoblanadi. Patogenetik
nuqtayi nazardan, kasallikning bu klinik turi kuchli bakterie-
miya, mikroblarning tezkor halokatini toksinemiya sababli kelib
chiquvchi infeksion-toksik shok deb garalmogl kerak. Tezkor va
tofyfii davolash choralari olkazilmasa kasallik boshlanishidan
12—24 soat mobaynida vaziyat olim bilan yakunlanishi mumkin.
Ammo ba’zida bemor reanimatsiya boflimiga of paytida keltirib,
shiddatli yordam kofisatilsa, ayniqsa buyrak usti bezlariga tofyfi
gon quyilishi hisobiga dastlabki soatlarda ofzgarish rofy beradi.

Meningokokksemiyani yashin tezilgidagi turidan olgan be-
morlar yorib kofilganda nafaqgat buyrak usti bezlari, balki yurak-
ka, buyraklarga, oshqozonga, miya pardalari va moddasiga gon
quyilishi kuzatilgan.

Meningokokkli meningit. Kasallik haroratning 39—40°C ga
koftarilishi, kuchli titrash, sovqgotish bilan boshlanadi. Katta
yoshli bolalarda qattig bosh ogfiydi (odatda chegaralanmagan
diffuz), ammo peshonasi yonboshida, ensa sohasida og#iq



kuchlirog boiadi. Bolalar bezovtalanadi, boshlarini ushlaydi,
gattiq go‘zg‘alish paydo boiadi, gichqgiradi, uyqusi yolgoladi, bosh
og‘rig‘i kallaning harakati, yoruglik va tovush (qofz*atuvchilari
ta’sirida kuchayadi. Ayrim bemorlarda bezovtalik tommzianish,
logaydlik bilan almashadi. Umurtqgalararo og'Yiq ibinqga kelib, u
nerv tolalari ezib ko‘rilganda kuchayadi. Bemaqga yengil tegil-
ganda ham kuchli bezovtalik, og‘rigning kuehayashi kuzatiladi.
Giperesteziya yiringli meningitni asosiy belgilaridam feiiii hisob-
lanadi. Meningitni yana bir muhim belgisi qayt dffllish hisob-
lanib, birinchi kundan boshlanadi va ovgat gatal rgilishgabogliq
bolmaydi. Ko‘p bemorlarda gayt gilish ko*p marta bolishi
mumkin. Qayt gilish meningit boshlanishining dasitafeki yaqqol
belgisi hisoblanadi. Eng yosh bolalarda talvaxa meningokokkli
meningitning muhim simptomi hisoblanadi. LWar ktonik-tonik
turda bolib, kasallikning birinchi kunidan boshlanadi. Menin-
gial simptomlar odatda kasallikning ikkmehi-mchmchi kuni
paydo boiadi, ammo birinchi kundanog namoyon bolishi ham
mumkin. Ko‘pincha ensa muskullari regidligi, Kemiig simp-
tomi, Brudzinskiy simptomlari aniglanadi.

Pay reflekslari odatda og‘rigan, ammo kuchli zabairlanishda
ular bolmasligi mumkin. Tovon Kklonusi, Babinskiy simptomi,
muskullar gipotoniyasi kuzatiladi. Miya ichi nervlarining ttez o ‘tib
ketuvchi shikastlanishi bolishi mumkin (odatda 111, YI, VII,
VIII juft nervilar). 0 ‘chogli simptomlarning paydo bolishi mi-
yaning o‘tk.ir shishidan darak beradi. Meningokokkli meningitda
ko‘pincha qgizil dermografizm, lablarda gerpetik toshmalar kuza-
tiladi. Bemorning yuzi oqish, azobli bolib, skleralarda tomirlar
kengayishi kuzatiladi. Puls tezlashgan, yurak .tonlari bo‘g‘iq, ar-
terial bosim pulsiga moyil bo‘ladi. Oglr holda nafas tezlashgan,
yuzaki boiadi. Perkussiyada o‘pkada timpomit, auskultatsiyada
og‘ir nafas kuzatiladi. Bir yoshgacha bolgan bolalarda ich keti-
shi kuzatilib, dastlabki kunlari diagnostik qiyinchffik tugllishi
mumkin. Tilda qurugshash, changash, jigar, qora taloq shishishi
ham kuzatiladi. Zaharlanish hisobiga siydifeda biroz ogsil, si-



lindr, mikrogematuriya aniqlanadi. Periferik qonda leykotsitoz,
neytrofil siljishi, anoeozinofiliya kuzatilib, EChT ortadi.

Diagnostika uchun orga miya suyuqligidagi o‘zgarishlar katta
ahamiyat kasb etadi. Birinchi kuni suyuqlik odatda tiniq yoki
yengil shaffof bo‘lib, tezda xira, yiringli tus oladi (neytrofil-
larning ko‘pligi hisobiga). Pleotsitoz 1 mkl da bir necha ming
bo‘lishi mumkin. Ba’zida pleotsitoz uncha ko‘p bo'Imasada, ogsil
ko‘payadi, gand va xloridlar migdori kamayadi.

Meningokokkli meningoensefalit asosan kichik yoshli bolalar-
da uchraydi. Bu turda kasallikning birinchi kunlaridanoqg ent-
sefalitik belgilar — psixomotor qo‘zg‘alish, hushning yo‘golishi,
talvasa, 111, VI, V, VIII bosh miya nervlarining shikastlanishi us-
tuvor tus oladi. Gemi va monoparezlar rivojlanishi mumkin. Bul-
bar buzilishlar, miyacha ataksiyasi, ko‘z harakatidagi buzilishlar
va boshga nevrologik buzilishlar ham bohishi mumkin. Menin-
gial belgilar bu turda uncha yagqol bo‘Imasligi, kasallik o‘ta og‘ir
o0°‘tib, noxush yakunlanishi mumkin.

Meningokokkli meningit va meningokokksemiya. Ko‘p bemor-
larda kasallikning aralash turi meningit va meningokokksemiya
aniglanadi. Klinikada meningit, meningoensefalitning yoki me-
ningokokksemiyaning belgilari ustuvor bo‘lishi mumkin.

Kechishi va asoratlari. Meningokokk infeksiyasini etiotrop
davosiz kechishi og‘ir va uzog muddatli, odatda 4—6 hafta va
hatto 2—3 oy bo‘ladi. Ko‘p hollarda kasallik to‘lginsimon ke-
chib, zo‘rigish va yaxshilanish davrlari almashinib turadi. Kasal-
likning har bir davrida ham o‘lim bilan yakunlanishi mumkin.
Yiringli meningitda (meningoensefalitning erta davrda o‘lim
miyaning o‘ta shishishiga bog‘liq bo‘ladi. Bu sindrom fagat
miyaning chegaralangan qismi shikastlanishigina emas, balki
neyrotoksikoz, gemodinamik va metabolik buzilishlar ogiba-
tida rivojlanadi. Klinik nuqtayi nazardan miyani o‘tkir shishi-
shi kuchli bosh og‘rigi, talvasa, hushning yo‘qolishi, psixomotor
go‘zg‘alish, takroriy qayt gilish bilan izohlanadi. Miyaning katta
ensa teshigiga tigilishi va uzunchoq miyaning qisilishi ogibatida



dahshatli belgilar: bradikardiya, aritmiya, arterial bosim moyil-
ligi, Cheyn-Stoks tipidagi yuzaki, shovqinli nafas, ko‘pincha
gipertermiya, yuz gipertermiyasi, sianoz, terlash yuzaga keladi.
Gipoksiya, gipokapniya, nafas alkalozi. 0 ‘lim o‘pka shishi va
nafas to‘xtashi ogibatida kelib chigadi.

Yosh bolalarda kasallikning kechishi miya gipotenziyasi
sindromi bilan yomonlashishi mumkin. Bu sindromning kelib
chigishi benzilpenitsillin kaliy tuzi katta dozasining parente-
ral yuborilishi va jadal degidratatsiya davosiga bog‘liq bo‘ladi.
Bu Sindromning klinik manzarasi kuchli toksikoz va suvsizla-
nish: yuzning so‘ligishi, ko‘z soqqgalarining botuvi, ko‘z atrofida
gora aylana bo‘lishi, talvasa, gipotoniya rivoji bilan izohlanadi.
Meningial belgilar susayadi yoki umuman bo‘lmaydi, katta ligil-
dog cho‘kib qoladi. Pay reflekslari yo‘goladi. Orga miya kanalida
bosim pasayib, tomchilar migdori kamayadi (serebral kollaps).

Meningokokkli meningitning kechishi yallig‘lanish jara-
yonlari miya gorinchalari ependimasiga targalishi hisobiga ham
og‘irlashishi mumkin. Ependimatit belgilari meningokokkli me-
ningitni boshlanishida va undan kechroq, ayniqsa yetarli dara-
jada bo‘lImagan va kech boshlangan davolash sababli yuzaga ke-
ladi. Klinik tarzda ependimatit meningoentsefalit belgilari bilan
namoyon bo‘ladi. Uyquchanlik, harakatchan bezovtalik, sopor
yoki koma shaklida hushning buzilishi, opistotonus darajasiga-
cha yetib boruvchi muskullar gipertonusi, talvasa, giperesteziya,
goTva oyoqlarning titrashi, tinimsiz qayt gilish ependimatitning
asosiy belgilari hisoblanadi. Bir yoshgacha bo‘lgan bolalarda
katta ligildogning bo‘rtib golishi, miya suyagi arigchalarining
ochilib golishi mumkin. Bolani pozasi o‘ziga xos, ya’ni oyoqlari
chalmashgan, cho‘zilgan, kaft tashqariga buralgan, barmoqglar
musht bo‘lib bukilgan bo‘ladi. Antibiotiklar bo‘lmagan davrda
bu bemorlarda kaxeksiya darajasigacha ozib ketish va og‘ir psixik
buzilishlar bo‘lar edi. Ependimatitda orga miya suyuqligida
ogsilning miqgdori ortishi va ksontoxromiya kuzatiladi. Neytro-
fillar migdori normada bo'lishi mumkin, ammo to‘g‘ri miya qgo-



rinctofaralaim dlingan suyuqglik yiringli bo'lib, unda polinuklear-
lar va meningotonkklar aniglanadi.

Og% lunrlarii Wan bir qgatorda meningokokkli meningitni
yengil, aboartiv tariari ham uchrab turadi. Bu hollarda zaharla-
nish belgilari juda yengil bo‘lib, meningial belgilar esa doimiy
bohmaydl Diagnozni orga miya suyuqgligi tahlili natijalari hal
giladi..

17-rasm. Meningokokkli infek- 18-rasm. Meningokokkli
i punksiyasi. infeksiya. Orga miya suyuglida
yiringli tarayen.

Kasallikning tipik turlarida diagnostika qiyin bo‘lmaydi. Me-
ningokokk infeksiyasi uchun kasallikning o‘tkir boshlanishi,
haroratning yuqori ko'tarilishi, bosh ogrig‘i, qayt qilish, gipe-
resteziya, miya pardalarining qitiglanishi simptomlari, gemor-
ragik yulduzsimon toshmalar xos bo‘ladi.

Meningokokkli meningitning diagnostikasida orga miya
funksiyasi hal giluvchi ahamiyatga ega bo‘ladi. Ammo suyuqlik
tinig yoki sal xiralashgani, kletsitoz 50 tadan 200 tagacha hujay-
ralardan tashkil lopib, limfotsitlar ustuvor bo'lishi mumkin. Bu
meningokokkli meningitni seroz turlari hisoblanib, davolash erta



boshlanganida kuzatiladi. Bu hollarda antibiotiklarni gollash
yalliglanishning seroz bosqgichida to‘xtalishiga olib keladi.

Orga miya suyugligini meningokokklarni aniglash uchun
bakteriologik va gon surtmasi (yiringli tomchi)ni tekshirish katta
ahamiyatga ega.

Serologik usullardan RPGA va IFA yuqori sezgir boiadi. Bu
reaksiyalar o‘ta sezgir bolib, bemor gonida meningokokk toksini
minimal konsentratsiyasi, maxsus antitelalarning oz miqdorini
ham aniglash imkonini beradi.

Differensial diagnoz. Meningokokkli infeksiyaning meningo-
kokksemiya turini toshmali yugumli kasalliklar (gizamiq, skarla-
tina, iersinioz), gemorragik vaskulitlar, sepsis, trombotsitopenik
holatlar bilan giyoslash zarur. Kasallikning markaziy asab tizimi
shikastlanadigan turlarini meningial va entsefalitik belgilar bilan
oluvchi toksik gripp, boshga 0 ‘RVI lar, shuningdek meningial
belgilar bilan oluvchi boshga yuqumli kasalliklar (ichburug‘ning
og‘ir turi, salmonellyoz, ich terlama va boshgalar) bilan giyoslash
zarur.

Ogibatlari. Meningokokkli infeksiya o0‘z vaqtida davolansa
natijasi yaxshi boiadi. Ammo hozirgi vagtda ham olim soni
yuqori bolib, o‘rtacha 5% ni tashkil giladi. Kasallikning yaku-
nini bashoratlash bolaning yoshi va kasallikning turiga bogliq
boiadi. Bolaning yoshi gancha kichik bolsa, olim soni shuncha
yugori boiadi. Meningokokkli meningoentsefalit, ependimatitda
yashin tezligida buyrak usti bezlarining yetishmovchiligi sindro-
mi bilan o‘tgan turlarida yomon oqibatlar bashoratlanadi. Miya-
da o‘ta o‘tkir shishi bolishida va tserebral gipoteziya sindromida
ham oqibatlar yomon boiadi.

Meningokokk infeksiyasi olkazganlarda uzoq muddat serebral
asteniya, astenovegetativ belgilar, ba’zida yengil o‘choqli belgi-
lar saglanadi, juda kam hollarda hushini yo‘gotish, titrash bilan
o‘tuvchi epilepsiyasimon sindrom kuzatiladi.

Davolash kechikkanida aqliy zaiflik, karlik, ko‘z nervining
gisman atrofiyasi, gidrotsefaliya shakllanishi mumkin.



Bir yoshgacha bolgan bolalarda meningokokkli infeksiya.
Go'dak yoshidagi bolalarda odatda meningokokksemiya va uning
yashin tezligidagi turlari ko‘proq uchraydi. Meningitda meningial
simptomlar kuchsiz rivojlangan yoki bolmasligi mumkin, giper-
esteziya, klonik, tonik talvasalar, go‘l vajag'ning galtirashi, gayta
gayt gilish ko‘rinishidagi umumiy infeksion simptomlar ustuvor
boiadi. Ko‘krak yoshidagi bolalarda meningokokkli meningit
umumiy bezovtalik, yiglash, kuchli chingirish, uyquning buzi-
lishi bilan namoyon bo‘ladi. Keyinchalik bu belgilar holsizlik,
bo'shashish bilan almashadi.

Ko‘p hollarda Lessaj simptomi, boshini orgaga tashlash bel-
gilari kuzatilib, bola xarakterli pozada boiadi. Katta ligildogning
taranglashib, bo‘rtib ketishi muhim diagnostik ahamiyat kasb etadi.

Bir yoshgacha bolgan bolalardagi meningokokkli meningitni
ba’zi hollarda spazmafiliya bilan, shuningdek talvasa sindromi
bilan oluvchi markaziy asab tizimining organik kasalliklari bi-
lan giyoslash zarur. Ammo bu holatlarda tana harorati me’yorida
boiadi, katta ligildogda taranglashuv va bo‘rtish bolmaydi, Les-
sajni osiltirib ko‘rish belgisi ham bo‘Imaydi, orga miya suyuqligi
me’yorida boiadi. Ko‘krak yoshidagi bolalarda katta yoshlilardan
fargli ravishda patologik jarayonga miya to‘gimasi, qorinchalar
ependimasi ko‘proq go‘shiladi, likvor aylanish yollari to‘silib,
gidrotsefaliya rivojlanadi.

Bir yoshgacha bolgan bolalarda kasallik sekinroq rivojlanib,
orga miya suyugligi va umumiy ahvoli yaxshilanishi kechikadi,
katta yoshli bolalarga nisbatan ko‘proq qoldigq belgilar (falajlik,
ichki quloq shikastlanishi va boshga) kuzatiladi. Ikkilamchi mik-
rofloraga bogliq zotiljam, otit qo‘shilishi ham kuzatiladi.

Davolash. Meningokokkli infeksiya bilan kasallanganlarni yoki
unga shubha gilinganlar tezda va majburan maxsus bolimga yoki
moslangan boksga joylashtirilishi zarur. Davolash kasallikning
oglrligini inobatga olgan holda tolagonli bolishi zarur.

Antibakterial davo. Meningokokkli infeksiyaning targalgan
turlarida katta dozali penitsillinterapiya juda dolzarb hisoblana-



di. Odatda benzilpenitsillinning kaliyli turi sutkasiga 200000—
300000 yed/kg hisobida buyuriladi. 3—6 oylik bolalarga bu
doza 300000—400000 yed/kg ni tashkil giladi. Sutkali doza har
4 soatda, tungi tanaffussiz teng bolib, yuboriladi. Dastlabki 3 oy-
likkacha bolgan bolalarga bu interval har 3 soatda boiadi. Og‘ir
meningoentsefalitda va aynigsa ependimatitda penitsillinni vena
ichiga yuborish tavsiya etiladi. Sezilarli klinik samara penitsillin
bilan davo boshlanganidan 10—12 soat mobaynida aniglanadi.
Penitsillinning dozasini davolash kursi tola olalmagunicha
(5—8 sutka) pasaytirish tavsiya etilmaydi. Bu muddatda umu-
miy ahvol yaxshilanib, tana harorati me’yorlashadi, menin-
gial sindrom vyo'qoladi. Meningokokkli infeksiyada penitsil-
linning samarasini inkor gilmagan holda, hozirgi paytda orga
miya suyuqligiga yaxshi oluvchi va organizmdan sekin chigib
ketuvchi sefalosporinlardan seftriaksonga (rotsefin)ni gollash
maqsadga muvofig boiadi. Bu uning yuborilishini sutkasiga
50—100 mg/kg dan 1 mahal, maksimum 2 martagacha yubori-
lishgacha chegaralash imkonini beradi.

Antibiotiklar bilan davolashning samarasini nazorat qilish
uchun orga miya funksiyasi olkaziladi.

Test savollari

1. Meningokokkli infeksiya bilan ko‘proq gaysi yoshdagilar
kasallanadi?

A. 14 yoshgacha.

B. 15—20 yoshgacha.

C. 2130 yoshgacha.

D. 31 yoshdan yuqori.

2. Meningokokksemiyaning asosiy belgilariga quyidagilardan
gaysi biri kirmaydi?

A. Junjikish, yugori isitma.

B. Bosh og‘rig‘i, umumiy holsizlik, anoreksiya.

C. Teri goplamlarining oqgarishi va ekzantema.

D. Brudzinskiy simptomi musbatligi.



3. Meningokokkli meningitda penitsillinning katta migdorda
berilish sababini ko‘rsating.

A. Bakteriya sezuvchanligininng pastligi.

B. Bakteriya virulentligining kuchliligi.

C. Antibiotiklarning gematoentsefalitik to‘sig‘idan o‘tishi.

D. Ko‘rsatilganlarning hammasi.

4. Meningokokksemiyaning og‘ir formasida bemor 1 kg
og‘irligiga levomitsetin suksinatning migdorini ko‘rsating.

A. 2550 mg.

B. 50-100 mg.

C. 100-150 mg.

D. 200—250 mg.

5. Meningokokksemiyada gon quyilishi, toshma joylari, nekroz-
langan uchastkalarini ko‘rsating.

A. Dumba, son, tizza, qovoq, qol, tana.
Barmog uchi, qulog, tovon, burun uchi.
Burundan, oshgozondan, bachadondan gon ketishi.
. Ko‘rsatilganlarning barchasi.
Meningokokkli meningitda meningial belgilarini ko‘rsating.
Kernig simptomi.
Brudzinskiy simptomi.
Ensa mushaklar tarangligi, bosh og‘rig‘i, qayt gilish.
Ko‘rsatilganlarning barchasi.

7 Meningokokksemiyada gaysi antibiotik endotoksik shokni
ko‘proq chagiradi?

A. Tetrasiklin.

B. Penitsillin.

C. Levomitsetin suksinat.

D. Gentamitsin.

8. Meningokokkli meningitda orga miya suyuqgligining gaysi hu-
jayralar soni ko‘payadi.

A. Neytrofillar.

B. Monotsitlar.

C. Llimfotsitlar.
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D. Eozinofillar.

9. Meningokokkli meningitda orga miya suyuqligining rangini
ko‘rsating?

A. Rangsiz.

B. Shaffof.

C. Loyqa yoki yiringli.

D. Sarglsh.

10. Meningokokkli meningitda yosh bolalarda asosiy klinik
simptomni belgilang.

A. Boshni orgaga tashlash, giperesteziya.

B. Qichqirib yig'lash.

C. Katta ligildogning tarangligi va bo‘rtishi.

D. Barchasi tofyfi.

Vaziyatli masalalar yechish

1-masala. Bemor M. 19 yoshda, tofatdan tana harorati 40,0°C
gacha koftarildi va bezovta boldi, qusdi. Kofilganda: es-hushi
ofzida, qusish va bosh og#fiishidan shikoyat gilmoqda, qodlari
mushaklarining tortilishi sodir bolmoqgda. Yuz, dumba va son
sohalarida yulduzchasimon tofij-qizil toshmalar borligi aniglandi.
Ensa mushaklarining tarangligi ham bor.

Savol: 1. Tashxis ganday?

2. Tashxisni tasdiglash uchun nimalar qilish darkor?

2-masala. Bemor U. 24 yoshda. Kasallikning alomatlari va
belgilariga garab asosan meningit deb xulosaga kelindi. Orga
miyadan suyuqlik olindi va tahlilxonaga yuborildi. Savol: Orga
miya suyuqligida meningokokkli meningit kasalligi uchun gan-
day ofgarishlar sodir boAmogf lozim?

3-masala. Bemor O. 16 yoshda, asta-sekinlik bilan ogfiy
boshlagan, dastlab boshi og&idi, uyqusi buzildi, ishtahasi pasaydi,
vaqti-vaqti bilan gayt qilish kuzatildi. Tana harorati asta-sekin
kofiarila borib 38,5—39,0°C gacha yetadi. Kasallikning 4-kunida
kofilganda qizcha bo&hashgan, holsiz, rangi ogargan, mudroq
tortib turibdi, hushi parishon, bir nuqtaga tikilgan, yurak to-



vushlari sustlashgan, tomir urish soni kamaygan (bradikardiya),
Kerniga, Brudzinskiy belgilari musbat.

Savol. Dastlabki tashxisni tasdiglash uchun nima qilmoq
zarur?

4-masala. Bemor M. 34 yoshda, shifoxonaga meningokokkli
meningit kasalligiga gumonlash bilan yotgiziladi. Bemor gonida
0g gon tanachalari soni oshgan.

Savol. Qo‘shimcha ganday tekshiruv va tahlil kerak?

5-masala. S. ismli bemor, 32 yoshda, gattiq bosh og‘rig‘i seza
boshladi, tana harorati birdaniga 40,0°C gacha borib yetdi, tit-
rash kuzatiladi, bir necha marotaba qgayt gildi. Ko‘rilganda ah-
voli og‘ir, hushi o‘zida, o‘pkasida o‘zgarish yo‘q, tomir urishi bir
dagigada 90 marotaba. Qon bosimi 120—80 mm. Tili nam, oq
karash bilan goplangan, gorni yumshoq. Jigar va taloq kattalash-
magan, ko‘z gorachig‘ining yorug‘likni sezishi sust. Brudzinskiy,
Kernig belgilari musbat. Ensa mushagi taranglashgan, o‘ta rivoj-
langan «tarvuz ovozi» belgisi anigqlandi. Tanada toshmalar yo‘q,
siydik ajrashi biroz kamaygan.

Bemorga quyidagicha tashxis qo‘yildi: meningokokk yugqumli
kasalligi, meningokokli meningit.

Savol. Davolash usullari ganday?

Nazorat savollari:

1 Meningokokkli infeksiyaning klinik belgilari va tasnifi.

2. Meningokokkli infeksiyaning erta diagnostikasi.

3. Meningokokkli infeksiyaning dif.diagnostikasi.

4. Meningokokkli infeksiyaning profilaktikasi va davolash
chora-tadbirlari, o‘choqlarda o'tkaziladigan epidemiyaga qarshi
chora-tadbirlar.

5. KVP va ShVP sharoitida erta diagnostikasi.

Meningokokkli infeksiyaning klassifikatsiyasi.
Meningokokkli infeksiyaning patogenezi.
Meningokokkli infeksiyaning asoratlari.
Meningokokkli infeksiyaning davolash taktikasi.
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10. Meningokokkli infeksiyaning yugish yollari.
11. Meningokokkli infeksiyaning bosqgichlari.
12. Meningokokkli infeksiyaning epidemiologiyasi.

5-mavzu. SUVCHECHAK (Varicella)

Suvchechak —o‘tkir yuqumli kasallik bolib, uui «herpes viri-
dae» oilasiga kiruvchi viruslar chagiradi, havo-tomchi yo‘li bi-
lan yugadi, klinikasi o‘rtacha zaharlanish belgilari, teri va shillig
gavatlar ichida tinig suyuglik bolgan pufakchali toshmalarning
toshishi bilan izohlanadi.

Etiologiyasi. Pufakchali (vezikula) toshmalar ichidan virusning
elementar tanachalarini N. Aragao (1911) aniqladi. Suvchechakli
virusni birinchi bolib T.N. Weller 1953-yili to‘gimalarda o ‘stirib,
ajratib oldi. Virus sferik bolakcha bo‘lib, diametri 150—200 nm
ga teng, tarkibida DNK bor, xususiyatlariga ko‘ra oddiy gerpes
virusiga yagin va belbog‘simon temiratki virusidan farg gilmaydi,
shuning uchun zamonaviy toksonomiya va sinflanishiga garab,
uni suvchechak —zoster virusi, gisgartib (V-Z) virusi deb ata-
shadi.

Bitta virusning o‘zi klinik belgilari turlicha bolgan 2 ta kasal-
likni chaqirishi bu kasalliklardagi maxsus immunitet xususiyat-
lariga boglig boiadi. Temiratki esa immun organizmda patogen
infeksiyani reaktivatsiyasi (katta faollashuvi) hisoblanadi.

Virus tashgi muhitga chidamsiz va hayvonlar uchun patogen
emas. Inson va maymunlarning to‘gimalari hujayralarida yaxshi
o‘sadi. Virus hujayra yadrosini shikastlaydi, bu holda yadro ichida
eozinofilli birikmalar shakllanadi. Ko‘p yadroli gigant hujayralar
ham hosil bo‘lishi mumkin.

Epidemiologiyasi. Suvchechak bolalarda eng kop targalgan
kasalliklar jumlasiga kiradi. Dunyo aholisining gariyb hamma-
si 104 yoshgacha suvchechak bilan og‘rib o‘tadi, kasallikning
yagona manbasi —bemor odam. Bemor toshmalar toshganidan
so‘ng 3—4 kun mobaynida atrofdagilar uchun xavfli hisoblana-
di. Bemor, aynigsa, toshmalar toshishi bilan og‘riyotganlar ham
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kasallik manbasi bolishi mumkin. Qo‘zg‘atuvchi pufakcha ichi-
dagi suyuglikdan topiladi, ammo po‘stlogchada bo'Imaydi.

Infeksiyaning yuqish yoli — havo-tomchi yoli bilan, kam-
roq hollarda muloqot yoli bilan amalga oshadi, kasallik katta
masofalarga ham targalib yugishi mumkin. Virus havo oqimi bi-
lan ventilyatsiya tizimi, pillapoyalar orqali etapma-etap targalishi
mumkin. Onadan homilaga infeksiyaning yoldosh orqgali olishi
mumkinligi ham isbotlangan.

Suvchechakka moyillik juda yuqori. Asosan maktab yoshiga-
cha bolgan bolalar kasallanadilar. 2—3 oylikkacha bolgan bola-
lar suvchechak bilan kam og'riydilar. Ammo onasida immunitet
bolmasa, yangi tugllgan chagaloglar ham kasallanishi mumkin.
Kasallik yilning sovuqg paytida kuz va gishda ko‘p uchraydi. Yoz-
da kasallik keskin kamayadi. Katta shaharlarda suvchechakning
epidemik kolarilishi kuzatilsa ham, bu holat uyushgan bolalar
jamoalarida epidemik tolgin bolib o‘tib ketadi.

Infeksiya o‘tkazilgach mustahkam immunitet shakllanadi.
Qayta kasallanish juda kam, 3% hollarda kuzatiladi.

Patogenez. Infeksiyaning Kirish darvozasi yuqori nafas
yollarining shillig gavatlari hisoblanadi. Bu yerda virusning bir-
lamchi ko‘payishi kuzatiladi. So'ngra virus limfa yollari bilan
gonga tushadi. Qon oqgimi bilan virus teri va shilliqg gavatlarning
epiteliy hujayralariga yoyilib seroz suyuglik tarkibida yugori miq-
dorda viruslar chagirgan pufakchalar hosil giladi. Bundan tashga-
ri suvchechak virusining asab tizimida ham tropizmi bor bolgani
uchun, umurtgalararo gangliyalar, bosh miya po‘stlog‘i, po'stlog
osti gismlari va aynigsa miyacha po‘stlog‘ini shikastlaydi. Kam-
dan kam hollarda ichki a’zolar, aynigsa jigar, o'pka, oshqozon-
ichak tizimi shikastlanishi mumkin.

Patomorfologiyasi. Asosiy morfologik o‘zgarishlar, teri va shil-
lig gavatlarda kuzatiladi suvchechak pufakchasining shakllanishi
epidermisni bigizsimon qavati hujayralarini shikastlanishiga
boglig boiadi. Zararlangan hujayralar giperplaziyaga uchrab,
ular ichida yadro ichi va sitoplazma ichi oksifil donachalari ho-



sil bo‘lib, so‘ngra hujayra ballon distrofiyasiga va to‘la nekroz-
ga uchraydi. Eng ko‘p shikastlangan o‘choqlarda to‘gimalararo
suyuqglik to‘planib, tipik pufakchalar hosil bo‘lishiga sabab
bodadi. Bu hollarda derma shishgan, unda limfa-monotsitar in-
filtratsiya kuzatiladi. Pufakchalar ichidagi suyuglik asta-sekin
so'rilib, ularning usti cho‘kib, jigarrang po‘stlogcha hosil bo‘ladi.

Kasallikning keng targalgan turlarida vezikulyoz toshmalar
shilimshiq va yaralar shaklida oshqozon-ichak tizimi, kekir-
dak, siydik pufagi, buyrak kanalchalari uretra shilliq gavatla-
rida aniqglanadi. Kasallikning keng targalgan shakli kamdan
kam hollarda, immun yetishmovchiligi bor bolalarda uchrashi
mumKkin.

Klinik manzarasi. Yashirin davr — 11—21 kun, o‘rtacha
14 kun. Kasallik haroratning subfebril kodarilishi va umumiy
holatning biroz buzilishidan iborat gisga muddatli prodromal
belgilar bilan boshlanishi mumkin. Ayrim bemorlarda bu davr-
da gizamigsimon yoki skarlatinasimon toshmalar (rash) toshadi.
Ammo bu toshmalar ko‘pincha suvchechak toshmalarining avjida
toshadi. Kasallik odatda o‘tkir boshlanib, harorat 37,5—38,5°C
gacha ko‘tariladi, suvchechak toshmalari toshadi. Teridagi dast-
labki element, bu mayda dog‘ —papula bo‘lib, u tezda bir necha
soatda diametri 0,2—0,5 sm li vezikulaga aylanadi. Suvchechak
vezikulalari yumaloq yoki oval shaklda bo‘lib terining yumshoq
asosida shakllanadi, atrofi giperemiya chizig‘i bilan o‘raladi, de-
vori tarang, ichida tiniq suyuqlik bo‘ladi. Suvchechakning ayrim
elementlari markazida kindiksimon o‘yig‘i bo‘ladi. Pufakchalar
bir kamerali bo‘lib, igna bilan teshilsa, bo'shab, cho'kib qoladi.
Birinchi sutka oxiri ikkinchi sutkada pufakchalar qurib, cho‘kib
goladi va 1—3 hafta saglanuvchi po‘stloqchaga aylanadi. Ular-
ning ko‘chgan o‘rinlarida 2—3 oy davomida asta-sekin so‘rilib
ketuvchi pigmentli dog‘larni ko‘rish mumkin, ammo chandiq
hosil bo‘lmaydi. Toshmalar yuzda, boshning sochli gismida,
tana va oyog-qo‘llarda joylashgan bo‘ladi. Kaftda va tovonda
toshma bo‘Imaydi.



Ba’zida vezikulyoz toshmalarni og‘iz shillig gavatlarida, ko‘z
konyuktivasida, kam hollarda xigildoq va jinsiy a’zolarda uch-
ratish mumkin. Toshma elementlari shilliq gavatlarda nozik
bolib, tezda yuzaki eroziyalarga aylanadi, ularda biroz og'riq
bolishi mumkin. Eroziyalar toshmalarni toshuvining 3—5-kun-
lari tuzaladi.

Suvchechakning sinflanishi

Tipi Oglrligi Kechishi
Yengil Tekis, asoratsiz
Tipik 0 fita oglr
Og'ir Asoratli
Atipik:
Rudimentar
Gemorragik
Gangrenoz
Targalgan
(visseral)

Suvchechakda toshmalar bir vagtda emas, balki 1—=2 kun
farg bilan turtkilab toshadi. Shu sababli terida turli bosqichlar-
da rivojlangan elementlar — dog‘-papulalarni, pufakchalarni,
po‘stlogchalarni ko‘rish mumkin. Buni toshmalarning «yolg‘on
polimorfizmi» deyilib, suvchechakka juda xos bo‘ladi. Har yangi
toshmalar haroratning ko‘tarilishi bilan namoyon boiadi, shu-
ning uchun harorat chizigl noto‘g‘ri shakl oladi. Kasallik avjida
(odatda bu toshmalarning maksimal toshuviga to‘g‘ri keladi) bo-
lalar umumiy holsizlik, ishtaha yo‘gligi, uyqu ritmining buzilishi-
ga shikoyat giladilar. Yosh bolalarda injiglik, terida gichishishlar
kuzatiladi, zaharlanish esa toshmalarning molligiga mutanosib
tarzda kuzatiladi.

Suvchechakda periferik gon manzarasi odatda o°‘zgarmaydi.
Ba’zida yengil leykopeniya va nisbiy limfotsitoz kuzatiladi.

Sinflanishi. Tipik va atipik suvchechak farqlanadi. 0 £ nav-
batida tipik suvchechak oglrligi bo#icha yengil, ofta ogfir va



og‘ir turlarga bo‘linadi. Suvchechakning kechishi tekis, asoratsiz
va asoratli bohadi.

Tarkibida tiniq suyuqlik bo‘lgan pufakchali toshmalar bor ho-
latlar tipik tur hisoblanadi. Tipik turlar og‘irligi bo‘yicha yengil,
o‘rta og‘ir, ogfir turlarga bohinadi.

Yengil turi haroratning 37,5—38,5°C ga oshishi bilan izohla-
nadi. Zaharlanish belgilari bohmaydi. Toshmalar ko‘p emas.

Oata og‘ir turida harorat 39°C ga ko‘tariladi, zaharlanish
belgilarida ofitacha terida, shu jumladan shilliq gavatlarda ham
toshmalar mofl bofadi.

Ogfir turida harorat yugori 39,5—40,0°C bo#fadi, toshmalar
juda kofp, yirik va kofproq bofladi. Kasallik avjida talvasa sin-
dromli yoki meningoentsefalitik reaksiyali neyrotoksikoz boflishi
mumkin.

Atipik turlariga rudimentar, gemorragik, gangrenoz, targalgan
(visseral) turlari kiradi.

Rudimentar turi odatda qoldig maxsus immuniteti bor bo-
lalarda yoki inkubatsion davrda immunoglobulin, plazma olgan-
larda bofladi. Asosan rozeolyoz-papulyoz va arang seziladigan,
rivojlanmagan pufakchalar toshish bilan izohlanadi. Kasallik
toshmasiz ofiadi. Bolaning umumiy holati ofgarmaydi.

Targalgan (visseral) turi asosan yangi tugfilgan chagaloglarda
uchraydi. Ba’zida ogfir xastaliklar hisobiga nimjonlangan va im-
munodepressiv davo olgan katta yoshli bolalarda ham uchraydi.
Kasallik gipertermiya, ogfir zaharlanish belgilari va jigar, ofka,
buyrak va boshga ichki a’zolarning shikastlanishi bilan namo-
yon bofladi. Kasallik ofia ogfir kechib, kofy hollarda oflim bilan
yakunlanadi. Yorib kofilganida jigar, ofpka, oshgozon osti bezi,
buyrak usti bezlari, timus, gora taloq, iliklarda mayda ofhoqli
nekrozlar kuzatiladi.

Gemorragik turi kasalmand, nimjon, gemablastoz, gemor-
ragik diatfez bilan ogfuvchi, uzoq vaqt kortikosteroidlar, sitosta-
tiklar olayotgan bolalarda uchraydi. Bu holda toshmalarning
2—3-kuni pufakchalar ichidagi suyuqlik gemorragik tus oladi.



Teri va shillig gavatlarga gon quyilishi, gon qgayt qilish kuzati-
ladi. Odatda bu bemorlarda oqibati yaxshi bolmaydi.

Suvchechakning sinflanishi (V.F. Uchaykin, 1999)

Oglrlik turi Oglrligini baholash mezonlari Kechishi
Terida ko'p bolmagan pufak-
Yengil turi chali tosf;}r;wa5l‘i::8 tg!]g harorati Tekis, aso-
. ’ o ratsiz
Terida ko‘p pufakchali toshma-
. . lar: shilliq gavatlarda bir-ikkita
0'rta oglr turi pufakchalar, tana harorati
39,0°C 2. Entsefalit,

Juda ko‘p pufakchali toshma-
lar. Ular vezikula bosgichida
toxtab qoladi; tana harorati
40,0°C va undan yuqori
Talvasa sindromi, meningoent-
sefalitik reaksiyali neyrotok-

nevrit, poliradi-
kulonevrit bilan
asoratlangan

Oglr turi

. . . . 3. Piodermiya
. sikoz, gipertermiya. Vezikula ) o
Tarqz:;?)art]uﬁ\insse bosgichidagi yoppa toshma- I|m.faor(]j eEI'.t(’j

lar, ularning ko‘pi gemor- .sepsm S a_ da

ikkilamchi bak-

ragik xarakterda. Ichki a’zolar
shikastlanishi
Teridagi toshmalar vezikula
Rudimentar turi  bosgichida (makula-papulyoz gan
tipda), tana harorati me’yorida

terial infeksiya
bilan asoratlan-

Gangrenoz turi, bu turda gemorragik pufakchalar atrofida
yalliglanish reaksiyasi bolib, so‘ngra nekrozlar paydo boiadi, ular
ustida gonli gatgalog paydo boiadi, gatqaloq ko‘chgach chuqur,
ichi loygalangan yaralar paydo boiadi. Yaralar kattalashib, bir-
biri bilan qo‘shilib ketadi. Bu holat o‘ta nimjon, kasalmand bo-
lalarda bolib, ikkilamchi mikrofloraga go‘shilishi tez boiadi.
Gangrenoz tur uzogq davom etadi, ko‘pincha septik tus oladi.



Kechishi. Tipik hollarda kasallik yengil kechadi. Tana ha-
rorati 3—5-kuni me’yorlashadi. Oglr turlarida toshmalar va ha-
rorat kasallikning 7—10-kunigacha davom etadi. Po‘stlogchalar
kasallikning 7—14-kuni ko‘chadi. Kamdan kam hollarda
pos&tlogchalar kasallikning 3-haftasida tushadi, ularning o‘rnida
yengil dogli pigmentatsiya, ba’zida yengil chandiq goladi.

Asoratlari. Suvchechakda asoratlar suvchechak virusi yoki ik-
kilamchi mikroflora hisobiga boiadi. Maxsus asoratlar gatoriga
suvchechak ensefaliti va meningoensefaliti, kamroq hollarda
mielit, nevrit, miokarditlar kiradi.

Markaziy asab tizimi kasallikning birinchi kunlari, toshma-
larning avjida kelib chigishi mumkin. Bunda oglr umumiy holat,
gipertermiya, shiddat bilan rivojlanuvchi umumiy miya simptom-
lariga xos talvasa va hushning yo‘golishi kasallikning 1—2-kun-
lari rivojlanadi, so‘ng ahvol biroz yaxshilanib, o‘choqli belgilar va
gemiparez kelib chigadi. Kasallik odatda tekis kechadi. Bu asorat-
lar juda kam uchrab, suvchechakning oglrligidan darak beradi.

Bundan tashqari po‘stlogcha davrida ham ensefalit rivojlani-
shi mumkin, u ham oglr klinik belgilar bilan namoyon boiadi,
ammo kechishi tekis boiadi. Makaziy asab tizimi tomonidan
yana yuz va ko‘z nervi paralichi, ko‘ndalang milit, gipotalamik
sindrom rivojlanishi mumkin. Suvchechakda Rey sindromi, chag-
mogsimon purpura, mio-, peri-, endokarditlar, gepatit, glomeru-
lonevrit, keratit singari asoratlar ham uchrashi mumkin.

Bakterial asoratlardan: flegmona, abssess, impetigo, bullez
streptodermiya, yolin, limfadenit ko‘p uchrab turadi. Odatda bu
asoratlar nimjon bolalarda, teri va shillig gavatlarini gigiyenik
saglash buzilganida rivojlanadi. Og‘iz shillig gavatlaridagi tosh-
malar stomatit, ko‘z shillig gavatlaridagi konyuktivit va keratit
bilan asoratlanishi mumkin. Kamrog hollarda zotiljam va krup
sindromi rivojlanadi.

Suvchechakning chaqgaloglar va yosh bolalarda kechishi xu-
susiyatlari: suvchechak bilan umumiy kasallanishning 25 foizi bir
yoshgacha bolgan bolalarga tofyfii keladi. Yangi tugllgan bo-



lalarda kasallik postnotal yugganida kechishi o‘ziga xos bo‘ladi.
Masalan, yangi tug‘ilgan chagaloglarda kasallik umum infeksion
belgilardan boshlanadi. Birinchi kunlaridanoq holsizlik, bezovta-
lik, ishtaha yo‘gligi, gayt qilish, ich surilishi kuzatiladi, ammo
harorat biroz kofarilgan yoki me’yorida bofladi. Toshmalar ke-
chikib, 2-5-kunlari toshadi, mofl bofladi, polimorfizm, ya™ni
terida papula, vezikula, pustulalarni kofish mumkin, ba’zida
toshmalar bitta element bosgichida toftab qolganday bodfadi.
Toshmalar avjida harorat juda baland, gipertermiya, talvasa sin-
dromi, hushning yofjjolishi, toshmalarning gemorragik tus olishi
kuzatiladi. Kasallik ogfir kechib neyrotoksikoz, meningoentse-
falitik reaksiyalar, ichki a’zolarning shikastlanishi ham kuzatiladi.
Yangi tugfilgan chagaloglar, yosh bolalarda ikkilamchi bakterial
infeksiya tez qofhilib birinchi of£hoglar —piodermiya, flegmona,
abssesslar, zotiljam paydo bofladi.

Bir vagtning ofida bu yoshdagi bolalarda onasining goldiq
immuniteti boflsa, yoki bola yashirin davrda immunoglobu-
lin plazma olgan boflsa suvchechak rudimental yoki juda yengil
oftishi ham mumkin.

Tug‘ma suvchechak. Homiladorlikning dastlabki oylarida ayol
infitsirlansa suvchechak virusi terotogen ta’sir gilishi mumkin.
Ammo amaliyotda suvchechak virusi ta’sirida embrio- va fe-
topatiya bilan tugfilgan bolalar kam bofladi. Homilador ayol-
ning suvchechak bilan ogfishi homilaning davomiyligiga ta’sir
gilmaydi. Homiladorlikning oxirgi kunlari suvchechak bilan
kasallanishda tugfina suvchechak kelib chigishi mumkin. Suv-
chechakning yashirin davri 11 kundan 23 kungacha boflgani sa-
babli, 11 kungacha bohgan yangi chagaloglardagi kasallik tugfina
hisoblanadi.

Tugfina gizilchada yashirin davr gisqga 6 kundan 16 kunga-
cha bofladi. Kasallik ofita ogfir va ogfir turlarda ofiadi, ichki
a’zolarning shikastlanishi bilan ofiuvchi tarqalgan (visseral) tur
tez-tez uchraydi. Ammo ofia yengil, rudimentar turlar kam
uchraydi. Tugfina suvchechakning ogfirligi yugish muddatlariga



boglig boiadi. Homilador ayol tuglsh arafasida suvchechak bilan
og‘risa, chagalogda kasallik 5—10-kuni rivojlanib, og‘ir o‘tadi,
ko hollarda o‘lim bilan yakunlanadi. Homilador ayol tug‘rugdan
5—10 kun avval kasallansa, chagalogda kasallik belgilari tugllishi
bilanog ko‘rinib, kasallik yengil o‘tadi, olim bolmaydi. Bun-
ga sabab, 2-holatda onada maxsus antitelalar hosil bolib, bo-
laga yoldosh orqali ofiadi, 1-holatda esa maxsus antitelalar hosil
bolib ulgurmaydi.

Tug‘ma suvchechakning oldini olish uchun homilador ayol
homiladorlikning oxirgi muddatlarida suvchechak bemori bilan
mulogotda bolsa va ilgari suvchechak bilan og‘imagan bolsa
20 ml immunoglobulin yuborilishi tavsiya gilinadi.

Diagnostika. Diagnoz tipik pufakchali (vezikulyoz) toshmalarni
aniglanishi, ularning butun tanaga toshishi, shu jumladan bosh-
ning sochli gismida bolishi asosida qo‘yiladi. Toshmalarning ofiga
xos evolyutsiyasida toshmalar polimorfizmiga ham e’tibor beriladi.

Laboratoriyada, umuman oddiy va elektron mikroskopda pu-
fakcha suyuglikdan tayyorlangan surtmani Morozov bo‘yicha mis
eritmasida bo‘yab, aralash tanachalari (viruslar to‘plami)ni anig-
lashda ishlatiladi.

Serologik reaksiya uchun komplementni bogflash reaksiyasi va
1FA ishlatiladi.

Immunoferment usulda vezikula suyugligidan tayyorlangan
surtma nusxalarida suvchechak antigenini aniglash ham ahami-
yatli boiadi. Virus insonning embrional hujayralari kulturasida
aniglanishi mumkin.

Differensial diagnoz. Suvchechakni ofimishdagi chinchechak
bilan qgiyoslash ancha mushkul edi. Hozir chinchechak yer yu-
zida tugatilgan. Suvchechakning impetigo, strofulyus, gerpetik
infeksiyani targalgan turlaridan, juda kam hollarda skarlatina va
boshga toshmali kasalliklardan ajratish kerak boiadi.

Impetigoda toshmalar asosan yuzda va gollarda bolib, pufak-
chalar sariq, yiringli suyuqlik ushlaydi, pufakchalar tezda yorilib
galin po&tloglar hosil boiadi.



Strifulyusda harorat ko‘tarilmaydi. Toshmalar kuchli qichi-
shuvchi, gattiq elementlardan iborat bo‘lib asosan dumba, yelka,
qo‘l va oyoqlarning yoziluvchan gismlarida kofp uchraydi. Gerpe-
tik infeksiyaning targalgan turlari bir yoshgacha boflgan bolalarda
uchrab, ogfir ofiadi, guruhlashgan pufakchali toshmalardan tash-
kil topib (tananing ochiq gismlarida), bir-biri bilan gofhilishga
moyil bodfib, ko‘pgina poftloglar hosil bofladi. Jigar, qora taloq,
limfa tugunlari kattalashadi.

Ba’zan suvchechakda bofladigan skarlatinasimon toshmalar
o#ining joylashishi bilan angina, malinasimon til, ogfiz-burun
uchburchagida oqlik yofjligi bilan skarlatinadan ajratiladi.

Ogibatlari. Tipik hollarda sogfayish bilan yakunlanadi. Kasal-
likning yomon sifatli turlari (keng targalgan gangrenoz, gemor-
ragik turlari)da ogfir bakterial asoratlar rivojlansa, asosan bir yo-
shgacha boflgan bolalarda, aynigsa, yangi tugfilgan chaqgaloglarda
kasallik oflim bilan yakunlanishi mumkin.

Davolash. Bolaning gigiyenik holatiga kofipa choyshablar, ki-
yimlar va bola gohining pokizaligiga e’tibor berib turiladi. Vezi-
kulalarga 1% li brilliant ko&ki yoki 1—2% li kaliy permanganat erit-
malari surtiladi. Kaliy permanganatni kuchsiz eritmasi go&hilgan
gigiyenik vannalar, ovgatlangandan sofhg ogfiz bof&hligfini de-
zinfeksiyalovchi moddalar bilan chaygash tavsiya etiladi. Yiringli
asoratlar rivojlansa antibiotiklar buyuriladi. Suvchechakda kor-
tikosteroidlarni berib bolmaydi, ammo suvchechak ensefaliti yoki
meningoentsefalitda garmonlar samara beradi. Ogfir holatlarda
bolaning ogfirligi hisobiga 0,2—8,5 ml/kg immunoglobulin bu-
yuriladi.

Ammo eng yaxshi samara adenin arabinozid, asiklovir, vi-
roleks, gansiklovir singari virusga garshi preparatlar buyuril-
ganda bofladi. Bu preparatlar sutkasiga 5 ml/kg dan 100 ml
fiziologik eritmaga vena ichiga yuborilsa suvchechakning ke-
chishi toftaydi. Suvchechak asoratlari (entsefalit, maxsus pnev-
moniya va boshgalar) rivojlanganda ham bu preparatlar kerakli
samara beradi.



Belbog‘simon temiratki (Herpes zoster). Suvchechak virusi
qofgfovchi kasallikning ofziga xos turi hisoblanib, alohida sezuv-
chan asab tolalari yofalishi bofyicha zich joylashgan vezikula
toshmalarining toshishi bilan izohlanadi.

Tarixi. 1888-yili Venger shifokori J. Bokan suvchechak bilan
belbog&imon temiratki oftasidagi epidemiologik bog8iglikni
aniglagan. Chuqur virusologik tekshiruvlar bu kasalliklarning
etiologik bir xil ekanligini isbotladi. Zamonaviy qarashlarga
koffa suvchechak noimmun organizmdagi gematogen infek-
siya deb, belbog&imon temiratkini esa immun organizmda
persistirlangan virusning faollashuvi va nevrogen tarqalishi-
ning natijasi deb garalmogf kerak. Suvchechak ofikazilganidan
sofng virus umurtqalararo gangliyalarda latent persistent in-
feksiya kofiinishida uzoq yillar saglanishi mumkin. Sirkulyat-
siyadagi gumoral antitelalar va hujayra sitotoksik reaksiyalari
hujayra ichida parazitlik giluvchi va eng asosiysi hujayra ge-
nomiga integratsiya bolgan virusni tola eliminatsiya gila ol-
maydilar. Mahalliy va umumiy immunitet keskin susayganida
virus faollashib, sensor gangliyalarni zararlangan inervatsiya
gilinayotgan hudud infeksiyaning lokal protsess kofinishida
namoyon bolishiga olib keladi. Kasallik ilgari suvchechakni
ofikazgan katta yoshli bolalarda, kattalarda uchraydi. 10 yosh-
gacha bolgan bolalar juda kam og#iydilar. Seronegativ bola
belbog&imon temiratkili bemor bilan mulogotda bolsa suv-
chechak bilan kasallanishi mumkin.

Klinik manzarasi. Kasallik haroratning kofarilishi, shikast-
langan sezuvchan nerv yofhalishi bofyicha sanchuvchi og#idq,
achishish singari belgilar bilan boshlanib, umumiy holsizlik, lo-
haslik ham boflishi mumkin. Sofiigra nerv tolalari bofylab teri-
ning gqizarishi, dagfllashuvi kuzatilib, 1-sutka oxirida (kamroq
2-sutkada) to‘p-tofp qizil papulalar hosil bo‘ladi, ular tezda 0,3—
0,5 sm Kkattalikdagi tinig suyuqlikli vezikulalarga aylanadi. Tosh-
malar bir-biri bilan go&hilishga moyil bofladi. Bir necha kun-
dan sofiig toshmalar ichidagi suyuqlik loygalashib, eritemali fon



ogaradi. Birinchi hafta oxiri, ikkinchi hafta boshida pufakchalar
qurib, po‘stlogcha hosil boiadi, ular to‘kilib, yengil pigmentatsiya
kuzatilishi mumkin. Ba’zida toshmali davr chozilib, eritematoz
doglar va pufakchalarning gayta toshuvi kuzatiladi. Regional
limfa tugunlari kattalashadi.

Kasallik yanada oglrroq olishi mumkin. Bularga bullyoz
(yiring pufakchalar), gemorragik (pufakchalardagi suyuqlik ge-
morragik tusda boiadi), gangrenoz (pufakchalar o‘rnida qora
hosilalar bolib, ular ko‘chgach yaralar paydo boiadi), targalgan
(nerv tolalar yo‘nalishidan tashqari tananing boshga gismlarida
pufakchalar hosil boiadi) turlar kiradi.

Ko‘p hollarda govurg‘alararo nervlar va uch shoxli nervlarni
innervatsiya qiluvchi sohalar shikastlanadi. Kam hollarda ja-
rayon gol-oyoqglarda boiadi, jarayon odatda bir tomonlama
boiadi.

Ogqglr turlari gatori yengil, abortiv turlari ham uchrab turadi.
Bu hollarda tipik pufakchalar rivojlanmaydi, ularning o‘rnida eri-
tematoz fonda guruhlangan papulalarni ko‘rish mumkin.

Bolalarda «herpes zoster» kamdan kam nevralgiyalar bilan
namoyon boiadi, kattalarda esa intensiv ogliglar uzoq vaqt, hat-
to oylab saglanishi mumkin.

Diagnoz. Sezgir nervlar bo‘ylab, eritematoz doglar ustida gu-
ruh bolib joylashgan pufakchalar asosida qo‘yiladi. Laborator
usullar suvchechakdagi kabi boiadi.

Davolash choralari ham suvchechakdagidek. Og‘rigni kamay-
tirish uchun analgetiklar, salitsilatlar, ultratovush, UFN, novo-
kain bilan elektrofarez, novokainli blokadalar buyuriladi. Og‘ir
hollarda, ikkilamchi bakterial infeksiya rivojlanganda inyeksiyada
interferon, vena ichiga asiklovir va boshga virusga garshi pre-
paratlar yuborish kerak.

Ogqibatlari ko‘p hollarda yaxshi boiadi. Kasallik tola sog‘ayish
bilan yakunlanadi. Ba’zida kasallik gaytalanadi.

Profilaktikasi. Suvchechak va gerpes zoster bolgan bemorlar
oxirgi toshmalar toshganidan so‘ng yana 5 kungacha uy sha-



roitida alohidalanadi. Kasallikning og‘ir va asoratlangan turla-
rini o‘tkazayotgan bolalar shifoxonaning melser bokslariga yot-
giziladi. Meningoensefalitli bemorlar shifoxonaga yotishi shart.
Suvchechak va gerpes zoster bo‘lgan bemorlar bilan mulogotda
bo‘lgan va ilgari oghimagan yasli yoshidagi (3 yoshgacha) bo‘lgan
bog‘cha yoshidagi bolalar mulogotning 11—21-kunlari alohi-
dalanadi. Virusning chidamsizligi sababli o‘chogda yakuniy de-
zinfeksiya o‘tkazilmaydi. Bemor alohidalangach u turgan xona
shamollatilib, ho‘l tozalov o‘tkazilmog‘i kerak.

Passiv immunizatsiya. Passiv immunizatsiya uchun 0,2—
0,5 ml/kg donor immunoglobulinni ishlatish mumkin. Ammo
bu usulning samarasi anig emas. Bu maqgsadda ayrim chet el
firmalari ishlab chiggan maxsus Varitsella-Zoster immunoglo-
bulini (VZ JG) samaraliroqgdir. Uning 1 ampulasida (1,25 ml)
125 YD bo‘lib, u har 10 kg massa uchun minimal doza hisob-
lanadi. Maksimal doza —625 YD (ya’ni 5 ampula). VZ JG mu-
logotdan 48 soat mobaynida yuborilishi maksimal foyda beradi,
96 soatdan so‘ng esa samara bo‘Imaydi.

Faol immunizatsiya. Suvchechakka garshi tirik susaytirilgan
vaksinani bir necha xili mavjud. Ammo ular kam gollaniladi.
AQSHda bu vaksinani salbiy ta’sirlari tufayli ishlatish man qi-
lingan. Fransuzlarning «Paster-merye» firmasi vaksinasi istigbolli
deb garalmoqda.

Test savollari

1. Suvchechak kasalligida garmonlarni qo‘llash  uchun
ko‘rsatma:

A. 0 ‘ta yengil formasi.

B. Yengil formasi.

C. 0 ‘rtacha og‘irlikdagi formasi.

D. Suvchechak ensefaliti.

2. Suvchechakda infeksiyaning kirish darvozasi:

A. Ichak shillig gavatlari.

B. Shikastlangan teri.



. Ayollarning tug‘ruqg yo‘llari.

. Yugori nafas yollari shillig gavatlari.
Bolalarda suvchechakka xos simptomlar:
. Angina.
. Polimorf toshma.
. Gepatosplenomegaliya.
. Meningial simptomlar.

Suvchechakning atipik turlari:
. Rudimentar, gemorragik, gangrenoz.
Bullyoz.
. Flegmanoz.
. Visseral.

Suvchechak gemorragik formasining asosiy klinik belgi-
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lari:

. Pufakcha ichidagi qon aralash suyuqlik.
. Teriga gon quyilishi.

. Burundan qon ketishi.

. Qusish.

. Belbogli temiratkida toshmalar quyidagi ko‘rinishda paydo
boiadi:

. Dogli.

. Erroziya.

. Eritematoz dogli.

. Eritematoz pufakchali.

Belbogli temiratkida toshmalar toshadi:
. Tananing hamma joyiga.

Dumbada.

. Boshning sochli gismiga.

. Sezuvchan nervlar yoli bo‘yicha.
Belbogli temiratki go‘zg‘atuvchisi:
Herpes viridae.

. Hemofilius imfluenza.

. Herpes zoster.

. Togaviridae.
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9. Suvchechakda ekzantemalar xarakteri:

A. Polimorf dog‘li, tugunchakli, vezikulyoz, po‘stlogchadan
iborat toshmalar.

B. Giperemiya zaminidagi mayda nugtasimon toshmalar.

C. Poliform dog‘li-vezikulyoz toshmalar.

D. Monomorf pustulyoz toshmalar.

10. Suvchechak diff. diagnozi:

A. Chinchechak.

B. Gepatit.

C. Xoletsistit.

D. Pankreatit.

Yaziyatli masalalar yechish

1-masala. 3 yoshli bola bolalar bog‘chasiga boradi, 2 kundan
beri xasta. Kasallik tana haroratining 37,4°C gacha ko‘tarlishi va
toshma toshishi bilan boshlangan. Toshma terining o‘zgarmagan
sathida kamrogq mayda dog‘, vezikula bo‘lib toshgan. Keyingi
kuni toshmalar soni ko‘payib, gatgaloqg hosil bo‘ldi. Oilada yana
bir farzand bolalar bog‘chasiga boradi.

Tashxis go‘yib, davolash rejasini tuzing, ganday epidemiyaga
garshi chora-tadbirlarni o‘tkazish kerak?

2-masala. Bolalar bog‘chasida suvchechak bilan kasallangan
bola aniglandi. Nima qilish kerak?

3-masalci. Stomatit bo‘limda davolanayotgan bemorda o‘rab
oluvchj gerpes aniglandi. Shunday bemor bola va boshgqa mulo-
gotda bo‘lgan bolalar bilan nima qilish kerak?

4-masala. 3 yoshli bolada kataral holatdan keyin yuzida suvli
12 ta toshma paydo bo‘ldi.

Sizning tashxisingiz.

5-masala. Terida bir vaqtning o‘zida gizarish, bo‘rtib chiggan
toshma ichida suvi bilan paydo bo‘ladi. Vezikula po‘stlog‘i gotib
tusha boshlagan.

Sizning davo rejangiz.



Nazorat savollari:

1 Suvchechak gqo‘zg‘atuvchisiga xarakteristika bering.

2. Ushbu kasallikning yugish yollari.

3. Suvchechakning klinikasi.

4. Suvchechakning klinik tasnifi.

5. Kasallikning davrlari va uning davomiyligi.

6. Suvchechak va belbogli temiratkida laborator tekshiruv
usullari.

7. Suvchechakning ogibati va asoratlari.

8. Suvchechakda davolash tamoyillari

9. Belbogli temiratkining davosi.

10. Suvchechakning profilaktikasi va epidemiyaga qarshi
kurash usullari.

6-mavzu. 0 “TKIR RESPIRATOR VIRUSLI
INFEKSIYALAR

0 ‘RVI — olkir respirator virusli infeksiya umumiy zaharla-
nish sindromi va nafas yollarining olkir katari bilan kechuvchi,
havo-tomchi yoli bilan yuquvchi, asosan viruslar bilan, kamroq
bakteriyalar bilan chagiriladigan olkir yuqumli kasalliklar guruhi.
Bu kasalliklar asosan virus tabiatli, har xil etiologiyali kasallik-
lar guruhi bolib, bir xil nozoologik shaklga ega emas. Shuning
uchun ularni hozirgi davrda 0 ‘RVI lar deb ataladi. Oxirgi yillar
tadgiqotlari ularning ko‘p polietiologiyaliligini aniglab, hozirgi
paytda 0 ‘RVI lar go‘zg‘atuvchisi bolgan 150 dan ortig viruslar
aniglangan. Kasallikning eng ko‘p qo‘zg‘atuvchi sifatida gripp virusi
(3 ta serotip), paragripp (4 ta serotip), adenoviruslar (36 ta serotip),
respirator sintitsial virus (2 ta serotip), rinoviruslar (100 atrofida se-
rotiplar), koronoviruslar (3 ta serotip), YSNO va Koksaki guruhlari-
ning ichak viruslari serotiplari 1962-yilda inson uchun yangi bolgan
qo‘zg‘atuvchi —pnevmoniya mikoplazmasi topilgan. Hozirgi paytda
yosh bolalar patologiyasida uning mohiyati tola olganilgan.

Streptokokklar, stafilakokklar, gemofil bakteriyalar hamda
aralash infeksiyalar, nihoyat ORVI larning kechishi va ogibat-



lariga katta ta’sir etuvchi ikkilamchi bakterial infeksiya, asosan
nafas yollarining autoinfeksiyasi 0 ‘RVI etiologiyasida muhim
orin tutishi hagida oxirgi yillarda ma’lumotlar to‘plangan,
go‘zg‘atuvchining bunday har xilligi, ushbu kasalliklarning
ko‘rinishi biroz o‘xshashligi etiologik diagnostikaning klinik ji-
hatdan qiyinlashtiradi. Hozirgi davrda ushbu guruh infeksiyalari-
ning ayrimlarini shu jumladan gripp, paragripp, adenovirusli va
respirator-sintitsial infeksiyalarni klinik-laborator (virusologik, se-
rologik, immunoflyuoressensiya) tekshiruv usullarining kompleksi
bilan foydalanib, tashxis go‘yish mumkin. 0 ‘RV1 lar bilan ma-
halla pediatri boshqa kasalliklarga nisbatan ko‘proqg shug‘illanadi.
Umirning birinchi yilida bola 0 ‘RVI bilan 2, 7 marta, ikkinchi
yili 3, 5 marta, 2—3 yoshida 1, 9 marta, 4—7 yoshda 1, 2 marta
og‘riydi.

VOZ (Butunjahon Sogligni Saglash Jamiyati 1981, Jeneva
Ne642 seriyali magola) ma’lumotlariga kola: 1 yoshli bolalarda
virusli respirator kasalliklarning 40% ni respirator sinsitial vi-
rusi bilan boglig, 1—4 yoshli bolalarda hamma 0 ‘RVI larning
20% ni paragripp va adenovirusli infeksiyalar, 10—15% ni RS
infeksiya tashkil qiladi, 5—4 yoshli bolalar o‘rtasida 19% ni A
grippi virusi va mikoplazmali pnevmoniya infeksiyalari uchrab
turadi.

Differensial diagnostikasi. 0 ‘RVI larni simptomatikasida
kop o‘xshashlik bolganligi hamda differensial diagnostika-
ning chaqaloglarda va bir yoshli bolalarda klinik simptomatikasi
bilinar bilinmas bolganligi uchun ko‘p qiyinchilik tug‘diradi.
0 ‘RV1 ning Kklinik ko‘rinishida patologik jarayonning gayerda
joylashganligiga garab intoksikatsiyaning kuchli bolishi, yuqo-
ri va pastki nafas yollaridagi kataral simptomlar va isitmaning
yagqgol namoyon bolishi bilan tagqoslanadi.

GRIPP

Gripp —olkir yuqumli kasallik bolib, yuqori nafas yollarining
zararlanishi va ularga moyilligi, ikkilamchi bakterial muhitga



bog'ligligi, yugori yugqumliligi bilan ajralib turadigan yagqol in-
toksikatsiya simptomlari bilan kechuvchi kasallik hisoblanadi.

Tarixi. Qadimgi VI—X asrdan, «lItalyan isitmasi» bilan ma’lum
bo‘lgan. Yevropadagi epidemiya vaqtida 1403-yili fransuz olimi
Uten Paskye birinchi grippning ta’rifini gilgan olimlardan hisob-
lanadi.

Birinchi pandemiya 1580-yilda ro‘yxatga olingan.

XX asrda bir gancha epidemiya bo‘lgan. Hozircha 3 ta pan-
demiya bo‘lgan:

1-pandemiya 1918—20-yillarda «Ispanka» nomi bilan tarqal-
gan. 500 mIn dan ortig odam kasallangan va 20 mln odam o‘lgan.

2-pandemiya 1957—58-yillarda «Osiyo grippi» nomi bilan tar-
galgan, bunda 2 mlrd ga yaqgin odam kasallangan.

3-pandemiya 1968—70-yillarda Gonkong virusi bilan bog'lig.
Jami XVI asrdan shu kungacha 20 ta pandemiya va undan ko‘p
epidemiyalar ro‘yxatga olingan.

1940-yilda Transis va Magill grippi virusining antigen va bio-
logik xususiyatlarini ajratishgan.

Birinchi bo‘lib avval virus—A, keyin esa virus—B aniglan-
gan. 1947-yili Taylor virus—S nomi bilan nomlanuvchi yangi
go‘zg‘atuvchisi aniglangan.

Etiologiyasi. Hozirgi vaqtga kelib aniglanishicha, SO
HO mm razmerdagi filtrlanuvchi virus grippi chagiriladi, or-
tomiksovirida oilasiga mansub virusdir. Miksa virus influenza
RNK saqglovchi, sferik formada, ipsimon formada ham uchrab
turadi. Qo‘zg‘atuvchisining bir necha tiplari va turli xil virusning
turlari mavjud, bular bir-biridan immunogen va antigen xususi-
yatlari bilan farq giladi.

Gripp virusining asosiy xususiyati o‘zgaruvchanligidir: bioxi-
mik aktivligining morfologiyasi, tashqi muhit ta’siriga chidam-
lilik darajasi, virulentligi va antigen strukturasi. Epidemiologik
jihatdan A virusining antigen o‘zgaruvchanligi katta ahamiyatga
ega, ma’lum bir vaqt (10—15 yifldan so‘ng tabiiy sharoitda yuz
beradi.



Gripp virusi mutatsiya natijasida yangi variantlar hosil giladi.

Gripp virusining o‘zgaruvchanligi yuzaki antigenlarining al-
mashinuvi natijasida boiadi —gemaglyutinin (N) va neytrami-
nidaza (N).

Gemaglyutinin va neytraminidaza bir-biriga boglanmagan
holda o‘zgaradi, gemaglyutinin ko'proq o‘zgaruvchanlikka ega
(1980-y.). VOZ gabul gilgan zamonaviy nomenklaturada gripp
virusining A tipi 11 ta podtip antigen N va 8 ta podtip antigen
N farglanadi. Odamdan ajratilgan gripp virusida N antigenning
3 ta podtipi (Nj, N2, N3) va N antigenining 2 podtip (Nj, N,)lari
aniglangan.

Gripp virusining podtipi yoki yangi serotipining hosil bolishi
shu komponentlarni o‘zgarishga olib keladi: virus A2 (Singapur),
A2 (Gonkong), A2 (Viktoriya), A, (Angliya), A2 (Port Chalmers)
va A2 (Viktoriya Sh). lkkala antigenning bir vaqtda o°‘zgarishi
natijasida A virusining yangi podtipi shakllanadi. Bu esa pan-
demiyaga sabab boiadi. Gripp virusining V va S tiplari fagat
odamlarda ajralib chigadi. Antigen strukturasining stabilligi bilan
farq giladi. S tip gripp virusi bolalarni zararlaydi.

Gripp virusi tashgi muhitga chidamsiz bolib, ximiyaviy va
fizik faktorlar ta’sirida tezda halok boiadi. 100°C haroratda
5 dagiqada halok boiadi, 37°C da 2—3 kunda, —24°C dan
70°C gacha yaxshi saglanadi. Ultrabinafsha nurlariga ta’sirchan
bolib quyidagi dezinfeksiyalovchi moddalarga ta’sirchandir: for-
malin, spirt, sulema va boshqalar. Gripp virusi kasallangan orga-
nizm uchun virulentligi va toksigenligi bilan farg giladi. Vegeta-
tiv va markaziy nerv sistemasini va boshga organ va sistemalarni
zararlab, umumiy toksik holatni keltirib chigaradi.

Epidemiologiyasi. Kasallik manbai bemor odam, asosan
kasallikning 1-kunlaridan 7-kuniga gadar. Bemor odamdan
soglom odamga kasallik aksirganda, yo'talganda, gapirganda,
ayrim hollarda mulogot orgali ham yuqgishi mumkin. Bemor
gripp virusini atrofga solak zarrachalari bilan targatadi. Bu-
run orgali 90% virus zarrachalari ajralib chiqadi. Fransuz avtori



A.A. Sadovning fikricha gripp har tarafga yog'ning dogfidek tez
tarqalar ekan, epidemiya vagtida bu narsa portlovchi xarakterga
ega bo ladi. Qisqga vaqt ichida 10 dan 50% aholi va undan ortig‘i
yirik markazlarda 1 kun ichida 10 niinglab odam kasallanadi.
Bu narsa yashirin davrning gisqaligi, yugumlilikning yugoriligi
va kasallikning geometrik progressiya bilan ortishiga bog4diqdir.

19-rasm. Virusli gripp. Havo- 20-rasm. Virusli gripp. Virusni
tomchi yoii bilan targalishi. sxematik ko'rinishi.

Yashirin davrining gisqaligi va yugori yugqumlilik uzog davom
etmaydigan epidemiyaga sabab bo'ladi. Bu haftalar davomida
davom etadi. A grippida 3-6 hafta, B grippida esa 6—10 haftadir.
Odatda bu muddatning yarmida epidemiya kuchayib, shuncha
vaqgt kasallik davom etadi va toftaydi. Kasallik avji kofp davom
etmaydi.

Bu vaqt davomida butun aholi ofitasida epidemiya targaladi,
immuniteti past kishilar kasallanib sofhg epidemiya tugaydi.
Epidemiyaning katta-kichikligi aholining kollektivlik immun
holatiga ta sir giladi. Yangi xil virusning hosil bodfishi, kat-
ta epidemiya pandemiyaga olib keladi. Bu virusga aholining
immuniteti yofyjligidir. 1957-yilda boflganidek A2 virusi hosil
boflgan.



V grippining epidemiyasi kam uchraydi. 3—4 yilda bir marta A
grippining epidemiyasiga nisbatan. Bu sekin targaladi, cho‘zilgan
holatda kechadi va ma’lum bir shahar territoriyasi bilan chega-
ralanadi.

S virusining grippi sporadik kasallik holatida ilk yoshdagi bo-
lalarda uchraydi.

Hozirgi vagtga kelib S grippi virusining qushlar va boshga
hayvonlar (it, cho‘chga va indyuk)da bolishi aniglangan. Bu esa
odamlarda yangi nazogen gripp virusining varianti hosil bolishiga
olib keladi.

Gripp bilan kasallanish barcha aholi yoshlariga mansub bolib,
bolalar o‘rtasida asosan 6 oydan 3 yoshgacha bolgan bolalarni 0z
ichiga oladi.

Kasallikning asorati va olim holatlari ham Kkichik yoshdagi
bolalarda boiadi, asosan 1 yoshgacha bolgan bolalarda olim
ko‘rsatkichlari joylarda epidemiya vaqgtida bir xil bolmaydi.

Epidemiya tugagandan so‘ng gripp kasalligi targalgan, spora-
dik hollarda guruhli kasallanish holatlari uchrab turadi.

Sporadik gripp epidemiyadan keyingi davrda, kamroq epi-
demiya orasida, yilning issiq oylarida uchraydi. Bu kasallik turi
boshga epidemiyani boglovchi zanjir hisoblanadi.

Immunitet. Gripp olkazganlarda grippoz antitela ma’lum bir
vagtgacha organizmda saqlanib qoladi, bu antitelalar —antigema-
glyutininlovchi, virusneytrallovchi va komplement boglovchilardir.

Grippga garshi immunitetning rivojlanishida maxsus gumo-
ral faktor asosiy rol o‘ynaydi. Gripp kasalligida gon zardobidagi
maxsus antitela burunning shilliq gavatida ajaraladi. Gripp vi-
rusini bu antitela tola o‘rab oladi. Interferon grippga garshi no-
spetsifik himoya vazifasini bajaradi. Maxsus himoya vazifasini
ingibitorlar bajaradi. Bu odam va hayvonlarning gon zardobida
bolib, ola nospetsifik moddadir. Gumoral immunitet kasallik
chagirgan virus tipi uchun spetsifikdir. A grippini olkazganlarda
A grippi virusiga xos immunitet goladi. Lekin grippning B va
C tiplaridan himoya gilmaydi.



Patogenez va patologoanatomik o‘zgarishlar. Gripp virusi tirik
hujayrada rivojlanadi va uning hisobiga yashaydi. Shuning uchun
u obligat parazitdir. Yuqori nafas yollari shilliq gavatining hu-
jayralariga kirib u yerda ko‘payadi. 0 ‘zining hayoti uchun virus
hamma narsani shu hujayradan oladi. Virusning rivojlanishi me-
tabolizmning o‘zgarishiga olib keladi.

Yo‘talganda, aksirganda, gaplashganda havoga virus
bolakchalari nafas yollaridan shilimshiq orgali ajraladi. Bu esa
hujayralarni yemiradi, virus soglom hujayra ichiga kirib olib
sekin-asta nafas yollariga tarqaladi. Bronxiola va alveolalargacha
yetib boradi. Virus nafas yollarining epiteliyasini tarqalish jara-
yonida zararlaydi.

Shunday qilib, gripp virusining kirish darvozasi nafas apparati
hisoblanadi. Virusning o‘zi esa pnevmotrop, epiteliotrop, neyro-
trop ta’sir giladi.

Grippning har bir formasida virusemiya asosiy komponent hi-
soblanadi.

Grippning toksik sindromiga xos bolgan bemorning MNS va
vegetativ nerv sistemasiga virusning ta’siri grippga o‘xshash kasal-
liklardan farg giladi.

Gripp virusi anergizatsiya chagiradi. Organizmning reaktiv-
ligini pasaytiradi, tuberkulyozga sezgirlikning pasayishi kuza-
tiladi, vaksinatsiyaga reaksiya yo‘q boiadi, qon zardobida ag-
glyutinatsiyaning yo‘golishi yoki pasayishi kuzatiladi. Buning
natijasida, turli organ va sistemalarda surunkali kasalliklar
go‘zg‘alishi mumkin.

Ketiladze patologik jarayonni 5 ta asosiy davrga ajratadi:

1-davr —nafas yollari hujayralarida virus reproduksiyasi.

2-davr —virusemiya, toksik va toksikoallergik reaksiyalar. Vi-
rusemiya patologik jarayonning rivojlanish davri hisoblanadi.

3-davr —nafas yollarining bevosita zararlanishi, ko‘proq tra-
xeya zararlanadi.

4-davr - nafas yollari va boshga a’zolarda bakterial asoratlar
kelib chigadi.



5-davr —patologik jarayonning gayta rivojlanishi.

Klinikasi. Grippning yashirin davri juda gisga: bir necha soat-
dan 1—2 kungacha, kam holatlarda 7 kunga cho‘zilishi mumkin.
Kasallik o‘tkir boshlanadi. Kasallikning boshlanishida umumiy
toksikoz belgilari: tashqi eksudativ ko‘rinishlar —nafas yo‘llarining
zararlanishi (burundan ajralma oqishi, yo‘tal, balg‘am ajralishi)
kuzatiladi yoki bo‘Imasligi ham mumkin.

Bosh og#figfi, bosh aylanishi, hushdan ketish, isitma, talvasalar,
adinamiya, gipotoniya, anoreksiya, kop terlash, gayt qilish bir ne-
cha marotaba bo‘lishi mumkin. Umumtoksik belgilar bilan birgalik-
da yuzining qgizarishi paytidagi sianoz, konyuktivit, skerit, ko‘z yo-
shining oqishi, yorug‘likdan qo‘rgish hollari rivojlanadi. Ko*pincha
gripp birdan, prodromal belgilarsiz boshlanishi mumkin. 0 ‘tkir
boshlanishi, og‘ir holatda 1—3 kunda davom etishi mumkin, kam
hollarda 4—5 kun asoratsiz kechadi. Shundan sofhig bemor holati
yaxshilanadi va u tuzaladi. Umumtoksik simptomlardan adinamiya
uzoq vaqt saglanadi. 1—2 hafta va undan ortig bohishi mumkin.

Kasallik boshlanishida kataral belgilar bilan, tomoqdagi
gichishish, yutingandagi og#iq, burun shillig gavatidagi shish va
gizarish, burunning bitishi, yofial va ovozning xirillashi, quruq
va doftillovchi yofial, ba’zida balgim ajralishi ham mumkin.
Tumov, avval seroz sofhig esa seroz-shilliq ajralmalar va quyuq
shillig-yiringli ajralmalarga aylanishi mumkin. Ba’zan aksirish
bofadi. Ba’zi bemorlarda burundan qon ketish hollari kuzatiladi.
Yumshoq tanglay, kichik til, bodomcha bezlari, halgumning orga
devori shishgan, gizargan, ba’zan sianoz bofladi. Lekin shunday
mabhalliy kataral zararlanish gripp kasalligida umumiy toksikozga
nisbatan kam namoyon bofadi. Aynigsa boshlangfich davrida
toksikoz belgilarini alohida kofib chigamiz. Qaltirash har doim
bohavermaydi. Kofproq kasallik galtirash bilan boshlanadi, ba’zida
esa umuman boflmasligi mumkin. Kasallikning birinchi kunida
bosh aylanishi bohishi mumkin. Kasallikning 3—4-kunida yotoq
rejimini buzganlarda va kasallikni kechki davrida lahzalik bosh
aylanishi bofladi.



Boshning bir tarafi va ko‘z olmosi tepasidagi og‘rig kuchli
bolishi mumkin, bu og‘ig boshga yuqumli kasalliklardagi
og‘riglardan farg qgilib, peshona va chakkada kuchli boiadi. Bu-
tun bosh og‘rishi, ensa va teppa suyak sohalaridagi og‘riq isitma
pasayishi bilan kamayadi.

Hushdan ketish, talvasa, alahlash, meningial belgilarning ri-
vojlanishi toksikozning kuchli rivojlanishida kuzatiladi. Bular
5 yoshgacha bolgan bolalarda ko‘p uchraydi. Isitma pasayishi
bilan umumiy toksikoz kamayadi va bemor hushiga keladi.

Bolalarda Kerniga simptomi va ensa mushaklar regidligi gisga
vaqt bolishi mumkin. Kam hollarda meningial belgilar kuchli
rivojlangan boiadi. Orga miyani funksiya gilishganda suyuqlik
bosim bilan chigadi. Lekin tekshirilganda yalliglanish belgilari
bolmaydi, bu esa markaziy nerv sistemasidagi yalliglanishning
yo‘gligidan, aksincha bu vazomotor va likvorodinamik buzilishi-
dan boiadi (N.M. Zlatkovskaya, 1962, K.S. Ladodo, 1962).

Isitmalash. Grippda isitmalash reaksiyasi ba’zi bir taraflari bi-
lan o0‘ziga xos.

Birinchidan: baland isitma bemorda tezda olib ketadi.

Kasallikning birinchi sutkasidanoq asoratsiz holatlarda isitma
maksimumga kolariladi. Boshga kuchli isitmaning kolarilishi,
haroratning 10/1 gismiga teng. Grippdagi bunday harorat
ginglrligi boshga xil kasalliklardan o‘ziga xosligi bilan ajralib tu-
radi.

Ikkinchidan: isitma gisga muddatli boiadi. Asoratsiz grippning
kechishida isitma reaksiyasi 38—39°C ga 3 sutkadan, 5 sutkagacha
(maksimum 6) kolariladi va kam holatlarda bir xil saqlanishi
mumkin. Agar isitma cho‘zilgan bolsa, bunda grippning asoratli
kechayotganidan xabardir.

Isitmaning sutkalik tebranishi hech gachon bolmaydi. Kop
hollarda sustlashgan, kam hollarda esa intermittirlovchi isitma
boiadi. 25% holatlarda isitma kritik tushadi. Odatda kasallikning
12 kuni normal holatga tushadi. 25% kasallikni kechishida sub-
febril isitma va 20—30% holatlarda 39°C ga kolarilishi mumkin.



Adabiyotlarda yozilishicha (V.V. Ritova, 1969) gripp uchun ikKki
o‘rkachli harorat toflginsimon egri chiziq xarakterlidir. Biz bir-
gancha bemorlarni kuzatganimizda bunday holatlar fagat kasal-
likning asoratlarida (pnevmoniya, sinusit, bronxit va boshqalar)
surunkali kasalliklar gaytalanganda (xoletsistit, pielit va boshga-
lar) kataral belgilar kuchayganda (yiringli rinitda) yoki ikkilam-
chi infeksiya go‘shilganda va bolalarda ikkinchi o‘rkach va to‘lgin
virusli infeksiyaga bog4fiqdir.

Shuningdek, isitmaning tez rivojlanganligi odatda 1-sutkada
gisga vaqt kechishi gripp kasalligining alohida belgisidir.

Ba’zi bir avtorlar masalan: A.A. Korovin (1961) grippning afeb-
ril formasi mavjudligiga shubha gilgan, bunday hollarda isitma-
ning uzoq davom etmaganligiga e’tibor berilmagan. Y.Y. Latsinik
va hammualliflari 1959-yildagi epidemiyada grippda afebril ho-
latning 5% ekanligini kuzatishgan. Bu bemorlarda grippning yo‘q
ekanligiga asos bofla olmaydi.

Suyaklardagi og#ig, behollik, mushak va bofjfimlardagi
ogffiq, bel sohasidagi va oyoqlardagi ogfiig kasallikning bosh-
lanishida bofladi va 1—=2 kunga davom etadi. Isitmalash pasaygan
sari boshqga toksikoz belgilari ham kamayadi. Qon bosimi odatda
sezilarli kamaymaydi, lekin 100\50 mm simob ustunidan kam
boflishi kuzatiladi. Bu bemor shifoxonadan chiqarilishida normal
holatga gaytadi.

Terlash. Kasallikni birinchi kunidan kuzatiladi. Kof simp-
tomlari: kof& olmasidagi kuchli ogfiq, aynigsa kofz olmasi ha-
rakatlanganda va kof olmasi bosib kofiilganda, konyuktivit, kof
yoshining oqishi, yorugflikdan gofqish kuzatiladi. Yugori nafas
yodlarining ofkir yallig8anishida kofdagi of&garishlar: gizarish,
yuzning sodgfinligi, labning sianozi, gripp kasalligini ham asosiy
kofinishini beradi. Isitma tushgandan sofig kof simptomlari
sekin-asta yoffjoladi, intoksikatsiya pasayadi. Toksikoz belgilariga
kasallik boshlanishidagi kofagil aynish va bir-ikki marta qayt qi-
lish, anoreksiya, qon-tomir va asab tizimi funksiyalarining zarar-
lanishi kuzatiladi.



Gripp infeksiyasining xarakterli belgilaridan biri anergiya—hi-
moya kuchining keskin pasayishidir. Bu gripp kasalligida bir gan-
cha asoratlarga va surunkali kasalliklarning qaytalanishiga olib
keladi. Gripp infeksiyasida toshmalar bolmasligini N.I. Ragoza
aytgan va kuzatuv davomida uchratmagan. N.F. Filatov (1885-y.)
va A.A. Koltipin (1923)lar ham grippda uchug-gerpes, medika-
mentoz toshma, terlashdagi bichilishlar bolishi, lekin boshga
xildagi toshmalar bolmasligini ta’kidlaganlar. Ko‘pincha uchug-
gerpeslar lablarda, burun ganotchalarida, kam holatlarda quloq,
govog va yanoglarda, og‘iz bo‘shlig‘i shillig gavatlarida bolishi
kuzatiladi.

«Grippdagi toshmalar» ba’zi bir holatlarda boshga yuqumli
kasalliklar, ya’ni teridagi toshmalar bilan kechuvchi kasalliklar
hagida o'ylash mumkin.

Nafas olish tizimi, ko‘proq yugori nafas yollari grippda pa-
tologik protsesslarning xilma-xilligida asosiy rol o‘ynaydi. Na-
fas apparati grippda kam zararlanadi. 0 ‘pkaning zararlanishi
grippning jiddiy asorati hisoblanadi, ko‘krak yoshidagi bolalarda
va gariyalarda bu olim holatlariga olib kelishi mumkin.

Qon aylanishi tizimida grippga xos fikrlar kam. Isitma puls bilan
mos, ko‘pincha pulsning labilligi, taxikardiya, asosan kasallikning
boshida, bradikardiya ham bolishi mumkin. Aritmiya, ko‘pincha
ekstrasistoliya, dikrotiya, olkir yurak beholligi, yurakning olkir
kengayishi kuzatiladi, tomirlar olkazuvchanligi ortadi.

Yurak mushaklarining o‘zgarishi tofylisida har xil fikrlar mav-
jud. Bir gator avtorlar miokarditlar rivojlanishini, boshqalari esa
buni inkor gilishadi, miokarddagi ofgarishlarning turgfin emas-
ligi funksional xarakterga ega ekanligini ta’kidlaydilar. Biz yurak
gon-tomir tizimi tomonidan keskin ofzgarishlarni kuzatmadik,
bemorlarda oglr asoratlar va gon aylanishi jiddiy ofzgarishlari
bolmadi.

Gripp virusi nafagat nafas yollarining, balki nerv sistemasi,
asosan vegetativ nerv sistemasini zararlaydi. Grippdagi toksik
holatlar: qaltirash, isitma, behollik va boshgalar markaziy asab



tizimining zararlanishi bilan bog‘ligdir. Bemorlar uyquchan va
bolsiz, ba’zida bosh miyaning zararlanish simptomlari ham ku-
zatilishi mumkin (meningial belgilar). Ba’zi bir klinik simptom]lar
masalan: yuzning, nafas yo‘llari shillig gavatining, ko‘zning giza-
rishi, terlash, burun shillig pardasi sekretsiyasining kuchayishi,
gipotoniya va boshqalar. Vegetativ nerv sistemasi zararlanish oqi-
bati hisoblanadi. Bu parasimpatik funksiyaning kuchayishi, so‘ng
esa simpatik funksiyaning pasayishiga olib keladi.

Kasallik avjida periferik nerv sistemasi va boshqa reaksi-
yalarning kuchayganligi kuzatiladi. Entsefalit, meningit va
mielitlar — epidemiologik, anamnestik va laborator tekshiruv
natijalari gripp o‘tkazganligini tasdiglaydi.

Grippda nerv sistemasi tomonidan jiddiy reaksiyalar kuzatiladi.
Bular meningial holatlar: ensefalopatiya, tez tarqaluvchi nevralgi-
yalar bo‘ladi. Bunday holat sog‘ayish davriga kelib yo‘qolib ketadi.
Bunday holatlar yana uzoq davom etgan yallig‘lanish protsess-
larida kuzatiladi.

Gripp kasalligida sezgi a’zolarida o‘zgarish kuzatiladi va jiddiy
asoratlar yuzaga kelishi mumkin.

Hazm organlarining o‘zgarishi gripp uchun xarakterli emas-
ligini kop avtorlar tasdiglaganlar. Qo‘shimcha qgilish mumkinki,
epidemiya vaqtida va epidemiya oraliq vaqtida grippning intes-
tinal formasi dizenteriya, ich terlama, enterovirus kasalliklari
va boshga o‘tkir oshgozon-ichak kasalliklari deb yuritilgan. Be-
mordagi ko‘ngil aynish va gayt qilish ko‘pincha sulfanilamid-
lar gabul gilishga bog‘lig, toksik simptom esa miya faoliyatiga
bog‘ligdir.

Buyrakdagi o'zgarishlar grippda xuddi boshga yuqumli
kasalliklardagidek yagqol namoyon bohadigan isitma bilan ke-
chadi. Bunda buyrakdagi bilinmas asoratlarni, jumladan tez
o‘tib ketuvchi proteinuriyani hisobga olmaymiz. Ba’zida pielit-
lar ham bo‘lishi mumkin. Ko‘pincha buyrakning surunkali
kasalliklari, siydik pufagi va kosachalar kasalliklarida gripp yo-
mon kechadi.



Tashxis go‘yish uchun gondagi morfologik o‘zgarishlar gripp
kasalligida ahamiyatga ega emas. Hamroh kasalliklar va kasal-
likning asorati qondagi o‘zgarishlarga sabab boiadi, leykopoez,
EChT va boshga gonning elementlari o‘zgarishi mumkin. Dina-
mikada EChT va oqgon tanachalarining o‘zgarishiga e’tibor be-
rish kerak.

Diagnostikasi. Gripp kasalligining olkir boshlanishi, spetsifik
intoksikatsiya, kataral belgilarning sust namoyon bolishi bilan
diagnostika gilinadi. Epidemik holatga e’tibor berish kerak. Epi-
demiya oraligldagi grippning diagnostikasi giyinchilik tug‘diradi.
Yugori nafas yollarining shilliq gavatidagi epiteliyasida immu-
noflyuoressensiya metodi yordami bilan virus antigenini aniglash
ekspress diagnostika hisoblanadi. Maxsus antigen sitoplazmada
yorituvchi konglomerat (yoki tosh) kolinishida aniglanadi, uch
soatdan so‘ng natija olish mumkin.

Serologik diagnostika antitela titrining 4 va undan ortiq bolishi
juft gon zardobida aniglanadi, bu kasallikning boshida 1—=2-kuni
va rekonvalessensiya davrida 5—-kuni olinadi.

Praktikada (RSK) komplement boglovchi reaksiya — KBK
va gemaglyutsinatsiyani tormozlovchi reaksiya — RTGA ko‘p
gollaniladi. Antigen uchun standart diagnostikadan foydalani-
ladi. Virus burun va halgumdan olingan surtmadan ajratiladi va
bu 10—1 kunlik tovuq embrioni amnioniga ekiladi. Virusning
identifikatsiyasi uchun RTGA yoki RSK olkaziladi. Virusni
ajratib olish uchun odam embrioni hujayralaridan (buyrak va
0°‘pka) va maymun buyragidan foydalaniladi. Afsuski virusologik
va serologik diagnostika metodlari erta tashxis go‘yish uchun
gulay emas, bu ko‘p vaqgtni oladi. IFA metodi perspektiv hisob-
lanadi, bu serologik metodlardan 20 va undan ko‘proq sezgir-
likka egadir.

Tug‘ma grippni tug‘rugdan avval onasining gripp bilan kasal-
langanligini aniglansa va bola tugllganda homila ichi infeksiyasi
(isitmalash, yalliglanish belgilari, tug‘ma pnevmoniya va boshqa-
lar) aniglanadi.



Tashxis — gripp virusini homilador ayolning goganoq su-
vidan, bola va onaning burun va halqumidagi surtmadan va
immunoflyuressensiya yordamida tasdiglanadi. Serologik diag-
nostika maxsus antitelalar titrining ortishi chagaloglarda kuza-
tilmaydi.

Zamonaviy sharoitda gripp bemorlarini aniglash. 0 ‘zbekiston
Respublikasi Sogligni saglash vazirligining 2005-yil 10-okta-
brdagi «0‘RV1 va gripp kasalligi kuzatuvini tashkil gilish» hagi-
dagi Ne500 buyrug‘i orgali gripp bilan kasallanganlarni aniglash
bo‘yicha yangi sistema Kiritilgan.

Gripp diagnostikasi sogligni saqglashning birinchi zveno-
sida laborator tahlillarsiz obyektiv tekshiruvlarga ko‘ra amalga
oshiriladi. Maxsus laborator tekshiruv fagat epid holatga ko‘ra
tanlab o‘tkaziladi. Bunda kasallikning mavsumiy kasallanish
etiologik strukturasi va tipospetsifik immunitetning kuchi anig-
lanadi:

— gripp kasalligi ro‘yxatga olinganda;

— asoratsiz grippga shubha gilinganda.

Chagaloglar va 3 yoshgacha bolgan bolalarda: behollik,
bezovtalik, ko‘krakni emmaslik, ko‘karish va oqarish, harorat-
ning ko‘tarilishi, chuqur va tez-tez nafas olish.

4 yoshdan katta bolalarda: kasallikning o‘tkir boshlanishi, tana
haroratining keskin 38°C gacha va undan ortishi, galtirash, behol-
lik, respirator belgilar: yo‘tal, tomoqda og‘rig, rinit, mushak-
lardagi og‘rig, bosh og‘rig‘i, gorindagi og‘rig. Bemorda yuqoridagi
simptomlarning 3—5 tasi birgalikda aniglansa, shifokor taxminiy
tashxis «grippga shubha» deb qo‘yadi. Davo muolajalarini tavsiya
giladi (virusga qgarshi preparat bilan birgalikda) va kuzatuv olib
boradi. Kasallikning 3-kuni Kklinik giyosiy tashxis olkaziladi
(agar laborator tekshiruvning imkoni bolmasa) va yakuniy tash-
xis go‘yiladi.

Grippning zamonaviy davosi. Davolashni kasallikning birin-
chi kunidan, ya’ni kasallikning boshlanglch davrida boshlagan
yaxshi.



Bazis terapiya:

1 Tana harorati normallashgunga gadar yotoq rejimi.

2. Sutli, o‘simlikli, vitaminlarga boy bo‘lgan ovqatlar. Ko‘p
suyuglik ichish, issig choy, mors va mineral suvlar.

3. Isitmani tushiruvchi moddalar: paratsetamol (panadol,
koldreks), vyallig9lanishga garshi nosteroid moddalar (ibuk-
lin yoshga garab), atsetilsalitsilat kislotasi (aspirin), 16 yoshdan
kichiklarga Reyno sindromi rivojlanishiga yo‘l go‘ymaslik uchun
tavsiya gilinmaydi.

4. Mukaltin, gizilmiya tomiri yoki altey damlamasi balg‘amni
ko‘chirish uchun tavsiya gilinadi.

5. Yo‘talga qarshi vositalar. Tusupreks, bronxolitin, libeksin,
ambrobene.

6. 2 yoshdan yuqori bolalarga kasallikning 1-kunida romashka
damlamasi, kalendula, yalpiz, shalfey, zveroboy, bogulnik, 1—2%
bikarbonat natriy suyuqligi bilan ingalyatsiya qilinadi.

7. Polivitaminlar va askorbin kislotasi.

8. Antigistamin preparatlari —tavegil, suprastin yoki zediten,
diazolin, ketotifen va boshgalar.

Etiotrop davo. Kasallikning o‘rta og‘ir va og‘ir turlarida Vi-
feron 1 (7 yoshgacha), Viferon P (7 yoshdan yuqorilarga va katta-
larga) 1ta shamdan 2 mahal, sutkada 12 soat interval bilan to‘g‘ri
ichakka 5—0 kun davomida tavsiya qilinadi.

Grippga qarshi antitela saqglovchi donor immunoglobulini:
2 yoshgacha bo‘lgan bolalarga - 1,5 ml, 2-7 yoshgacha - 3 ml,
7 yoshdan yugori va kattalarga 4,5-6 ml m/o ga, gipertoksik for-
malarda 1-2 soatdan song immunoglobulin gayta yoshiga garab
gilinadi.

Etiotrop davoni kuchaytirish - intensifikatsiya terapiyasi.

L Barcha bemorlarga kasallikning og‘irligidan gat’i naza
leykotsitar odam interferoni ( ChLI ) burunga 3—5 tomchi 4 ma-
hal yoki traxeyaga aerozol ko‘rinishida (2-3 ampula ChLIl 3—
5 ml gaynagan yoki distillangan suv bilan eritilib) kislorod bug‘i
yoki ingalyator orqali tavsiya gilinadi, 1P—2.



2. Gripp va 0 ‘RVI da kompleks davo turiga 7 yoshgacha
bolgan bolalarga Viferon—, 7 yoshdan yuqori bolalarga Vife-
ron—P, 12 soat intervalda 1ta shamdan ikki mahal 5 kun davomi-
da tavsiya gilinadi. Kasallikka moyil va oglr bemorlarga 1 yosh-
dan 7 yoshgacha Viferon—P, 7 yoshdan 14 yoshgacha Viferon—Sh
tavsiya qgilinadi. Shamlar 5 kun davomida har 12 soatda 2 mahal
sutkada 1 tadan foydalaniladi.

Sindromal terapiya.

1 Infeksion jarayon yaqqol namoyon bolganida (giperter-
miya, talvasa, hushdan ketish) quyidagilar tavsiya qilinadi: litik
aralashma —50% analgin eritmasi, 1% dimedrol eritmasi, 0,5%
novokain eritmasi 0,1 ml yoshiga garab m/o ga yuboriladi. Agar
bemorda juda isitma baland, teri gizargan bolsa fizik sovitish
amalga oshiriladi. Bemorni yechintirib badanini ilig suv yoki
50% spirt eritmasi bilan artiladi, katta tomirlarga muz qo‘yiladi,
yoki +8—10°C sovuq suv bilan klizma qilinadi. Oq isitmada esa
gon-tomirlar spazmini grelkada yoki oyoqgni vanna gilinadi va
spazmolitiklar yuboriladi (noshpa, papaverin).

2. Talvasalarda yordam: seduksen 0,5% — 1 yoshgacha 0,3—
0,5 ml, 1—7 yoshgacha 0,5— ml, 814 yoshgacha 1—2 ml dan bir
mahal m/o ga yuboriladi.

3. Yurak gon-tomir yetishmovchiligida 20% li glyukozani
0,06% korglikon eritmasi bilan yoki 0,5 strofantin eritmasi 15 i
mezaton eritmasi bilan yoshga garab beriladi.

4. Miya shishi belgilari bolganida: talvasa, doimiy giper-
tenziya, hushdan ketishda gidrokortizon 5—0 mg/kg venaga va
mushak orasiga, laziks 20—40 mg/kg, mannitol 1,5 g/kg sutkada
yuboriladi.

5. Qonning reologik xususiyatini yaxshilash magsadida trental
2% —0,25 mg/kg.

6. Obstruktiv sindromda esa eufillin, etimizol, alupent yubo-
riladi.

7. Dezintoksikatsiya magsadida 10% li glyukoza eritmasi +
insulin 1 yed-5,0 gandga vena ichiga tomchilab, KKB, reo-



poliglyukin 5—0 ml/kg, albumin 5 ml/kg, diuretiklar KOS,
elektrolitlar migdorini nazorat gqilgan holda, oligouriya va
anuriyada suyuqlik diurez normal holatga kelgunga gadar qu-
yilmaydi. Buyrakda qon aylanishini yaxshilash maqgsadida eu-
fillin, kalsiy preparatlari, glyukoza + insulin aralashmasidan
foydalaniladi.

8. Asoratlar ko‘rilganda (krup, zotiljam, otit, sinusit, siydil
yo‘llari infeksiyasi) antibakterial preparatlar tavsiya qilinadi.
Odatda penitsillin, ampitsillin, oksatsillin, eritromitsin (og‘iz
orqgali va mushak orgali) va sulfanilamid preparatlari (baktrim, li-
padrim) tavsiya gilinadi. Og‘ir bakterial asoratlarda sefalosporin-
lar va aminoglikozidlar kombinatsiyasi yoki o‘zi tavsiya gilinadi.
Krup sindromi bor bemorlarni maxsus boks palatalarda yoki
maxsus izolyatsiyada davolash ma’qul.

Profilaktikasi. Hozirgi vaqtga kelib quyidagi vaksinalarni ish-
latish uchun ruxsat berilgan va ro‘yxatdan o‘tgan.

1 Grippol (Ufa—24) 3 valentli polimer.

2. Vaksigripp —tozalangan, inaktivlangan gripp vaksinasi Pas-
ter-Merye firmasi (Fransiya) vaksinasi, gripp virusining 15 mkg
gemaglyutinini A(N3N2 0,5 ml dozada saglaydi. 15 mkg gema-
glyutinin gripp virusi va 15 mkg V grippi virusining gemaglyu-
tinini, kam miqgdordagi mertiolyat, formaldegid, bufer eritmasi,
noma’lum miqgdorda neomitsin bo‘ladi.

3. Inflyuvak — Solvay pharmaning yuqori darajada tozalan-
gan vaksinasi, yuzaki antigenlarni saglaydi: neyraminidaza va
gemaglyutinin, kam foiz reaktogenlikka ega, konservantlari yo‘o.
Kattalarga va bolalarga tavsiya gilinadi.

4. IRS—9 burunga tomiziladigan suyuqg vaksina, aerozol,
20 ml, Solvay pharma firmasining mahsuloti, suyuqlik o‘zida
mikroorganizmlar antigen determinantini saglaydi. 0 fRV1 ning
doimiy gofgfatuvchilari (19 shtammi), bu antigen determinant-
lari patogen emas, shilliq gavatda mahalliy himoya immun reak-
siyasini stimulyatsiya giladi, burun ichiga aerozol sifatida foy-
dalaniladi.



Grippga garshi emlashni barcha guruhdagi bolalar olishi
mumkin. 6 oylikdan boshlab vaksina gilinadi.

Kasallikka moyil bolalar birinchi o‘rinda emlanadi:

— o‘pkadagi surunkali kasalligi bor bolalar, oglr va o‘rta og'ir
turdagi isitma va surunkali bronxitli bolalar;

—sezilarli gemodinamik o‘zgarishlari bor yurak kasalliklari
bor bolalar;

— immunodepressiv terapiya olayotgan bolalar;

— kamgqonlikning bir nechta turlari bilan kasallangan bolalar;

—surunkali buyrak va metabolik o'zgarishlarga ega bo‘lgan va
gandli diabeti bor bemor bolalar;

— immunopatologiyasi bor bolalar, VICh infeksiyasi ham Kki-
radi;

—uzoq vaqt aspirin gabul giluvchi o‘smir bolalar (grippdan
so‘ng Rea sindromi kelib chigishiga moyil).

Bundan tashqari, grippga garshi vaksinatsiyani bolalar uyi bo-
lalari, maktab va internatlar, maktabgacha bo‘lgan bolalar muas-
sasalaridagi bolalar olishlari shart.

Gripp kasalligini chagaloglarda va 6 oygacha bo‘lgan bola-
lar o'rtasida oldini olish uchun ota-onasining roziligi bilan vak-
sinatsiya o‘tkaziladi. Asosan kattalar ham bolalar bilan uzviy mu-
logotda bo‘lganliklari sababli immunizatsiya o‘tkazish muhimdir.
Shu magqgsadda shifoxonalardagi, bolalar jamoalaridagi va uyda
muloqotda bo‘lgan parvarish gilayotgan personalga ham immu-
nizatsiya qilinadi.

PARAGRIPP

Qo‘zg‘atuvchisi - paragrippoz viruslar. 1952-yili Yaponiyada
ajratilgan «Senday» virusi deb atalgan. 1956-yilda AQSH da ajra-
tilgan 4 ta serovari bor miksovirus, RNK tutadi. 1, 11 ta serovar-
lari bolalarda krup (laringotraxeobronxit) chagiradi. Sh varianti
—qgo‘dak bolalarda pnevmoniya va bronxiolit, virusning 1U vari-
anti yuqori nafas yo‘llarining o‘tkir katarini keltirib chigaradi,
kam uchraydi.



Paragripp bilan hamma yoshdagi bolalar og‘riydi. Tipik
ko‘rinishlari ko‘proq maktab yoshigacha bo‘lgan bolalarda ku-
zatiladi. Maktab yoshigacha bo‘lgan bolalarda ko‘proq tipik
ko‘rinishda kuzatiladi.

Klinikasi. Kasallikning yashirin davri 1— kun (o‘rtacha 3—
4 kun), o‘tkir boshlanadi, isitma ko‘tarilib, zaharlanish simptom-
lari kam ifodalanadi. Burun-halqgumda sustroq kataral belgilar
(serozli rinit, faringit, laringit hamda zaharlanish sust namoyon
bo‘ladi. Doimiy simptomlar qurug, qofpol yoftal, ovozning xiril-
lashi va bofyfilishi (krup sindromi), kasallik 1—6 kun kechib, krup
13 kundan keyin yoffjoladi. 1 yoshgacha boflgan bolalarda bu
sindrom kam uchraydi. Laringitning yengil shakllarida tomoqda
ogfig, quruqg, qofol va ogfigli yo'tal, traxeya bofylab achishish,
ovozning xirillashi kuzatiladi. Ayrim hollarda laringit belgilari
kuchaya borib, higildog stenozi kelib chigadi va bemorning ah-
volini ogfirlashtiradi. Bemor ahvolining ogfirligi stenozning ifo-
dalanishi bilan bogflig bofladi. Paragrippli krupning kechishi
bakterial superinfeksiya kuzatilmasa yengilroq kechadi.

Shunday qilib, paragrippda kasallikning birinchi kunlaridan
boshlab kataral belgilar kofprog namoyon bodib, zaharlanish
simptomlari kamroq ifodalangan. Lekin virusning 3 ta sero-
tipi chagirgan paragrippda yuqori isitma, bosh og#ishi, qusish,
ba’zida talvasa, jarayonga ofpka toffjimasining zararlanishi nati-
jasida ofita ogfir va ogfir shakllari kuzatilishi mumkin. 0 ‘pkaning
zaharlanishida aniq klinik simptomlar kam namoyon bofib, fagat
rentgenologik tekshiruvda topilishi mumkin.

Qiyosiy tashxis. Grippdan aksariyat paragrippda yugori isitma
va zaharlanishning boshga simptomlari kamroq chofilgan, lekin
yuqori tana harorati va kataral belgilar davri uzogqrog chofilgan
obstruktiv sindrom kam davom etadi. Obstruksiyaning shakli
kofproq spastik boflib, qurug yofal, chofilgan nafasning chiqa-
rilishi, ekspirator entikish, qurug hushtaksimon xirillashlar borligi
bilan namoyon bofladi. Paragripp uchun gemorragik sindrom xos
emas.



Asoratlari. Pnevmoniya, otit, angina, sinusit va boshqalar ik-
kilamchi mikrofloraning bakterial go‘shilishi bilan bog‘ig.

Qondagi o‘zgarishlar. Paragrippning og‘ir shakllarida gon
manzarasida sust leykotsitoz, kamroq neytrofilyoz, EChT biroz
ortgan bo‘ladi.

Davolash. Etiotrop davosi yo‘q. Simptomatik davo gilinadi.

MIKOPLAZMALI INFEKSIYA

Bu go‘zg‘atuvchilar bakteriya va viruslar o‘rtasida joy olgan.
Mikoplazmalarni 30 turi aniglangan, 7 tasi odamlardan ajratil-
gan. Kasallik manbai —bemor yoki rekonvalestsent. Havo-tom-
chi yo‘li bilan yuqgadi. Bir yoshgacha va maktab yoshidagi bolalar
kop kasallanadilar. Bu infeksiya ko‘p hollarda 0 ‘RVI va pnev-
moniya tipida kechadi.

Klinikasi. Kasallikning yashirin davri 1—2 hafta, kamroq 3—
4 hafta davom etadi. Kasallik yuqori nafas yo‘llarining bilinar-
bilinmas kataridan to ogfir go‘shilgan pnevmoniya bilan kechishi
mumkin. Kasallik sustroq isitma, rezanda, quruq yo‘tal, tomoq
va halqgumning orga devori shillig gavatlarining gizarishi va shi-
shi bilan namoyon bo‘ladi. Ba’zida krup ko‘rinishida, abdominal
yoki astmatik sindrom bilan namoyon bo‘ladi. Zaharlanish simp-
tomlari sust namoyon bo‘ladi yoki kuzatilmaydi. Kasallikning
birinchi kunidan yoki 3—5 kunida pnevmoniya kuzatilishi mum-
kin. Bunda quyidagi intoksikatsiya simptomlari bilan o‘tkir bosh-
lanadi: bosh og‘rig‘i, anoreksiya, bo‘shashish, gayt gilish kuzati-
ladi. 0 ‘pkada fizikal o‘zgarishlar kop bo‘ladi. Pnevmoniyaning
rentgenografik kofinishlari bir xil.

Periferik qonda leykotsitoz, neytrofil siljishi bilan, EChT osh-
gan, 30—50 mm/s.

Klinik jihatdan mikoplazmali infeksiyani tashxislash mumkin
emas. Laborator tashxis qofyish qofgfatuvchini ajratish va se-
rologik tekshiruvlar KBR ga asoslangan.

Davolash. Patogenetik va simptomatik, shuningdek eritromit-
sin va tetrasiklin guruhi qofllaniladi.



Bu kasallik bolalarning har xil yoshida faslga bog‘liq
bo‘Imagan holda uchraydi. Kasallik havo-tomchi, suv va ali-
mentar yo‘l bilan yuqib kasallikning ko‘p ko'rinishliligini
namoyon qiladi. O ‘tkir boshlanishiga garamay, klinik simp-
tomlar sekin-astalik bilan rivojlanib, jarayonga ko‘p a’zolarning
go‘shilishi, bir xil belgilarning boshgalari bilan almashinishi,
ekssudativ komponentning keskin ifodalanishi va sog‘ayishning
sekinlik bilan namoyon bo‘lishi kuzatiladi. Kichik yoshdagi bo-
lalarda kasallik ko‘pincha normal, subfebril, yoki febril tana
harorati fonida burun-halqumda kataral belgilar va sust ifo-
dalangan zaharlanish simptomlari bilan boshlanadi. Ularning
darajasi ortib boradi va uzoq davr mobaynida saglanib tura-
di. Katta yoshdagi bolalarda kasallikning birinchi kunidanoq
yuqori isitma kuzatilishi mumkin. Zaharlanish simptomlari-
dan bosh og‘rishi, behollik, ishtahaning sustligi, ba’zida ko‘ngil
aynishi, qusish hamda ichning suyuq kelishi ko‘prog ko‘krak
yoshidagi bolalarga xos. Grippdan aksi talvasalar, deliriy, hush-
ning yo‘qolishi kabi ensefalitik reaksiyalar, hamda meningial va
gemorragik belgilar ham kuzatiladi. Higildogning zararlanishi
kam kuzatiladi, lekin ekssudativ komponent bilan ifodalangan
bo‘lsa og‘ir kechadi. Grippdan fargli o‘laroq jarayon bronxlarga
ko‘proq kirib boradi. Bronxit bilan kasallangan bolalarda ob-
struktiv sindrom shishli yoki aralash shaklga ega bo‘lib, uzoq
davr saglanib turadi. Shishli shaklida yo‘tal odatda nam, nafas
chiqarish giyinlashgan, entikish ko'proq aralash tipda bo‘ladi.
Auskultatsiyada ko‘p sonli nam har xil kolibrli va biroz quruq
xirillashlar eshitiladi. Bronxiolitlar kam uchraydi, lekin orblit-
eratsiyalovchi bronxiolitlarning kelib chigishi, o‘pkada surun-
kali jarayonning shakllanishi, bronxiolalar epiteliysining zarar-
lanishi, keyinchalik ularning bo‘shlig‘ida o‘pkaning surunkali
jarayoni rivojlanadi.



Bu pastki nafas yollarining mayda bronx va bronxiolalarining
zararlanishi bilan kechuvchi virusli kasallik hisoblanadi. Bu infek-
siyaga 1yoshgacha bo‘lgan bolalar moyil bo‘lib, kasallik ko‘pincha
yilning sovug oylarida uchraydi. Sekin-astalik bilan rivojlanadi.
Umumiy ahvoli va ishtahasining o‘zgarmasligi, normal yoki sub-
febril tana harorati fonida, burun-halqgumda sustroq ifodalan-
gan kataral belgilar (rinit, rinofaringit) bilan kechadi. Tomoq va
halgumning orga devori gizarishi kam namoyon bo‘ladi. Bir hafta
davomida kasallikning gaytalanishi hamma yoshdagi bolalarda
kuzatiladi, lekin ko‘pincha 3 yoshdan kattalarda, erta yoshda
(aynigsa, birinchi oylarda) kasallikning 3—5-kunlarida isitma
oshib boradi, ishtaha pasayadi. Yo‘tal xurujsimon bo‘lib, bronxit,
bronxiolit, pnevmoniya rivojlanadi. Ko‘pincha obstruktiv bronxit
kelib chigadi. 0 ‘pkada ko‘p sonli quruq va nam mayda pufakchali
xirillashlar paydo bo‘ladi. Nafas olish tezlashadi, nafas chigarish
sekinlashadi, ko‘proq nafasi ichiga tortilib teri ko'kimtir tusga Kki-
radi. 0 ‘pkaning emfizematoz shishi hisobiga jigar va talog pastga
tushib qolishi mumkin. 0 ‘pka-bronx tizimidagi o‘zgarishlarning
gaytalanishi 5— kun davom etadi, bu yallighanish jarayonini
alveolyar to‘gimada emas, balki mayda bronx va bronxiolalarda
joylanishi bilan tushuntiriladi. 0 ‘rta yoshdagi bolalarda kasal-
likning birinchi kunlarida yoki kechroq bakterial infeksiyaning
go‘shilishi va ichak mikroflorasining o‘zgarishi (disbakterioz) hi-
sobiga ichi suyuq va tez-tez kelishi mumkin.

Shunday qilib, respirator sinsitial infeksiyada virusning
joylashishi va patologik jarayonning kelib chigishi uchun na-
fas yohlarining pastki gismlari zararlanadi. Kasallik obstruktiv
bronxit, bronxiolit va pnevmoniya rivojlanishi bilan namoyon
bo‘lib, nafas yetishmovchiligiga olib keladi.

Qon tahlilida ko‘pincha normotsitoz, kamroq sust leykopeni-
ya, leykotsitar formulada ifodalangan siljishlar yo‘q, normal yoki
biroz tezlashgan EChT bo‘ladi.



Kasallikning boshlanishi va bir gator klinik simptomlariga
ko‘ra gripp bilan o‘xshashliklari bor. Meningokokkli infeksiya bi-
lan hamma yoshdagi bolalar kasallanadi. Lekin ko‘prog 3 yosh-
dagi bolalar kasallanadilar. Uning klinik ko‘rinishlari ko‘plab
simptomsiz va o‘tkir nazofaringit, meningokokksemiyadan to
gipertoksik shakligacha, infeksion toksik shokning kelib chigishi
bilan namoyon bo‘ladi. Meningokokkli infeksiya uchun tomogda
va halqumdagi o'zgarishlar o‘ziga xos bofladi. Agar gripp uchun
sust gizarish xos bo‘lsa, meningokokkli nazofaringitda halqum-
ning orga devorida shish va kuchli giperemiya kuzatiladi.

Meningokoksemiya uchun o‘tkir boshlanish, zaharlanish va
toksikozning tezlik bilan kuchayib borishi, tana haroratining
39—40°C gacha koftarilishi, behollik, terining giperesteziyasi,
bosh og#ishi, qusish, ishtahaning pasayishi, taxikardiya va
entikish xos. Dispepsiya kuzatilishi mumkin (aynigsa kichik
yoshdagi bolalarda). Meningokokksemiyada gemorragik toshma
bir necha soatdan yoki 1—2 sutkadan keyin paydo bo‘ladi. Tosh-
malar yulduzcha ko‘rinishida bo‘lib noto‘g‘ri shaklda 3—5 mm,
teridan biroz ko‘tarilib turadi, bosganda yofijjolmaydi, marka-
zida nekrozi bor. Rozeolez papulez, dogfli toshma bodishi
ham mumkin. Ularning fonida alohida gemorragik toshma-
lar topilishi mumkin. Toshma son va boldirlarning tashqi yu-
zasida, dumbada, gorinning pastki gismida joylashadi. Ogfir
va gipertoksik shakllarda toshma qofhilib ketgan. Kofkimtir
tusda boflib butun tanaga targalib ketadi. Yengil shakllarida
toshma 1—2 kundan keyin yofjolib ketadi, ogfir shakllarda bir
hafta davomida yoki undan kofproq saglanib koladi. Meningo-
kokksemiya kofpincha meningit bilan birga uchraydi, meningial
sindrom keskin ifodalangan bofladi. Katta yoshdagi bolalarda
grippdan koffa uzoqg muddatga chofilgan kuchli bosh og#fishi,
gayta qusish, giperesteziya, yorugflikdan qofgish kuztiladi.
Kofkrak yoshidagi bolalarda kasallikning boshlanishi qattiq



yig‘lash, bezovtalanish, ba’zida tarqoq talvasalar bilan namoyon
bo‘ladi. Katta ligildog boTtib chigadi. Meningokokkli menin-
gitda kasallikning birinchi kunlarida orga miya suyugqligining
tarkibi normal bohishi mumkin. Keyingi kunlarda suyuglik
serozli-yiringli yoki yiringli bo‘lib goladi. Bolalarda grippning
og‘ir shakllarida ham o‘tkir davrda meningial simptomlar ku-
zatilishi mumkin, lekin ular sust namoyon bo‘lib, meningiz
ko‘rinishi sifatida baholanadi. Gripp bilan kasallangan be-
morlarda orga miya suyuqligi tekshirilganda yuqori bosimdan
boshqga patologik o‘zgarishlar topilmaydi. Meningokksemiyani
og‘ir shakllarida ifodalangan zaharlanish fonida mioendoperi-
kardit, toksik nefrit, mono- va poliartrit rivojlanishi mumkin.
Meningokokkli infeksiyaning targalgan turlarida bemorlarning
gonida yuqori neytrofil, leykotsitoz, neytrofil gatorda yosh-
largacha siljishi, ba’zida mielotsitlarning ham topish mumkin,
aneozinofiliya, tezlashgan EChT bo‘ladi.

Koronovirusli infeksiya. Virusning nomlanishi (coronovirus) —
qguyoshli koronaga o‘xshab virionining tashqgi gobig‘ida bo‘rtiglar
borligiga asoslangan.

Klinikasi. Kasallik to'la o‘rganilmagan. Yuqori nafas
yo‘llarining Kkatari bilan namoyon bo'ladi. Kattalarning 70%
da immuniteti bor. Koronovirusli infeksiyaning asosiy belgilari
bu kasallikning birinchi soatlaridan kuzatiladigan va ko‘pincha
burun-halgumda kataral ko‘rinishda, oshqozon-ichak traktini
zararlanishi simptomlari (qusish, ko'ngil aynish, gorinda og‘riq,
suyuq ich kelishi) hamda uzoqqa cho‘zilmagan isitma davri sust
namoyon bo'lgan zaharlanish kuzatiladi. Deyarli hamma bo-
lalarda uzogga cho‘zilmagan shilimshigli rinit, faringit. Ba’zida
bronxit kelib chigadi. Kamdan kam hollarda laringotraxeit rivoj-
lanadi.

Rinovirusli infeksiya (o‘tkir yugumli rezanda).

Etiologiyasi. Yuqumliligi 1914-yilda aniglangan. 1960-yilda
virus Tyrell tomonidan ajratilgan. Pikarnoviruslar guruhiga Kiri-
tilib, 100 dan ortig serotiplari mavjud.



Epidemiologiyasi. Deyarli hamma bolalar 10 yoshgacha kasal-
lanib bo‘ladi. Kasallanish yil davomida, ko‘pincha kuz, gish va
bahor oylarida kuzatiladi.

Kasallik manbai bemor va virus tashuvchilar, kasallikning 3—
5-kunidan boshlab yuqumlilik keskin pasayadi. Havo-tomchi yofi
orgali yuqadi. Kofproq kattalar va 5— yoshdagi bolalar kasalla-
nadi. Immunitet —tipospetsifik, davomiyligi aniglanmagan.

Klinikasi. Kasallikning yashirin davri 1—6 kun. Kasallik aksa
urish va rezanda bilan boshlanadi. Tana harorati normal, ba’zida
subfebril, shilligli shish hisobiga burun bitishi, kofplab shilim-
shigli ajralmalar bo‘ladi, zaharlanish kuzatilmaydi. Kamdan kam
hollarda kofdan yosh oqishi, konyuktivit, sklerit, sust kataral
belgilar kuzatilishi mumkin. Kasallik yengil kechganida 3—5 kun
davom etadi.

Davosi. Simptomatik.

Gerpetik infeksiya hamma yoshdagi bolalarda uchraydi.
Ba’zida boshga etiologiyali ofikir inqeksiya bilan birgalikda ke-
ladi. Chegaralangan va tarqalgan turlari tafovut gilinadi. Chega-
ralangan turida teri-ogfiz, kof, tomoq, burun, halgum, higildoq,
traxeya, bronx, siydik ajratish yohlari, jinsiy a’zolarning shilliq
gavatlari, targalgan turida esa ko‘plab a’zo va tofjimalar Shikast-
lanadi. Gerpetik isitma uchun ofikir boshlanishi, qaltirash, za-
harlamsh belgilari (bosh og#fishi, kamquvvatlik, kofgil aynishi,
qusish, ishtahaning pasayishi, talvasa, hushining yofjolishi) shil-
lig gavatlarni sust gizarishi va qurugshashi xos. Bunday simp-
tomlar bir necha kun davomida saglanib turishi mumkin. Kasal-
likning birinchi kunlarida gerpetik pufakchalar har doim ham
uchramasligi mumkin.

Burun-halqgumda kataral belgilar kam namoyon boflgan. Shil-
lig gavatlarning qurugligi oqgibatida yofial va giperemiya kuza-
tilishi mumkin. Bolalarda kofpincha gerpetik gingivitlar va aftoz
stomatitlar, hamda teri va lab, burun, quloq, qovoglarning shil-
lig gavatlarida toshmalar bo'lishi kuzatilib, ba’zida bu toshmalar
ekzema sifatida bofladi. Konyuktivitlar bo'lishi mumkin, lekin



ko‘proq keratokonyuktivitlar, o‘tkir boshlanib cho‘ziluvchan ke-
chishga ega. Ba’zida keratokonyuktivit bir necha oy va yil davom
etib, bazida surunkali kechishga o‘tib ketadi.

Gerpetik infeksiyalarning chegaralangan shakllari o'tkir bosh-
lanib, ko‘pincha yuqgori davomli isitma va yagqol namoyon bo‘lgan
zaharlanish fonida kechadi. Kasallikning kechishi qoidaga ko‘ra
davomlidir.

Asab tizimining gerpetik zararlanishi nevritlar, meningoense-
falitlar ko‘rinishida kechadi. Terida va shillig gavatlarda har doim
ham toshmalar kuzatilmaydi. Targalgan turlari ko‘proq chagalog-
larda va ko‘krak yoshidagi bolalarda uchraydi. Kasallik juda tez
rivojlanib, bolaning holati keskin yomonlashadi. Yugori isitma va
gepatitning har xil ko‘rinishlari, pnevmoniya va meningoentse-
falitda kuzatiladi. Terida toshmalar kuzatilmaydi.

Ba’zida uyushgan bolalar jamoalarida, yozgi-kuzgi paytlarda,
0 ‘RVI ga o‘xshagan enterovirusli infeksiya epidemik portlash-
larga sabab bohadi. Kasallik o‘tkir boshlanib, tana haroratining
38—40°C gacha ko‘tarilishi va umumiy zaharlanish simptomlari
bilan namoyon bo‘ladi ( bosh og‘rishi, behollik va ko‘ngil aynishi).
Ko‘plab uchraydigan simptomlardan galtirash, qusish, mushak-
lardagi og‘riq, yuzning qizarishi, giperemiya fonida tomogning
shillig gavatida tomirlar inyeksiyasi, bodomcha bezlari, yumshoq
tanglay va halqumning orga devori shilliq gavatlarining donador-
ligi, tildagi karashlar, ichning qotishi, jigarning kattalashishi xos.
Ba’zida serozli-shilimshiqgli rinit, faringitning ko‘rinishlari bilan
kechishi mumkin.

Kasallikni har xil klinik shakllari kuzatiladi: 3 kunlik isit-
ma, gerpangina, ekzantema, serozli meningit, gastroenteritik
sindromning kataral turi, o‘tkir gemorragik konyuktivit. Gerp-
anginada umumiy simptomlardan tashqari til, yoylar, halqum
orga devorining gizargan shilliq gavatlarida 2—4 mm diametrli
ogish-kulrang papulalar paydo bo‘lib, 1—=2 kundan keyin qizil
gardish bilan goplangan pufakchalarga aylanadi va 12—48 soat
davomida saqglanib turadi. Tomoqdagi o‘zgarishlar yutingandagi



ogfiglar, limfa tugunlarining kattalashishi, so‘lakning oqishi
bilan kechadi.

Ekzantema kasallikning boshida ham, tana harorati tushgani-
da ham kuzatiladi. Toshma ko‘p miqgdorda dog‘li-tugunchakli
bodib, yuzda, badanlarda paydo bohadi. Ayrim hollarda toshma
mayda-nugtasimon, katta dog'li-tugunchakli va mayda dog‘li
bo‘lishi kuzatiladi. Og‘ir hollarda gemorragik komponent bilan
lunjning va tanglayning shilliq gavatlarida. Bazida katta va may-
da dog‘li ekzantema kuzatiladi.

Serozli meningit, umumiy simptomlardan tashgari meningial
sindromlarning go‘shilishi, doimiy bo‘lmagan simptomlar bi-
lan kechadi. Kasallikka anig tashxis go‘yish uchun orga miya
funksiyasini tashkil gilish kerak bo‘ladi. Orga miya suyuqligining
tahlili quyidagicha: tinigq, ba’zida shaffof, bosim bilan chiqgadi.
Ogsil migdori normadan ortmaydi, to‘gimalar 1000 dan ortig
bo‘ladi, mononuklearlar kofp bofladi. Globulin reaksiyalari sust
yoki manfiy bo‘ladi.

Umumiy intoksikatsiya fonida gastroenteritik sindrom kasal-
likning 3-4-kunida rivojlanadi. Qorindagi og‘rig va ichning
suyuq, suvsimon, shilimshiq aralash kof{ migdorda kelishi kuza-
tiladi. Adenovirusli infeksiyadagidek mezadenit bo‘lishi mumkin.

Chegaralangan kataral shakli kam uchraydi. Faringit, tra-
xeit, seroz-shilligli rinit umumiy simptomatika fonida namoyon
bo‘ladi.

0 fikir gemorragik konyuktivit kam namoyon bofladi, bu esa
YSNOning 70 tipiga bogfligdir.

Enterovirusli infeksiyaning barcha shakllari bir-biri bilan al-
mashinadi. Klinik simptomlarning bir xil emasligi epidemiyada
giyosiy tashxisni yengillashtiradi.

Streptokokkli infeksiyaning klinik kof&inishlari xilma-xildir:
burundagi yengil kataral jarayonlardan to ogfiz-halqumdagi sep-
tikopiemiyaning tarqalgan ogfir shakligacha namoyon boflishi
mumkin. Streptokokkli rinit va rinofaringitning fargli belgilari-
dan —tomoqgdagi va halgumning orga devoridagi qizarishning



yagqolligi. Targalgan shaklining simptomatikasi meningokokkli
infeksiya simptomatikasini eslatadi.

Og‘ir holat fonida targalgan jarayon yuqori harorat, intok-
sikatsiya simptomlari va petexial toshmalardan, yirik gemor-
ragik toshmalargacha gemorragik sindrom bohishi mumkin. Shu
kasallikka xos bo‘lgan meningit va meningoentsefalit rivojlanishi
mumkin.

Yugumli mononukleoz adenovirusli infeksiya simptomlari
bilan o‘xshashdir. Kasallikning boshlanishi o‘tkir va sekin-
asta bo‘lishi mumkin. Uzoq davom etuvchi isitma, tomoqdagi
yallig‘lanish, lakunar va follikulyar angina xarakrerlidir. Adeno-
virusli infeksiyada limfa tugunlari kattalashmagan va palpatsi-
yada og‘rigsiz.

Gepatolienal sindrom yaqggol namoyon bo‘lgan va uzoq
saglanib turadi, pigment va ferment almashinuvi ko‘rsatkichlarini
o‘zgarishi, polimorf toshmalarning bo‘lishi shu kasallikka xos.
Periferik gonda: limfotsitlarning ortishi va atipik mononuklear-
larning ortishi klinik simptomlarning rivojlanishi bilan xarakter-
lanadi.

Test savollari

1-variant.

Gripp virusining kirish darvozasi:

Yugori nafas yo‘llarining shilliq pardalari.
Oshqgozon-ichak traktining shillig pardalari.
Siydik ajratish tizimi shillig pardalari.

. Ko‘zning shillig gavati.

Halgqum-limfoid aylanasi.

Gripp uchun xarakterli bo‘lgan belgilar:
Umumtoksik sindrom.

To‘satdan boshlanishi.

Respirator traktining zararlanishi.

. Isitma.

Targalgan limfoadenopatiya.
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3. Asoratsiz grippda qaysi preparatlar go‘llaniladi?

A. Isitmaga garshi.

B. Polivitaminlar.

C. Biseptol.

D. Tetrasiklin.

E. Ko‘p suyuglik ichirish.

4. Tashxisni tasdiglovchi tekshiruv metodlari.

A. Gripp virusining antigenlarini aniqlovchi serologik reak-
siya (juft qon zardobi).

B. Burundagi surtmadan lyuminessent mikroskopiya.

C. Qonni ekish.

D. Ko‘krak gafasi rentgenografiyasi.

E. Qonning umumiy tahlili.

5. Paragrippning asoratlari:

A. Soxta krup.

B. Pankreatit.

C. Kaolit.

D. Parotit.

E. Targalgan polilimfoadenopatiya.

6. Respirator-sintitsial infeksiyada virus gaysi shillig gavatni
zararlamaydi:

A. Ichak.

B. Halgum.

C. Xronxiolalar.

D. Alveolalar.

E. Burun.

7. Rinovirus infeksiyasining klinikasiga xos bo‘lmagan:
A. Kasallikning sekin-asta boshlanishi.

B. Kasallikning o‘tkir boshlanishi.

C. Halqumda biror nimani sezishlik.

D. Rinoreya.

E. Tana haroratining subfebrilligi.

8. Quyidagi simptom gripp kasalligini tashxisini tasdigla-

maydi:



Najasning tez-tez, patologik aralashmalar bilan kelishi.
Bosh ogTishi.
Boshning ogTishi ko‘ngil aynish bilan.
Meningial sindrom.
Nafasning yetishmovchiligi.
Grippning etiotrop davosini ko‘rsating:
Interferon.
Ampitsillin.
Vaksigripp.
Asiklovir.
Askorbin kislotasi.
10. 0 ‘pkani, bronxlarni va bronxiolalarni ko‘prog zararlovchi
infeksiyalar:
A. Respirator-sintitsial infeksiya.
B. Gripp.
C. Adenovirusli infeksiya.
D. Rinovirusli infeksiya.
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E. Paragripp.

2-variant.

1. Grippning eng ishonarli kasallik manbai:
A. Bemor odam.

B. Bemorda, kasallikning yashirin davrida.
C. Rekonvalessent.

D. Virus tashuvchi.

E. Sog‘lom odam.

2. Virusli grippdagi asosiy klinik sindromlar:

A. Intoksikatsiya, kataral.

B. Intoksikatsiya, diareya.

C. Intoksikatsiya, ekzantema.

D. Suvsizlanish, talvasa.

E. Ekzantema, meningial.

3. Adenovirusli infeksiyada asosiy klinik sindromlar:
A. Faringo- konyunktival isitma, limfoadenopatiya.
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Neyrotoksikoz, talvasa.
Ekzantema, angina.
. Krup sindromi.
DVS sindromi.
Krup sindromining simptomlari:
. Quruqg do‘rillovchi yo'tal, tovushning bitishi, nafas olish-
ning q|y|nlashUV|
Nafas chigarishning giyinlashuvi, quruq yo‘tal.
Xurujli yo‘tal, akrotsianoz.
. Big‘illab yo‘talish, nafas olishning tezlashuvi.
Nafasning to‘xtab qolishi (apnoe), xurujli yo‘tal.
Paragrippda asosiy klinik sindrom:
Krup sindromi.
Ekzantema sindromi.
Talvasa sindromi.
. Angina, toshmalar.
E. Limfoadenopatiya.
6. Adenovirus kasalliklarini aniglashda gaysi laborator usuldan
foydalaniladi?
A. Virusologik usul, serologik usul.
B. Serologik, bakteriologik.
C. Virusologik, bakteriologik.
D. Bakteriologik.
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E. Bioximik.

7. Virusli grippni davolash uchun qo‘llaniladigan maxsus pre-
paratlar.

A. Interferon, maxsus immunoglobulin, remantadin.

B. Penitsillin.
C. Aspirin.
D. Bisseptol.
E. Glyukoza eritmalari.

8. Grippning hozirgacha bolgan pandemiyasi nechta?
A. 3ta.

B. 6 ta.



C. 9ta.

D. 4 ta.

E. 5ta.

9. Grippda harorat ging‘irligining gaysi turi bo‘ladi?
A. 2 o‘rkachli, to‘lginsimon.

B. Trapetsiyasimon.

C. Intermittirlovchi.

D. Remittirlovchi.

E. Gektik.

10. Grippning oldini olishda gaysi vaksina yordam beradi?
A. Inflyuvak, vaksigripp, grippol.

B. Enjeriks, euvaks.

C. Pentavalent vaksinasi.

D. Prioriks, KPK.

E. AKDS, ADS-m.

Yaziyatli masalalar yechish

1-masala. Bemor 12 yoshli Nigora. 3 kundan buyon betob,
behollik, isitma, bosh og‘rishi, qurug yo‘tal, tomoqdagi gichi-
shish, burunning ogishi kuzatilgan. Uyda onasi isitma va yo‘talga
garshi dori-darmonlar bergan, lekin foydasi bo‘Imagan. Tez yor-
dam chagirishgan. Bemor tekshirilganda: umumiy ahvoli o‘rta
og‘irlikda, burun orqgali nafas olish giyinlashgan, burun bitib
golayapti, ba‘zida suyuqlik kelayapti. Tomoq shilliq gavatlari
yallig'langan.

1 Sizning tashxisingiz.

2. Qiyosiy tashxis o‘tkazing.

3. Shifoxonaga yotqgizish masalasini hal giling.

4. Davolash rejasi.

2-masala. Bemor 2 yoshli. Shikoyati onasining so‘zidan: quruq
yo‘talga, nafas olishning giyinlashuviga, burunning oqishiga,
ovozining xirillashiga. Bemor kechadan buyon betob, kechasi bir-
daniga yo‘talib nafasi giyinlashgan, yo‘tal do‘rillovchi tus olgan.



1. Sizning tashxisingiz.

2. UASh taktikasi.

3. Shifoxonaga yotgizish masalasini hal giling.

4. Davolash rejasi.

3-masala. Bemor Nafisa, 8 yosh. 3 kundan buyon betob, isit-
masi ko‘tarilgan. Ko#lari yoshlanib, burni oggan va yofialgan.
Behol bo‘lib ko'zlari gizarib ketgan. Bemor nazorat gilinganda:
terisining oqishligi, behollik, konyuktivit, rinit, periferik limfa
tugunlarining shishi, quruq do‘illovchi yo‘tal, og‘iz bo‘shig‘i gi-
peremiyalangan.

1L Sizning tashxisingiz.

2. UASh taktikasi.

3. Shifoxonaga yotgizish masalasini hal giling.

4. Davolash rejasi.

4-masala. Bemor 8 oylik, onasi bir kunda bolaning birdaniga
isitmasi ko‘tarilganligi, yodalganligi va nafas olishining giyin-
lashganligi, entikib nafas olayotganligidan shikoyat giladi. Be-
mor nazorat gilinganda: bola bo‘shashgan, tez-tez nafas olayapti,
o'pkada dag‘al nafas asosida quruq xirillashlar bor o‘pkaning
pastki bo‘lagida, yurak tonlari bofyfig, taxikardiya.

1 Sizning tashxisingiz.

2. UASh taktikasi.

3. Shifoxonaga yotgizish masalasini hal giling.

4. Davolash rejasi.

Nazorat savollari:
Nafas yofllarining normal tuzilishi.
O®RVI larning turlari.
0 RRVI lar gaysi organlarni zararlaydi?
Mikrobning mikrobiologik xarakteristikasi.
Nafas yofllaridagi morfologik ofzgarishlarni tushuntiring.
Krup sindromi hagida tushuntirib bering.
Bemorni tekshirish usullarini tushuntiring.
0 RV1 lar differensial diagnostikasi.
Davolash usullari.
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7-mavzu. PAROTIT YUQUMLI KASALLIGI

Parotit yuqumli kasalligi (epidemik parotit, tepki) bolalarning
o‘tkir yugumli kasalligi bodfib, viruslar tomonidan chagiriladi,
havo-tomchi yodi bilan yugadi, asosan soflak bezlarining, gisman
boshqa bezli a’zolarning (oshgozon osti bezi, tuxumlarni, ko‘krak
bezlari va boshqalar) va asab tizimining shikastlanishi bilan izoh-
lanadi.

Uzoq vaqtlar bu kasallik soflak bezlarining mahalliy
yalligflanishi deb qaralgan. 1384-yili A.D.Romanovskiy kasal-
likni asab turi borligini anigladi. Zamonaviy qarashlarga kofia,
parotit yuqumli kasalligiga soflak bezlarini birlamchi shikastlov-
chi umumiy yuqumli kasallik deb garalmogf kerak.

Etiologiyasi. Kasallik paramiksoviruslar oilasiga kiruvchi vi-
ruslar tomonidan chagiriladi. Virus bohakchalarini matriks ogsil
(M), ilcki gavat lipidlar va tashqi glikoproteid gqavatdan iborat go-
big bilan ofalgan bir zanjirli RNK lar ushlaydi. Qobiq tarkibiga
gemaglyutininlar, gemolizin va neytraminidaza kiradi. Parotit
virusini antigen tizimi turg'un bodib, uning antigen variantlari
yo#y

Virus tovuq embrioni, maymunlar, hujayralarida dengiz ka-
lamushi tofyimalarida, shuningdek tovug embrioni va yapon be-
danalarining fibroblastlarida yaxshi kofpayadi. Laborator hay-
vonlar ichida maymunlar ancha sezgir hisoblanadi. Sofak bezlari
yofliga virus saqlovchi material yuborilganda maymunlarda pa-
rotit infeksiyasini tipik klinik manzarasi namoyon bofldi. Zahar-
lanish belgilari, sohak bezlarining kattalashuvi kuzatilib, virus
soflak bezlari va soflakdari kasallikni birinchi kunlarida anigla-
nadi, gonda esa maxsus antitelalar paydo bofladi. Keyinchalik
javoblarda turgfin immunitet rivojlanadi.

Hayvonlarda tugfina parotit infeksiyasi rivojlanishi mumkin-
ligi hagida ma’lumotlar bor. Urgfchi kalamushlarga parotit in-
feksiyasi virusi yugtirilganda, ularning homilasida entsefalit, gid-
rotsefaliya, zotiljam shaklida infeksion jarayon rivojlanadi.



Parotit virusi tashqi muhitga chidamli hisoblanadi. 1% li lizol,
2% li formalin ta’sirida inaktivatsiya bo‘ladi, 18—=20°C da virus
bir necha kun, undan pastroq haroratda 6—8 oygacha saqlanadi.

Epidemiologiyasi. Parotit infeksiyasi antroponoz hisoblanadi.

Qofgftuvchining manbai kasallikni monifest, ofia yengil va
subklinik turlarda o‘tkazayotgan inson hisoblanadi. Virus be-
morning so‘lagi bilan ajralib, gaplashganda havo-tomchi yo‘li
bilan yugadi. Parotit infeksiyasi bemorlarda kataral belgilarning
yo‘gligi, virusning uzoq masofalarga targalish imkonini bermay-
di (fagat bemordan 1—2 metr masofada), shuning uchun kasal-
lik manbaiga yaqin bo‘lgan bolalar kasallanadilar (bir oilada,
bir partada o‘tirganlar, bitta yotogxonalilar va b.). 0 fRVI ning
go‘shilib golishi virusning targalishini yengillashtiradi.

Infeksiya bemorning sohagi tushgan uy-ro‘zg‘or buyumlari,
o‘yinchoglar orgali ham yuqgishi mumkin, ammo bu yolning
ahamiyati katta emas.

Bemor kasallik boshlanishidan bir necha soat avvaldan
yuqumli hisoblanadi. Eng yuqumli davr kasallikning dastlabki
3—5 kunlari bo‘ladi. 9 kundan keyin virus organizmda aniglan-
maydi va bemorni kasal targatmaydi deb hisoblash mumkin.

Kasallikning manifest turini ofikazayotganlar eng kofp epi-
demik xavf tugflirsalarda, kasallikni ofia yengil va simptomsiz
oftkazayotganlar odatda aniglanmasligi va bolalar jamoalarida
boflishlari munosabati bilan ular kasallik tarqgatuvchi asosiy man-
ba bodib qolishlarini inobatga olmoqg kerak.

Parotit infeksiyaga moyillik 85% ni tashkil giladi. Kasallik
3 yoshdan 6 yoshgacha boflgan bolalarda eng ko uchraydi. Faol
immunizatsiyani keng godlanishi natijasida oxirgi yillari 1 yosh-
dan 10 yoshgacha boflgan bolalar ofitasida kasallanish kamaydi,
ammo katta yoshli bolalar va kattalar ofitasida kofpaydi. Bir yosh-
gacha bolgan bolalar, onalaridan ofigan va 9—10 oylargacha sagla-
nadigan transplansentar immunitet hisobiga juda kam og#g&iydi.
Adabiyotda homilaga kasallik ofiganligi gayd gilingan. Parotit in-
feksiyasini endokardin tugfina fibroelastozi bilan aloqgasi bohishi



mumkin. Kasallik bu holda 2 yoshgacha rivojlanib yurakni chap
gorinchasi gipertrofiyasi va so'ngra yurak yetishmovchiligining
o°‘sib borishi bilan namoyon bo‘ladi. Ammo parotit virusini yurak
patologiyasidagi o‘rinli isboti adabiyotda yoritilmagan.

Infeksiya o'tkazilganidan so‘ng, turgfun immunitet goladi.
Ig M sinfiga mansub antitelalar birinchi haftaning oxirlarida
paydo bo‘lib 60 kundan 120 kungacha persistirlanadi. Sal ke-
yinroq Ig G sinfiga mansub antitelalar aniglanib, ularning titri
3—4 haftalarga ofadi va butun hayoti davomida saglanadi. Qayta
kasallanish uchramaydi.

Parotit infeksiyasi bilan kasallanish anig mavsumiylikka ega:
kasallanganlar kuz-gish oylari (bolalar bog‘chalari, maktablar,
internatlar)da ko‘p uchraydi. Kasallikning ko‘payishi maktab va
bog‘chalardagi yangi tashkil gilingan jamoalarda, muloqotlarning
o‘sishiga bogfiq bofladi. Shu sababli bolalar jamoalaridagi umu-
miy kasallanish, uyushmagan bolalarga nisbatan yuqori bo‘ladi.
Ma’lumki, bogfhadagi bolalar unga gatnamaydiganlarga nis-
batan 5 marta kop kasallanadilar. Parotit infeksiyasining o°‘sib
borishi asta-sekin bo‘lib, bir vaqtning ofida oz bolalar kasalla-
nadilar. So‘ngra boshqalari 10—21 kun oralig‘ida asta-sekin og‘riy
boshlaydilar. Ba’zi hollarda kasallanish oralig‘i cho‘zilib, yashirin
davr muddatlaridan ham ortadi, bunga kasallikning o‘ta yengil
yoki simptomsiz turlari ham borligi sabab bo‘ladi.

Kasallikning targalishi bog‘cha guruhlaridagi zichlik, xonalar-
ni yetarli shamollatmaslik, shuningdek kasallikka moyillikning
koflami, bemorlarni vaqtida alohidalash singari ijtimoiy omillarga
bogflig bo‘ladi.

Patogenez. Og‘iz bo‘shlig‘i, halgum, nafas yo‘llarining shillig
gavatlari qo‘zg‘atuvchining kirish darvozasi va uning birlamchi
joylashadigan gismi hisoblanadi. Sofigra virus gonga o‘tadi (bir-
lamchi virusemiya) va butun organizmga targalib, gematogen yof
bilan soflak bezlariga va boshga bezli a’zolarga tushadi. Virusning
soflak bezlariga soflak yofli bilan tushishi hagidagi mavjud fikrlar
notoffi, deb hisoblasa bofladi.



21-rasm. Paroptit yugumli kasalligi. Patogenez sxemasi.

Virusning eng yaxshi ko‘rgan joyi so‘lak bezlari bo‘lib, shu
joyda virus ko‘payadi va to‘planadi. Virusning so‘lak bilan ajrali-
shi uning havo-tomchi yodi bilan targalishini ta’minlaydi. Bir-
lamchi virusemiya har doim ham klinik belgilarga ega bo‘lmaydi.
Keyingi virusning katta miqdori shikastlangan bezlardan ajra-
tilishi (ikkilamchi virusemiya) ko‘p a’zolar va tizimlarni: marka-
ziy asab tizimi, oshgozon osti bezi, jinsiy bezlar va boshqalarni
shikastlanishiga sabab bo‘ladi. U yoki bu a’zolar shikastlanishi-
ning klinik belgilari kasallikning dastlabki kunlarida bir vaqtda
yoki birin-ketin paydo bohadi. Qo‘zg‘atuvchining takroran tushi-
shi natijasida virusemiyaning saglanishi bu simptomlarni kech
namoyon bo‘lishining sababi hisoblanadi.



Immunitet. Parotit infeksiyasi gisga muddat persistirlanuvchi
(57 kun atrofida) o‘tkir kasallik hisoblanadi. Undan kechroq
muddatlarda virusni organizmdan topib bo‘Imaydi. Bu paytga kelib
bemorning gonida Ig M sinfiga mansub antitelalarni yuqori titri
aniglanadi. Parotit infeksiyasida organizmni himoyalashda im-
munitetning hujayra tizimi, shuningdek sekretor immunoglobu-
linlarga alohida o‘rin ajratiladi. Hujayra rezistentligi va nomaxsus
virus ingibitorlaridan iborat nomaxsus himoya vositalarini aha-
miyati hagida ham ma’lumotlar bor.

Patomorfologiya. Parotit infeksiyasida morfologik o‘zgarishlar
asosan so‘lak bezlari, oshqozon osti bezi, tuxumlar, markaziy
asab tizimi interstitsial to‘gimalarida, kamrog boshga a’zolarda
rivojlanadi. Yallig‘lanish o‘choglari asosan so‘lak bezlarining
so‘lak yo‘llari, gon-tomirlari atrofida bo‘ladi. A’zoning bezli gis-
mi patologik jarayonga go‘shilmaydi. Ammo, orxitda tuxumda-
gi yallig‘lanish, degenerativ jarayonlar ancha kuchli rivojlangan
bo‘ladi. Ba’zida bezli to‘gima nekrozi kuzatilib, kanallar to‘silib
goladi. Keyinchalik tuxumlarda atrofiya rivojlanishi mumkin.
Meningitda bosh miya shishadi, miya pardalarini giperemiya-
si, limfotsitlar infiltratsiyasi aniqlanadi, ba’zida seroz-fibrinoz
suyuglik to‘planadi.

Klinik manzarasi. Parotit infeksiyasida yashirin davr 12—
26 kunni tashkil giladi. Kamdan kam hollarda bu davr 26 kunga-
cha cho‘zilishi yoki 9 kungacha gisgarishi mumkin.

Klinik belgilari kasallikning turiga bog‘lig bo‘ladi. Rasman
gabul qilingan klassifikatsiyaga ko‘ra (N.l. Nisevich, 1973)
kasallikning tipik va atipik turlari ajratiladi. Tipik turiga fagat
bezli a’zolarni (qulog oldi, oshqozon osti, tuxumlar) shikast-
lanishi bilan o‘tuvchi — bezli turi, markaziy asab tizimining
chegaralangan shikastlanishi (serozli meningit, meningoentse-
falit) bilan o‘tuvchi asabli turi, markaziy asab tizimi va bezli
a’zolarni yoki shikastlovchi (serozli meningit + parotit yoki
submaksillit + pankreatit + meningoentsefalit) mushtarak turi
kiradi.



Atipik turlaridan o‘ta yengil
va subklinik turlari farglanadi.
0 ‘ta vyengil (bilinar-bilin-
mas) turi kasallik belgilarining
o‘ta yengil namoyon bo‘lishi bi-
lan guruhlanib, shu sababli 0z
vagtida anigqlanmay goladi. Bo-
lalar shikoyat gilmaydilar, tana
harorati me’yorida yoki subfeb-
ril bo‘ladi. Quloq oldi bezlari-
da biroz shish bo‘lib, ba’zida u
aniglanmay qoladi. Jarayonda,
asosan boshga a’zolarda mini-
mal o‘zgarishlar bo‘lishi yoki
mutlag bo'lmasligi mumkin.
Subklinik  turining  klinik
belgilari bo‘lmaydi. Ularning
22-rasm. Paroptit yuqumli kasal- diagnozi serologik reaksiyalar

ligi. 2 tomonlama parotit. bilan asoslanadi, qonda lg M

sinfiga mansub maxsus antitela-
lar titri ortadi. Subklinik yoki simptomsiz turi parotit infeksiyasi
bilan kasallikka uchragan bolalarjamoalarida aniglanadi. Bu hol-
larda ularning ko‘lami ancha ko‘p bo‘ladi. Ayrim mualliflarning
ma’lumotlari bofyicha subklinik tur 20% dan 40% gacha uchraydi.

Tipik turlari ogfirligi bofyicha yengil, ofita ogfir va ogfir bofladi.
Hamma atipik turlar kasallikning yengil turi hisoblanadi. Klas-
sifikatsiyada kasallikning ogfirlik mezonlari: umumiy zaharlanish
belgilari (tana haroratining kofarilishi, takroriy gayt qilish, bosh
°g‘rig‘i) va bezli a’zolarning shikastlanish darajalarini inobatga
olish tavsiya etiladi.

Kasallikni ogfir-yengilligini hisobga olgan holda, bemorda
zaharlanish belgilari kuchsiz, tana harorati 37—38,5°C atrofida
boflsa, bezli a’zolar biroz shishsa kasallikning yengil turini tash-
xislash mumkin.



OTta og‘ir turida zaharlanish belgilari ancha yagqol bo‘ladi:
bosh og‘rig‘i, qayt qilish, 39,5—40°C darajasida haroratning ortishi
kuzatiladi. Ko‘plab bezli a’zolarning va markaziy asab tizimining
shikastlanishi kuzatiladi (pankreatit, orxit, serozli meningit).

Og‘ir turida teri giperemiyasi, uyquchanlik yoki qo‘zg-alish,
hushning yo‘golishi kuzatiladi. Ko‘p hollarda boshga bezli
a’zolar: tuxumlar, oshgozon osti bezi shikastlanadi. Aynigsa
meningoentsefalit kasallikning o‘ta og‘ir ko‘rsatkichi bo‘lib hi-
soblanadi.

Kechishi. Parotit infeksiyasi odatda o‘tkir, gariyb asoratsiz ke-
chadi. Ammo ba’zi hollarda serozli meningit, entsefalitdan so‘ng
uzog muddat astenik yoki gipertenzion sindrom kuzatiladi. Bola-
lar bosh og‘rig‘i, tez charchashdan, injiglik, uyquning buzilishi-
dan shikoyat giladilar. Tegishli rejim va davodan so‘ng bu goldiq
belgilar yagin 3—4 oy ichida yofij boflib ketadi. Asoratlar parotit
infeksiyasida kam uchraydi. Bosh miya nervlari, ayniqsa eshituv
nervining shikastlanishi, eshitish qobiliyatining yofjjolishi haqida
ma’lumotlar bor. Kamdan kam hollarda parez va paralichlar gayd
gilinadi.

Klinik turlari. Quloq oldi bezining shikastlanishi (parotit) paro-
tit infeksiyasining eng ko# joylashadigan turi hisoblanadi. Kasal-
lik odatda tana haroratini 38—39°C kofarilishi bilan ofikir bosh-
lanadi. Yengil hollarda harorat subfebril boflishi yoki me’yorda
golishi mumkin. Keyingi kunlari harorat jarayonning tarqalishiga
bogfliq bofladi. Jarayonga boshqga soflak bezlarining qof&hilishi
yoki boshga ichki a’zolarning shikastlanishi haroratning takror
koftarilishi, tohginsimon turda boflishiga sabab bofladi. Ha-
roratning kofarilishi bilan zaharlanish belgilari yuzaga chigadi.
Bolalarda bosh og#fiigfi, holsizlik, mushaklarda ogfiq bofladi va
ishtaha pasayadi. Injig boflib qoladilar, uyqusi buziladi. Quloq
oldi bezi sohasidagi og&iq aynigsa, chaynaganda va gaplashganda
ogfigning kuchayishi kofp hollarda kasallikning dastlabki bel-
gilari hisoblanadi. Kasallik boshlangach birinchi sutka oxiri,
ba’zida ikkinchi sutkada quloq oldi bezini kattalashuvi kuzatiladi.



Odatda jarayon bir tomonlama bo‘ladi, so‘ngra 1—2 sutka o‘tgach
ikkinchi tomonda shish yuzaga keladi. Adabiyot ma’lumotlariga
ko‘ra qulog oldi bezlarining ikki tomonlama shikastlanishi 80,0%
bemorlarda kuzatiladi (Postovit V.A. 1982; Kazansev A.P. 1988,
Uchaykin V.F. va boshg. 2007).

23-rasm. Paroptit yuqumli kasalligi. Quloq osti so‘lak bezi
kanalining ogiz bo‘schlig‘iga ochilish joyi.

Shish quloqg oldida paydo bo‘lib, pastki jag‘ning ko‘tariluvchi
gismi bo‘ylab tushib, qulog suprasini tepa va orgaga ko‘taradi.
Qulog oldi bezi uncha kattalashmasligi va fagat paypaslaganda
aniglanishi ham mumkin. Boshga hollarda quloqg oldi bezi juda
kattalashib, teri osti kletchetkasi shishi bo‘yinga va chakka soha-
siga targaladi. Shish ustida teri taranglashadi, ammo yallig‘lanish
belgilari ko‘rinmaydi. Paypaslab ko‘rilganda so‘lak bezi yumshoq
yoki xamirsimon bo‘lib, og‘rig seziladi. Quloq suprasi oldida,
so‘rg‘ichsimon o‘simta yuzasida va pastki jag® ostida N.F. Fila-
tovning og‘rigli nugtalari aniglanadi.

Qulog oldi bezi so‘lak yo‘lida, lunj shillig gavatining infil-
tratsiyasi va chegaralangan giperemiyasi ko‘tarilishidagi Mursu



simptomi muhim diagnostik ahamiyat kasb etadi. Bu simptom
50—80% bemor bolalarda uchraydi. Quloq oldi bezining kat-
talashuvi 2—4 kun mobaynida o‘sa boradi, so‘ngra uning hushi
asta-sekin me’yorlashadi. Bir paytning o‘zida yoki birin-ketin ja-
rayonga boshqa so‘lak bezlari —jag‘ osti (submaksillit) va til osti
(sublingvit) bezlari go‘shiladi.

Submaksillit parotit infeksiyasi bilan og‘igan bemorlarning
to‘rttadan bittasida uchraydi. Ko‘p hollarda u quloqg oldi bezlarini
shikastlanishi bilan birga o‘tadi. Kamdan kam hollarda birlamchi
bo‘lib, kasallikning yagona belgisi bo‘ladi. Bu holda shish jag£os-
tida joylashib, yumaloq shaklda, xamirsimon gattiqlikda bohadi.
Og‘ir hollarda bez atrofida kletchatka shishi kuzatilib, u bo'yinga
targalishi mumkin.

Til osti bezining alohida shikastlanishi (sublingvit) juda kam
uchraydi. Unda til ostida shish paydo bo‘ladi.

Shikastlangan so‘lak bezlarining kattalashuvi 5— kun mo-
baynida saglanadi.

Avval og‘rig yo‘goladi, shish va yalligdanish belgilari kama-
yib, jarayon 8—10 kunda tugaydi. Ba’zida kasallik 2—3 haftaga
cho‘zilishi mumkin. Bu hollarda harorat chizig‘i tohginsimon
tusda bo‘lib, jarayonga yangi bezli a’zolar va markaziy asab tizi-
mining birin-ketin qo‘shilishidan dalolat beradi.

Jinsiy a’zolarning shikastlanishi. Parotit infeksiyasida pato-
logik jarayonga tuxumlar, tuxumdonlar, prostata va kokrak bez-
lari go&hilishi mumkin.

0 ‘spirinlarda va 30 yoshgacha erkaklarda kofproq orxit uchray-
di. Kasallikning bu turi 10,9 dan 33,7% gacha bemorlarda gayd
gilinadi (V.A.Pastovit, 1982).

Orxit ofikazganidan sofhg erkaklar bepushtligining eng asosiy
sabablaridan biri hisoblanadigan urug£ bezi faoliyatining turgfin
buzilishlari yuzaga keladi. Ularning qgariyb yarmida (55,4%) sper-
matogenezning buzilishi, 33,4% da esa tuxumlar atrofiyasi belgilari
kofinadi. Erkaklar bepushtligining 10—16% orxitning aniq belgisi
bilan bogfiq, degan fikrlar bor (G.A. Timofeyeva va boshg. 1983).



Orxit odatda so‘lak bezlari
shikastlanganidan 1—2 hafta
keyin rivojlanadi, ba’zida u
parotit infeksiyasining bir-
lamchi joylashishi hisoblana-
di. Ehtimol bu hollarda so‘lak
bezlarining shikastlanishi
juda yengil bo‘lib, 0z vaqtida
aniglanmagan bo‘lishi mum-
kin.

Urug'donning yalliglanishi
urug® kanalchalarini epiteliy-
siga virusning ta’iri natijasi
hisobiga boladi. Og‘riq sin-
dromi vyallig'lanish jarayoni
ogibatida, retseptorlarning qi-
tiglashishi va ogsil pardaning
shishi oqgibatida kelib chigadi.
Kanalchalararo bosimning or-
tishi mikrotsirkulyatsiyani va
a’zo vazifasining buzilishiga olib keladi.

Kasallik titroq, sovqotish, haroratning 38-39°C ga ko‘ta-
rilishi bilan boshlanadi. Birinchi kundan zaharlanish belgilari,
bosh og‘rig‘i, holsizlik, chap sohada yurganda kuchayadigan
urug‘donga yo‘nalgan og‘riq kuzatiladi.

Og‘rig asosan urug'don xaltasi va urug‘don sohasida joyla-
shadi. Urug‘don kattalashib gattiqlashadi, paypaslaganda kuch-
li ogrig boladi. Urug‘don xaltasining terisi giperemiyalangan,
ba’zida ko‘kish tus oladi.

Ko‘pincha bir tomonlama jarayon kuzatiladi. Urug‘don shishi
5— kun saglanib, so‘ng kichrayadi. Bu a’zoning atrofiyasi 1—
2 oyda bilinib, urug‘don kichrayib, yumshoqlashadi. Orxitlar epi-
dimit bilan birga o‘tishi ham mumkin.

24-rasm. Paroptit infeksiyasi.
Orxit.



Tireoidit parotit infeksiyasining kam uchrovchi turi hisoblana-
di. Odatda galgonsimon bez kattalashib, haroratning ko‘tarilishi,
taxikardiya, bo‘yin sohasida og‘riq seziladi.

Parotit infeksiyasida ko‘z yoshi bezi ham shikastlanishi mum-
kin, dakriosistid ko‘zda og‘riq, qgovoglar shishi bilan namoyon
boiadi.

Asab tizimining shikastlanishi. Odatda asab tizimi patologik
jarayonga so‘lak bezlaridan keyin go'shiladi, fagat kamdan kam
hollarda asab tizimining shikastlanishi parotit infeksiyasining
yagona turi bolishi mumkin. Bu hollarda ham solak bezlari
minimal shikastlanadi va gariyb sezilmaydi. Klinik tarzda kasal-
lik seroz meningit, meningoentsefalit, kam hollarda nevrit yoki
poliradikulonevrit shaklida o‘tadi.

Serozli meningit ko‘pincha kasallikning 7—10-kunlari, pa-
rotitning simptomlari kamayib, yoki yo‘golib ketgach rivojlanadi.

Parotit meningiti haroratning ko‘tarilishi, bosh og‘rig‘i, ko‘p
gayt qilish bilan o‘tkir boshlanadi. Bolalar uyquchan, holsiz
bo‘lib qoladilar. Ba’zida esa besaranjomlik, talvasa, aljirash kuza-
tiladi. Birinchi kunlardanog meningial sindrom: ensa muskullari
rigidligi, Kernig, Brudzinskiyning musbat simptomlari anigla-
nadi. Klinik belgilarning kolami, kasallikning og‘ir-yengilligiga
garab turlicha boiadi. Kasallikning yengil turida zaharlanish bel-
gilari va meningial simptomlar yengil namoyon boiadi yoki umu-
man aniqlanmaydi. Kasallikning bosh og#fiigd, bir marta gayt
gilish, subfebril harorat kolarilishi namoyon boiadi, ammo pa-
rotit meningitining bu hollarida aniglash giyin bolmaydi, chunki
klinik belgilar parotitning belgilari oftib ketganidan sofiig namo-
yon boiadi. Oxirgi diagnoz orga miya funksiyasi natijalariga asos-
lanib qofiladi. Parotit meningitida orga miya suyugligi tiniq, tez
tomchilab yoki jilgfalanib chigadi. Yugori limfotsitar sitoz (0,5—
106 g/1 dan 3—106 g/1 gacha) boiadi. Ogsil migdori ortgan (0,99
dan 1,98 g/1 gacha), glyukoza va xloridlar me’yorida boiadi.

Parotit infeksiyasida meningit ba’zida entsefalit bilan go&hilib
ofiadi (meningoentsefalit). Bu hollarda serebral simptomlar



meningial belgilar bilan bir paytda yoki 2—3 kun o‘tgach yuzaga
keladi. Kamdan kam hollarda entsefalit simptomlari serozli me-
ningitning rekonvalessensiya davrida aniglanadi. Meningoentse-
falit klinikasi kuchli zaharlanish belgilari: ko‘p gayt gilish, gattiq
bosh ogTishi, hushning buzilishi, aljirash, talvasa, giperkipezlar,
patologik reflekslar bilan namoyon boiadi. Kasallik tekis ke-
chadi. 3—5 kundan so‘ng kasallik belgilari kamayib, 7—0 kun-
dan so‘ng meningit belgilari yo‘qoladi. Orga miya suyugqligining
me’yorlashuvi 3—5 haftagacha saglanadi.

Kamdan kam hollarda jarayon cho‘zilishi mumkin. Bun-
day bemorlarda eslab qolishing pasayishi, tez charchash, bosh
ogTigl, arefleksiyalar bilan namoyon boluvchi psixosensor bu-
zilishlar boiadi.

Nevritlar, poliradikulonevritlar parotit infeksiyasida kam uch-
raydi. Quloq oldi bezining keskin shishishi, yuz nervining ezili-
shi va uning falajlanishiga olib boradi. Bu holda shikastlangan
yuz nervi tomonida mimika muskullarining funksiyasi buziladi:
peshona tirishlari silliglanadi, qatlar biroz pastga tushadi, ko‘z
chuqurchasi yetishmay qoladi («Quyonko‘z»), burun-lab chizigl
silliglanib qoladi.

Parotit infeksiyasining rekonvalessensiya davrida Gipep—Barr
tipidagi poliradikulonevritlar rivojlanishi mumkin. Klinik jihat-
dan ular harakat (yurish)ning buzilishi: oyoqlarda parez va para-
lichlar kuzatilib, ular periferik falajliklarning hamma belgilari:
reflekslarning yo‘qolishi, muskullar tonusi shikastlanishlari bi-
lan o‘tadi. Bir paytning o‘zida ogTiq sindromi kuzatiladi. Orga
miya suyugligida oqsil migdori ortib, limfotsitar sitoz kuzatiladi.
Ko‘p bemorlarda kasallik tekis oTib, asoratlar golmaydi. Parotit
infeksiyasida ichki quloq nervi shikastlanib, eshitish qobiliyati
yo‘golishi mumkin.

Parotit pankreatiti odatda boshga ichki a’zolarni shikastlani-
shi bilan kechadi. Pankreatitlar kolami, adabiyot ma’lumotlariga
koTa 3 dan 72% gacha uchraydi. Bu «pankreatit» diagnozining
turlicha talginlanishi bilan boglig. Pankreatit diagnozi fagat



gondagi amilaza fermentining oshishi bilan aniglanadi. Parotit
infeksiyasida pankreatit odatda kasallik boshlanishi 5—9-kuni
rivojlanadi, boshqa a’zolarning shikastlanishi bilan birga kechadi.
Kamdan kam hollarda pankreatit — kasallikning yagona turi
bo‘ladi.

Tipik parotit pankreatitning og‘riq sindromi bilan o‘tkir bosh-
lanadi. Qorindagi og‘rig yengildan juda kuchligacha bo‘lishi
mumkin. Og‘rig epigastral sohada o‘ng qobirg‘a yoyi ostida
ko‘proq aniglanadi, ba’zida belbog'simon tus olib kurak va o‘ng
biginga yo‘naladi. Ko‘p hollarda og‘rig ko‘ngil aynishi, gayt qi-
lish, ichning surilishi bilan birga kechib, harorat ham ko‘tarilishi
mumkin, gorin paypaslab ko‘rilganida og‘rig va damlik aniqla-
nadi. Qonda klinik belgilarning avjida amilaza, lipaza, tripsin
miqdori ancha ortadi. Bir vaqtnig o‘zida siydikda diastaza faolligi
ortadi. Koprologik tekshiruvda mushak tolalari, yog* Kkislotalari,
kraxmal miqdorining oshishi kuzatiladi. Periferik gon manzarasi
deyarli o‘zgarmaydi.

Parotit pankreatitining kechishi tekis bo‘ladi. Odatda 10—
12 kunda klinik belgilar susayib, og‘rig sindromi yo‘goladi, be-
morning ahvoli yaxshilanadi. Oshqozon osti bezi vazifasi asta-
sekin, kasallikning 3—4-haftasida tiklanadi.

Diagnostika. So‘lak bezlari shikastlangan tipik hollarda diag-
noz tipik bo‘Imaydi. Parotit infeksiyasining atipik turlarida yoki
turli a’zolarning so‘lak bezlarisiz shikastlanishida diagnoz qo‘yish
biroz murakkablashadi. Bu hollarda, epidemiologik anamnez,
oilada va bolalar jamoalarida kasallik aniglanganligi katta aha-
miyat kasb etadi.

Qonning umumiy tahlili parotit infeksiyasida muhim o‘rin
tutmaydi. Odatda qonda leykopeniya kuzatiladi. IFA usuli bi-
lan tahlil gilinganida gonda faol o'tuvchi infeksion jarayonni
anglatuvchi Ig M sinfiga mansub maxsus antitelalar aniglanadi.
Parotit infeksiyasida Ig M sinfiga mansub antitelalar kasallikning
hamma turlarida, shu jumladan atipik turlarida, shuningdek bir-
lamchi orxit, meningit, pankreatitda ham aniqlanib, diagnoz ma-



salasini hal giladi. Ig G sinfiga mansub antitelalar kechroq paydo
boiadi va uzoq yillar saglanadi.

Differensial diagnostika. Parotit infeksiyasida solak bezla-
rining shikastlanishini qorin tifidagi, sepsisdagi parotit va unga
o‘xshash kasalliklar bilan differensial diagnoz qilinadi.

Davolash. Parotit infeksiyasi bilan bemorlar odatda uy sha-
roitida davolanadilar. Shifoxonaga oglr turdagi bemorlar, ay-
nigsa orxit, pankreatit, serozli meningit rivojlangan bemorlar
yotgiziladi. Maxsus davosi yo‘q. Kasallikning o‘tkir davrida 5—
7 kunga yotoq rejimi buyuriladi. Yotog rejimi aynigsa 10—
12 yoshli o‘g‘il bolalarga zarur, chunki fizik yuklamalar orxit
kolamini ko‘paytiradi. Bemorda pankreatitning klinik simptom-
lari paydo bolganda bemorga yotoq rejimi tayinlanadi. Birinchi
1—2 kunda maksimal ochlik, keyin parhez asta-sekin kengay-
tiriladi, lekin yog* va uglevodlar cheklanadi. 10—12 kundan so‘ng
bemor Ne5 parhezga o‘tkaziladi. Oglr holatlarda vena ichiga
tomchilab proteoliz ingibitorlari (gordoks, kontrikal, trasilol) yu-
boriladi. Og‘rig goldirish uchun spazmatik va analgetiklar tavsiya
gilinadi. Hazm jarayonini yaxshilash maqsadida ferment pre-
paratlari (pankreatin, panzinorm, festal) buyuriladi.

Orxit bilan og‘rigan bemorlarni kasalxonaga yotgizish
maqgsadga muvofiq. Yotoq rejimi va kasallikning o‘tkir davrida
suppazitoriy tavsiya etiladi. Yalliglanishga garshi gormonal pre-
paratlar (prednizolon) 30 dan 2—3 mg/kg sutka hisobida 3—
4 mahal 3—4 kunga tavsiya etiladi. Keyinchalik dozalar tezlik
bilan kamaytirilib, umumiy kurs davomiyligi 7—0 kundan ort-
masligi kerak.

Spetsifik virusga garshi preparatlar (spetsifik gammoglobulin,
nukleaza) kutilgan ijobiy natijani bermaydi.

Og‘rigni bartaraf etish uchun analgetiklar (ibufen — bolalar
uchun, paratsetamol) va desensibilizatsiyalovchi preparatlar (sup-
rastin, pipolfen, fenkarol) buyuriladi.

Urug‘donning kuchli shishida a’zoga bosimini kamaytirish
uchun xirurgik davo — oqsil moddani kesib qo‘yish tavsiya



etiladi. Parotitli meningit gumon gilingan taqdirda, diagnos-
tik magsadda orga miya funksiyasi o‘tkaziladi. Ba’zi hollarda
funksiya davolash magsadida, miya ichi bosimini pasaytirish
uchun ham gilinadi. Degidratatsiya magsadida laziks yuborila-
di. Og‘ir hollarda infuzion terapiya o‘tkaziladi (glyukozaning
20% eritmasi, reamberin 1,5% li eritmasi, vitaminlar, poliok-
sidomit).

Profilaktikasi. Parotit bilan kasallangan bolalar klinik belgilar
yo‘golguncha boshga bolalardan ajratilishi kerak (9 kundan kam
bolmagan muddatda). 10 yoshgacha, parotit infeksiyasi bilan
og'rimagan va aktiv immunizatsiya gilinmagan bolalar kasallikka
tez beriluvchan hisoblanadi (21 kun muddatda). Bolalar mulogot
vagti hisoblab chigiladi va izolyatsiya muddati inkubatsion davr-
ning 1l-kunidan 21-kunigacha bo‘lishi kerak. Infeksiya o‘chog‘ida
yakuniy dezinfeksiya o‘tkazilmaydi, lekin binoni shamollatish
va dezinfeksion eritmalar bilan nam tozalov o'tkazilishi shart.
Bemor bilan kontaktda bolgan bolalarni nazorat qilish kerak
(ko‘ruv, termometriya).

Vaksinoprofilaktika. Eng ishonchli usul bolib aktiv immuni-
zatsiya hisoblanadi. Vaksina uchun tirik attenuatsiyalangan pa-
rotit vaksinasi gollaniladi. Vaksina shtammi yapon bedanalari-
ning embrion to‘gimalarida o‘stirib olinadi. Har bir emlov doza
tarkibida anig belgilangan parotit virusi va oz miqdorda gento-
mitsin sulfat saglaydi. 0 ‘zbekistonda parotit, gizamiq va gizilcha-
ga qarshi kombinatsiyalangan vaksina gollashga ruxsat etilgan
(prioriks va MMR).

Emlash 12 oylikda va 6 yoshdan revaksinatsiya olkazish (pa-
rotit bilan og‘rimaganlarda) tartibida belgilanadi. Bundan tashga-
ri epidemiologik ko‘rsatmalarga asosan o‘smirlar va kattalarda
ham vaksinatsiya o‘tkaziladi. Vaksina teri ostiga 0,5 ml migdorda
kurak osti yoki yelkaning tashqgi yuzasiga 1 marta yuboriladi.
0 ‘tkazilgan vaksinatsiya va revaksinatsiyadan so‘ng turg‘un im-
munitet paydo boiadi. Vaksina uchun to‘g‘ridan to‘g‘ri garshi
ko‘rsatmalar yo‘q.
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A.

Test savollari

Parotit infeksiyasida qaysi bezlar zararlanadi?
Quloqg oldi bezi, oshgozon osti bezi, jinsiy bezlar, til osti,

jag‘ osti bezlari.

teri:

o0 WP

. Fagat jinsiy bezlar.
. Buyrak usti bezi.
. Gipofiz bezi.

Parotit kasalligining boshlanishi:

. 0 “tkir.

. 0 “tkir osti.

. Yashin tezlikda.
. Asta-sekin.

Parotit infeksiyasining go‘zg‘atuvchisi:

B
C
D
2.
A
B
C
D
3.
A. Bakteriya.

B. Spiroxetalar.
C.
D
4.
A
B
C
D
5.
A
B
C
D
6.

Viruslar.

. Korinobakteriyalar.

Parotit infeksiyasining klinik shakllari:

. Bezli formasi, M,N formasi, kombinirlangan.
. Yashirin simptomsiz.

. Bilinar-bilinmas.

. Subklinik.

Parotitning pankreatit shakliga ganday klinik belgilar xos?

. Qorinda o‘rab oluvchi og‘rig, intoksikatsiya belgilari.
. Intoksikatsiya belgilari.

. Qovoglar tushgan, o‘tkir gorin sindromi.

. Ko‘krak sohasida kuchli og‘rig.

Parotit infeksiyasida qulog oldi bezining shishish xarak-

. Og'rigsiz yassi konsistensiyali.

Flyuktuatsiya, terisi gizargan, gattig konsistensiyali.

. Qattiq konsistensiyali terisi 0‘zgarmagan, og‘rigli.
. Terisi gizargan, o‘ta og‘rigli.



7. Bolalarda parotit infeksiyasining taggoslama tashxisi:
A. Bo‘g‘maning toksik formasi.
B. Qizamig.
C. Qizilcha.
D. Kotkyo#fal.
8. Parotit infeksiyasida antibiotiklar gachon beriladi?
A. Bilinar-bilinmas formasida.
B. Yengil formasida.
C. 0 fita ogfir formasida.
D. Bakterial flora go&hilganda.
9. Parotitning asoratlari:
A. Seroz meningit, bepushtlik.
B. Miokardit, pielonefrit.
C. Otit, sinovit, bursit.
D. Meningit, meningoentsefalit.
10. Mursu simptomiga gaysi o‘zgarishlar xos:
A. Quloqg oldi solak bezining chigish joyi shilliq gavatining
shishi va gizarishi.
B. Bodomcha bezlarining shishi va gizarishi.
C. Quloqg oldi bezlarining ikkala tarafdan shishi.
D. Limfa tugunlarining kattalashishi.

Yaziyatli masalalar yechish

1-masala. 1 yoshli bemor. Pediatr shifokor kofrigidan sofhg
aniglanishicha: bola tepki bilan ogfigan, kecha 2 marta qayt qil-
gan. 9 kunga izolyatsiya belgilangan.

1 Tashxis tofyfi gofsilganmi?

2. Qayt gilish nimaga boglig?

2-masala. Mabhalla shifokori 5 yoshli bolani kof&ib, kasallik
oftkir boshlanganligi, haroratning balandligi, kasallikning 2-kuni
qgulog oldi bezi sohasida shish paylo bolganligini, gayt qilish,
bosh og#ishini aniqladi. Kechasi bezovta bolgan, alahlagan. Tez
yordam mashinasida yuqumli kasalliklar shifoxonasiga olib ke-
lingan. Yurak tonlari boffjfiq, RL-170 ta 1 min, ofpkada vezi-



kulyar nafas, lablari qurugshagan, tili oq karash bilan goplan-
gan, Murson simptomi musbat. Qorni yumshoq, og‘rigsiz, jigar
1,5 sm qobirg‘a yoyi ostidan chigib turibdi. Bolada ensa mushak-
lari regidligi (+), Kerniga simptomi, Brudzinskiyning simptom-
lari musbat, kremaster va qorin reflekslari (-), orga miya suyuqgligi
fontan bo‘lib chiqdi, biroz loygalangan. Likvorda Pandi reaksiyasi
(+++), ogsil 0,88%, pleotsitoz 1803, limfotsitlar 73%, neytrofillar
27%.

1 Sizning tashxisingiz?

2. Qanday laborator tekshiruvlari tashxisingizni asoslaydi?

3-masala. Bemorning quloq oldi bezi shishgan, harorat 40°C,
boshi og‘riyapti, gayt gilgan, meningial simptomlar musbat.

1. Sizning tashxisingiz?

2. Bemorda kasallikning qaysi klinik formasi?

Nazorat savollari:

. Parotit infeksiyasi qo‘zg‘atuvchisiga xarakteristika bering.
. Ushbu kasallikning yugish yo‘llari.

. Parotitning klinikasi.

. Parotitning klinik tasnifi.

Kasallikning davrlari va uning davomiyligi.
. Parotitda laborator tekshiruv usullari.
Parotitning ogibati va asoratlari.

. Parotitni davolash tamoyillari.

. Parotitning profilaktikasi.

10 Epidemiyaga garshi kurash usullari.

8-mavzu. DIFTERIYA (DIPHTERIA)

Infeksiyaning Kkirish darvozasi sohasida fibrinoz yallig‘lanish
aniqlanadigan, yurak tomir va asab sistemasi zararlanishi bilan
kechadigan o‘tkir yuqgumli kasallikdir.

Etiologiyasi. Qo‘zg‘atuvchi difteriya tayogchasi. Uning asosiy
xususiyati o‘sish davrida o‘zidan kasallik patogenezida muhim
ahamiyatga ega bo‘lgan toksin ajratib chigarishidadir.
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Epidemiologiyasi. Kasallik manbai difteriya bilan ogTigan be-
mor yoki bakteriya tashuvchidir. Infeksiya asosan havo-tomchi
yo‘li bilan o‘tadi.

25-rasm. Difteriya. Difteriya tayoqchasi.

Qo‘zg‘atuvchi birmuncha chidamliligi tufayli har xil buyum-
lar, shuningdek, kamdan kam hollarda ozig-ovgat mahsulotlari
orgali ham oTishi mumkin. Bemor inkubatsiya davrining oxir-
gi kunlaridan boshlabogq yugqumli bo‘lib goladi va kasallikning
boshidan oxirigacha va ba’zan undan keyin ham o‘zining shu
holatini saglaydi. Kasallik epidemiologiyasida uning noaniq turi,
ya’ni kasallikning aniglanmay qolishi ham katta ahamiyatga ega.
Difteriya tashuvchanlikka infeksiya tashuvchilar kabi kasallar bi-
lan bevosita kontaktda bolib turadigan soglom odamlar ham sa-
bab bo‘lishi mumkin. Difteriyaga 1 yoshdan to 5—7 yoshgacha
bolgan bolalar birmuncha beriluvchan bolsalarda, bu kasallik
bilan yangi tugllgan chagaloglar ham ogTishi mumkin. Difteri-



yaga beriluvchanlik organizmda difteriya antitoksinining yetarli
migdorda bo‘lmasligi bilan izohlanadi. Bu Shik reaksiyasi orqgali
aniglanadi: 1/40 bo‘lgan difteriya toksinidan teri ostiga 0,1 ml
yuboriladi, terining 1 sm diametrda gizarishi va infiltratsiya pay-
do bo‘lishi (musbat reaksiya) organizmning bu kasallikka beriluv-
chanligidan darak beradi. Kasallik o‘tgandan so'ng organizmda
boshqga bolalarda uchraydigan infeksiyalarga garaganda beqgaror
maxsus immunitet paydo bo‘ladi.

26-rasm. Difteriya. Halqum bo‘gmasi, chegaralangan pardali turi.

Patogenezi. Infeksiyaga tomog, burun, yugori nafas
yo‘llarining shillig pardalari kirish darvozalari bo‘lib xizmat qgila-
di, ba’zan kasallik go‘zg‘atuvchisi ko‘z konyunktivasi, tashqi jinsiy
a’zolarning shilliq pardasi va shikastlangan teri orqali organizm-
ga tushadi. Difteriya mikrobi tushgan joyda fibrinoz yallig‘lanish
kuzatiladi va u yerdan organizmga qon, limfa va boshga yo‘llar
orqgali toksinlar tarqay boshlaydi. Fibrinoz yaliighanish yuzaroq,
krupoz yallig‘lanish esa birmuncha chuqurroq joylashgan bo‘ladi.
Bunda difterik xarakter kasb etib, to‘gimalardan ajraladigan fib-
rinoz parda hosil bo‘ladi. Shu jarayonda gon to‘lib ogishi nati-
jasida regionar limfatik tugunlar kattalashadi, hujayra element-
larida ba’zan to‘satdan: teri osti kletchatkasini qoplab oladigan
shish daydo bo'ladi. Organizmga yana toksinlar tushishi nerv
sistemasini, yurak tomir va endokrin sistemasini zaharlab ishdan



chigaradi, gon aylanishini buzadi, yurak mushaklari va buyrakni
shikastlaydi, falajlik rivojlanadi.

Klinikasi. Inkubatsion davr 2 kundan 10 kungacha davom
etadi. Patologik jarayonning gayerda rivojlanishiga garab, kasal-
likning klinik turi xilma-xil boiadi. Difteriyaning oglz, burun,
halqum, traxeya va bronx, ko‘z, tashqi jinsiy a’zolar, teri, kindik
yaralari (bolalarda) paydo bolishi, shuningdek, oglz va burun,
halgum va higildogning shikastlanishi bilan birga kechadigan xil-
lari mavjud.

27, 28-rasmlar. Difteriya. Halqum bo‘gmasining targalgan turi.

Halqum difteriyasi birmuncha ko‘p uchraydigan turlarga kira-
di va bu ham o0z navbatida lokalizatsiyalangan (orolsimon va par-
dasimon), shuningdek, I, Il, 11l darajali toksik turlarga bolinadi.
Emlangan bolalarda difteriyaning ko‘pincha orolsimon (yengil)
turi uchraydiki, bunda bodomcha bezlarining yuzasida oq karash-
lar paydo boiadi. Difteriyaning lokalizatsiyalangan turida parda-
simon oq karashlar bodomcha bezlaridan boshqga joylarda kuza-
tilmaydi. Avval ular quyuq o‘rgimchak to‘ri ko‘rinishida boiadi
(bodomcha bezlari kattalashgan va ozgina gizargan boiadi), tez
orada ogimtir-kulrang tus oladi, to‘gimalarga yopishib ko‘chirib



olinganda o‘sha joy qonab turadi. Bemorlarda ozgina zaharla-
nish belgilari paydo boiadi, harorat 38° gacha koTariladi, ovgat
yutganda tomoq biroz og‘riydi. Difteriyaning targalgan turida
intoksikatsiya belgilari yagqgol yuzaga chigadi, harorat yuqori
boiadi, karashlar zichroq joylashib, butun bodomcha bezlaridan
tashqgari, halgumning shillig pardasini, tanglay ravoglarini, yum-
shoq tanglayni, tilchani, yutqin devorlarini qoplaydi. Difteriya-
ning toksik turi sensibillangan organizmning giperergik reaksiyasi
bilan namoyon bolib, keng mahalliy shikastlanishlar va umumiy
ahvolining yomonlashuvi bilan kechadi. Haroratning ko‘tarilishi,
bosh ogTishi, et uvishishi, gayt qgilish, bof/in limfa tugunlarining
kattalashishi, yaqgol bodomcha bezlarida chegaralanmagan va un-
cha katta bolmagan karashlarning paydo boflishi uning eng birin-
chi belgilari hisoblanadi. Keyinchalik karash tez tarqalib ketadi,
halqum shillig gavatida va limfatik tugunlar sohasidagi bo#yin teri
osti kletchatkasida shish paydo boiadi. Bofyindagi shishning kat-
ta-kichikligiga garab difteriyaning | darajadagi toksik turi (shish-
ning bof/in yarmigacha tarqalishi), 1l darajasi (ofinrovgacha) va
Il darajasi (ofnrovdan pastgacha) farg gilinadi. Difteriyaning
toksik turida oglzdan chuchmal-qolansa hid kelib turadi, na-
fas harakatlari giyinlashib, shovqin chigaradigan, xirillaydigan
bolib qoladi. Difteriyaning
turli koTinishdagi subtoksik,
gipertoksik (jadal), gemor-
ragik (shikastlangan shilliq
gavatlardan gon ogishi, gon
quyilishi) vagangrenoz (oglz
va yutqin tofjimalarining
parchalanishi bilan kechadi-
gan) turlari mavjud boflib,
bulardan oxirgisi kamdan
kam uchraydi.

29-rasm. Difteriya. Halgum Higildog difteriyasi
bofymasi, eoksik turi. yoki chin difteriya kru-



pi ko‘pincha 1 yoshdan 3 yoshgacha bo'lgan bolalarda uchray-
di. Kasallikning bu turida tovush bo‘g‘iq bo‘lib qoladi, yo‘tal
zo‘rayadi, nafas olish stenotik bo‘ladi. Bu simptomlar ikkilamchi
krupdan farq qilib, to‘satdan paydo bo‘lImasdan asta-sekin 1—
3 kun davomida paydo bo‘ladi. Stenoz nafas olish ancha shovqinli
xirillash bilan kechadi, bunga sabab, havo tomoqning qisilgan
teshigidan chigib, ko‘krakning oson bosiladigan sohasining nafas
olish vaqtida botishidir. Difteriya krupining turli kohinishlaridan
biriga o‘zining og‘ir kechishi bilan ajralib turadigan tarqoq krup
ham kiradi.

Burun difteriyasi. Bu kasallikning pardali (burun shillig gqava-
tida, burun to‘sig‘ida, burun chig‘anog‘ida, burun bo‘shlig‘i de-
vorlarida fibrinoz pardalar hosil bohadi) va kataral-yarali (bunda
burundan oldin seroz, keyin esa seroz gonli suyuglik ajraladi va
burun teshiklari atrofidagi terini ta’sirlab, natijada teri yoriladi)
turlari mavjud. Difteriyaning lokal (ko‘z, teri, jarohat yuzlarida,
jinsiy a’zolarda uchraydigan) turi birmuncha kamroq uchraydi.

Ko‘z difteriyasi. Qovoqgning shishishi, gon aralash yiring
ajralishi bilan kechadi. Konyunktivada kulrang-ogimtir pardalar
ko‘rinib turadi.

Teri difteriyasi. Terining shikastlangan joylarida, bo‘yinda,
burun ostida kuzatiladi. Terida giperemiya, shish va kulrang fib-
rinoz pardalar paydo bo‘ladi.

Jarohat difteriyasi. Jarohat yuzasi kulrang-qo‘ng‘ir karashlar
bilan qoplanadi, seroz yiringli, ba’zan qonli ajralmalar paydo
bo‘ladi.

Kindik yarasi difteriyasi. Yangi tug‘ilgan chagaloqglarda tipik
fibrinoz yiringli karashlar va tez bitib ketmaydigan yaralar paydo
bo‘ladi.

Difteriyaning asoratlari. Organizmga toksinli ta’sir etishi bilan
izohlanadi va ko‘proq kasallikning toksinli turida uchraydi. Aso-
ratlariga gon aylanishining buzilishi, miokardit, chegaralangan
falajlar, polinevrit va nefroz kiradi. Bularning ichida birmuncha
xavflirog‘i kasallikning 1-haftasi oxirida va 2-haftasining boshida



rivojlanishi mumkin bolgan miokarditdir. Umumiy ahvolning
yomonlashuvi, rang oqarishi, taxikardiya, yurak chegarasining
kengayishi, yurak tonlarining bo‘g‘iq eshitilishi, aritmiya, sistolik
shovqin, jigarning kattalashuvi, miokardit simptomlari hisobla-
nadi.

Falajlar. Kasallikning 1-hafta.sida yumshoq tanglay yoki ak-
komodatsiyaning falajlanishi kabi chegaralangan, shuningdek,
umurtganing sust falajlanishi turida namoyon boladigan po-
linevrit (birmuncha kechroq, kasallikning 3-haftasida yuzaga
chigadigan) ko‘rinishida boiadi. Uning ilk belgilari bolib, aynig-
sa barmoglarda ko‘proq bilinadigan paylar refleksining pasayib,
keyinrog esa umuman yo‘qolib ketishi hisoblanadi. Ba’zan bu-
larga nafas mushaklarining (higildoq, govurg‘alararo mushaklar,
diafragma) falajlanishi qo‘shilib kelishi mumkinki, bu hoi bemor-
larning hayotiga katta xavf tugfllirishi mumkin. Og‘ir miokardit
hollarida miya tomirlarida emboliya natijasida hosil boladigan
falajlanish kamroq uchraydi. Buyrak tomonidan boladigan
asoratlar toksik nefroz ko‘rinishidagi (albumnuriya, silindruriya,
ozgina gematuriya) yetishmovchilikka sabab boiadi. Krup hol-
larida eng ko‘p uchraydigan asoratlarga ikkilamchi (kokkli) flora
yuzaga chigadigan pnevmoniya kiradi.

Tashxisi. Difteriyaning tashxisi klinik ko‘rsatmalariga asos-
lanib aniglanadi. Difteriyaga shubha gilingan har ganday be-
morni aniq tashxis qo‘yish uchun kasalxonaning diagnostika
bolimiga yotgizish zarur. Diagnostikada bakteriologik usul
muhim yordamchi usul bolib hisoblanadi. Bunda kasallikning
mahalliy o‘chog‘ida (ko‘pincha oglz shillig gavatidan) olingan
ekmani Leffler muhitiga, shuningdek, gon qo‘shilgan telluritli
agarga ekib tekshiriladi. Bu usulda uzul-kesil javob 24—28 soat,
ba’zan bundan ko‘proq muddatda olingani uchun tashxis gqo‘yish
cho‘zilib ketadi.

Manfiy natija difteriya yo‘q ekanligiga dalolat bolavermaydi.
Retrospektiv tashxis go‘yish uchun agglyutsinatsiya reaksiyasi-
dan foydalaniladi (yangi zardobda antitelo titrining oshib bori-



shi). Difteriyaning, differensial tashxis gilishda skarlatina, turli
etiologiyali angina va eng avval Simanovskiy-Vintsent anginasi,
infeksion mononukleoz, epidemik parotit, soxta krup, turli etio-
logiyali laringitlar (ko'pincha virusli), yutgin abssessi, turli etio-
logiyali pardali: konyunktivalar (ko‘pincha adenovirusli)ni na-
zarda tutish lozim.

Prognozi. Emlash ishlarini keng migyosda olib borish kasal-
likning ancha kamayishiga olib keladi. Halgum difteriyasi
ko'pincha kataral yoki lakunar angina ko‘rinishida kechadi, aso-
ratlari yengil o‘tadi, kamdan kam hollarda o‘lim bilan tugaydi.

Davosi. Difteriya, aynigsa uning toksik turi bilan og‘rigan
bemorlar orin-ko‘rpa qilib yotishlari lozim. Bu kasallikning
gancha davom etishiga, uning og‘ir-yengilligiga, asoratlari bor-
yo‘gligiga qarab belgilanadi. Difteriyani davolashda bemorga
iloji boricha ertaroq antitoksik zardob yuborishning ahamiya-
ti katta. Zardob Bezredko usulida yuboriladi. Zardobning bir
martalik yuboriladigan miqdori kasallikning og‘ir-yengilligiga,
joylashuviga, kasallangan muddatiga garab 5000 dan 50000 XB
gacha bo‘ladi. Hadqum difteriyasining lokalizatsiyalangan turi-
da 10000 dan 20000 XB gacha, tarqog turida 20000—30000
XB gacha, Il darajali toksik turida 60000 dan 80000 XB ga-
cha, Il darajali va gemorragik difteriyada 100000 dan 120000
gacha, | darajali toksik turida 20000 dan 50000 XB gacha,
krupda 40000 dan 50000 XB gacha yuboriladi. Kasallikning
klinik kechishiga garab, zardob kasallikning keyingi kunlari
gayta yuborilishi mumkin. Toksik difteriyada dezintoksikatsi-
ya magsadida plazmaning 10—20% li eritmasini 30 ml dan
100 ml gacha, glyukoza esa 15—30 ml dan yuboriladi. Shuning-
dek, bir guruhli gonning (40—50 ml) gemotransfuziyasini ham
ishlatish mumkin. Katta migdorda quyidagi vitaminlar yuborila-
di: askorbin kislotasi kuniga 300 dan 600 mg gacha (nikotin kis-
lotasi kuniga 2—3 marotaba 15—30 mg dan va bundan ko‘proq).

Ikkilamchi streptokokk infeksiyalari bo‘lgan hollarda odat-
dagi migdorda antibiotiklar (penitsillin, tetrasiklin va boshq.)



tayinlanadi. Toksik difteriyada 4—6 hafta mobaynida odatdagi
miqdorda venaga yoki teri ostiga strixnin yuboriladi. Og‘ir intok-
sikatsiya hollarida esa antibiotiklar bilan birga steroid garmonlar
(kortizon, prednizolon, prednizon) tayinlanadi. Yurak dorilari
ko‘rsatmaga garab beriladi. Krupni davolashda nafas yo‘li ste-
noziga qgarshi kurashish asosiy o‘rinni egallaydi, bunda bemorga
tinch sharoit yaratiladi. Issiq muolajalar, (issiq vanna, bug‘i
ingalyatsiya), toza salgin havo, kislorod terapiyasi qollanadi.
Terining ogarib borishi, sianoz, besaranjomlik yoki sustlik,
ko‘p terlash, nafas olinganda pulsning pasayishi intubatsiya yoki
traxeotomiya uchun ko‘rsatma bo‘la oladi. Intubatsiya qilish
maqgsadga muvofiqdir. Bemor kasalxonadan tuzalishiga garab,
ikki marotaba manfiy natijali bakteriologik tekshirishdan so‘ng
chigarib yuboriladi va poliklinika kuzatuvi ostida turadi. Bak-
teriya tashuvchanlik bilan jadal kurashish, organizm umumiy
rezistentligini oshirish va og‘iz bo‘shlig‘ini tetrasiklin guruhiga
oid antibiotiklar yordamida sanatsiya qilish orqali olib boriladi.
Surunkali tonzillit va adenoid bilan og‘rigan bolalar ko‘plab
bakteriya tashuvchilikka sabab bo'lishlari mumkin. Bunday bo-
lalarni jarrohlik yo‘li bilan davolash (tonzilloektomiya va ade-
notomiya) samarali bolmoqgda. Emlash ishlarini keng migyosda
va sifatli olib borish ham bakteriya tashuvchilikning epidemio-
logik xavfini birmuncha kamaytiradi.

Profilaktikasi. Hamma bolalarga difteriyaga garshi vaksina yu-
borish shartdir. Vaksinatsiyalash qo'shma preparat — ko‘kyo‘tal-
difteriya-qogshol vaksinasi bilan olib boriladi. Birlamchi vaksina
2 oyli bolalarga yuboriladi. Vaksina 30 kundan oralatib uch ma-
rotaba yuboriladi. Revaksinatsiya ikki marotaba vaksinatsiya ta-
momlangandan so‘ng 1,5—2 yil o‘tkazib va bola 3 yoshdaligida
o‘tkaziladi. Monovaksina (difteriya anatoksini) bilan ko‘kyo‘tal
bilan og‘rib o‘tgan bolalar va kofkyo‘tal zardobi bilan emlangan
bolalar emlanadilar. 0 ‘tkazilgan vaksinatsiyaning natijasi qgan-
dayligini PGAR orqali tekshiriladi.



Tashkiliy profilaktika chora-tadbirlari bu difteriyaga gumon
gilingan bemorlarni darhol kasalxonaga yotgizish, doimiy va
yakunlovchi dezinfeksiya gilish, bemor bilan bevosita kontaktda
bo‘lganlarni bakteriologik tekshirish hisoblanadi.

YUQUMLI MONONUKLEOZ

Yuqumli mononukleoz yoki Filatov kasalligi — Herpes viri-
dae oilasiga kiruvchi Epshteyn — Barr virusi keltirib chigaradi-
gan kasallik bo‘lib, uzoq vaqt isitmalash limfoadenopatiya, ge-
patosplenomegaliya, qonda atipik mononuklear paydo bo‘lishi
bilan kechadi. Yuqumli mononukleoz atamasi amerikalik olimlar
Sprant va Evans tomonidan 1920-yil isitmalash, periferik lim-
fa tugunlari kattalashishi limfotsitoz bilan kechuvchi kasallikni
ofiganish vaqtida kiritilgan. Bir yildan keyin mualliflar yuqumli
mononukleoz va bezli isitma aynan bir kasallik degan xulosaga
kelishgan. Virus 1964—1965-yillarda kanadalik olimlar Epshteyn
va Barr tomonidan ajratib olingan va shu olimlar nomi bilan
atalgan.

Etiologiyasi. Virus gerpeviruslar oilasiga mansub bo‘lib, DNK
tutadi, 180 nm diametrli, sferik shaklga ega. Virus efirga ta’sirchan
bo‘lib, yugumli mononukleoz bilan og‘rigan odam gonida sog‘lom
odam miya hujayralari muhitida yaxshi o°‘sadi.

Epidemiologiyasi. Yuqumli mononukleoz dunyo bo‘ylab keng
targalgan bo‘lib, 80—100% aholi zararlangani aniglangan. Rivoj-
lanayotgan davlatlarda 3 yoshgacha, golgan aholi esa balogfat
yoshigacha virus bilan zararlanib bofadi. Bola organizmiga vi-
rus tushishi kofincha belgisiz bofladi yoki (atipik shakli) mono-
nukleozsimon sindrom bilan namoyon bofladi. Asosiy yugish yofi
havo-tomchi, ba’zida zararlangan soflak orgali yuqgadi, shuning
uchun bu kasallik oflik kasalligi ham deyiladi. Bundan tashqari
virus qon orqali vajinsiy aloga orqali kechadi, onadan hammaga
yugqishi va tugfina anomaliyalar keltirib chigarishi mumkin.

Patogenezi. Kasallik patogenezi asosida immun javobgar
a’zolar gatnashishi va limfotsitlar subpopulyatsiyasi miqgdoriy



oshishi bilan kechuvchi limfoprohferetiv jarayon yotish, isbot
Snian Virus DNK si V-limfotsitlar genomiga joylashib o adi.
Rekonvalestsent davrida hosil bo‘lgan immun kompleks ar or-
a  r-binih ketmavdi. Ularning katta gismi gonda goladi va
noTgSuvchi persistensiyasini ta’minlaydi, sensibilizatsiya va turli
aVo to ghnalarida au.oanti.anaoha.ar hosil Ne olib keladn
Bodomcha bezlarida katta karashlar hosil bolishi virus
ta’siridan tashqari bakteriya va zamburugd, infeksiya ham ahami-
vatia eea Ogdr shakllarida limforetikulyar to gimalardan tashqgari
markaziy asab tizimi, miokard, oshqozon osti bezi va boshgalari

h a KltaikasTaYuqumli mononukleoz klinikasi turli-tumanligi

va oVearuvchanligi bilan izohlanadi. Asosiy simptomokompleks

Cardan iborat. isitmalash (93,9%), limfoadenopatiya
797 8%) og‘iz-halqum zararlanishi (99,5%), burun-halqum zarar-
! hi 187 9%) ii°ar (98,1%) va taloq (93,5%) kattalashishi, qon-
r — « U i y vamigdoriyo”rish, 100%. Bundan
tashgari ekzantema, enantema, yuz kerktshr, tumov, drareya va

be"k~aw Fko”~nJ/1a™W r, yuqori harorat bilan boshlanadi, le-
kin asosiy klinikasi 1-hafta oxiriga kelib namoyon bodadi. Ena
nomoyon boladigan belgtlaridan isitmalash bo yin hmfa bez-
LTshishi bodom bezlaridagi karash, burundan nafas olishnmg
aivinlashishi, hafta oxiriga kelib jigar va talog shishishi, gonda
atipik mononuklearlar paydo bodishl bilan kechadi.
Klassifikatsiyasi. Yuqumli mononukleoz tip., og irligi va ke-
chishi bo‘yicha bodinadi, tipik shakllarida asosiy belgilar bilan
kechadi Atipik shakllariga bilinar-bilinmas belgisiz va vistseral
shakUar kiradi Tipik shakli ogdrligi bo'yicha yengil, o rta og ir
va ogdr shaklga bodinadi. Ogdrlik kodsatkichi umumiy zahar-
lanish darajasi limfa bezlari odchamlan, oglz, burun-halgum

aaaaa 1.0 150 darajasi, jigar va talog odchamlan, atipik mononuk-
S soni hisoblanib kechishi bo'yicha tekis, asoratsiz, asoratli va

cho‘zilgan boiadi.



Kechishi. Yugqumli mononukleoz ko‘p holda tekis, asoratsiz
kechadi. Kasallik 2—4 haftada tugaydi, ba’zida qoldig belgilar
golishi mumkin. 0 ‘RV1 yoki bakterial infeksiya qo‘shilishi aso-
ratlarga olib kelishi mumkin (sinusit, otit, bronxit, zotiljam va
boshgalar).

Tashxis. Tipik hollarda tashxis qo‘yilishi giyin emas. Se-
rologik usullardan Paul-Bunnel reaksiyasi (1932-y) go‘llaniladi.
Bunda bemor gonida ko‘p eritrotsitlarga garshi antitanachalar
topiladi. 1932-yil Devidson bu usulni takomillashtirdi. Paul-
Bunnel—Devidson reaksiyasi 85—95% musbat natija beradi.
TT ' da IFA usuli qo‘llaniladi. Tashxis uchun reaksiya titri

mindan tashgari ot eritrotsitlari agglyutinatsiya reaksiya-
si go‘llaniladi. Bu usul uchun bir tomchi bemor zardobi kerak
bo‘ladi.

Qiyosiy tashxis. Anginali yuqumli mononukleoz tomogq
difteriyasi bilan tagqoslanadi. Yuqumli mononukleozda tomoqda
o‘zgarish minimal bo‘lib, orga bo‘yin limfa tugunlari kattalashadi.
Qonda atipik mononuklearlar topiladi, yugori harorat, burundan
nafas ololmaslikka garamay bemor ahvoli kuchli o‘zgarmaydi.
Harorat oshishi yuqumli mononukleozda uzoq davom etadi,
difteriyada esa 3—4 kunda pasayadi. Virusli gepatitlarda yuqumli
mononukleoz kabi isitmalash, qondagi o‘zgarishlar kuzatilmay-
di. Virusli gepatitda gonda bioximik o‘zgarishlar yaqqol bilinadi
(bilirubin, ogsil, timol sinamasi va boshgalar).

Davosi. Yugqumli mononukleozning maxsus davosi yo‘q. Simp-
tomatik va patogenetik davo qo‘llaniladi. Kasallikning hamma
shaklida issig tushiruvchi, desensibillovchi, antiseptiklar, vita-
minlar tayinlanadi.

Antibiotiklar asoratlar qo‘shilganda tayinlanadi.  Shu-
ni yodda tutish kerakki, ampitsillin yuqumli mononukleozda
go‘llanilmaydi, chunki 70% hollarda og‘ir allergik reaksiyalarga
olib kelishi mumkin (toshma, Kvinke shishi, toksik allergik ho-
latlar). Yaxshi natijalarni trixopol beradi (flagin, metronidazol).



Og‘ir hollarda gormonlar tayinlanadi (prednizalon 2—2,5 mg/kg/
sut 5— kun davomida).

Kasallik cho‘zilib kechganda immunokorrektorlar (levomizol,
metiluratsil) tayinlanadi. Levomizol 2,5 mg/kg/sut bir marta,
3 kun beriladi. 4-kundan keyin qaytariladi. Metiluratsil 2,5 mg/
kg/sut 10 kun beriladi.

Oldini olish. Maxsus profilaktikasi yo‘q. Vaksina ishlab chiga-
rishga harakatlar bor. O‘chog‘ida epidemiyaga qarshi chora
o‘tkazilmaydi. Bemor kasallikning o‘tkir davrida alohidalanadi.
Yengil shakllarida kasalxonaga yotqizish shart emas.

Test savollari

1. Halqum bo‘g‘masida asosiy klinik sindromlar:
A. Intoksikatsiya, fibrinoz pardalar.

B. Intoksikatsiya, yiringli pardalar.

C. Krup sindromi.

D. Diareya sindromi.

E. Meningoensefalitik sindrom.

2. Yugumli mononukleozning qo‘zg‘atuvchisini ko‘rsating:
A. Paul—Bunnel.

B. Epshteyn—Barr.

C. Virus Zoster.

D. Stafilokokk.

E. Korinobakteriya.

3. Halqum bo‘g‘masi asoratlari:

A. Toksik miokardit, polinevrit, nefroz.

B. Zotiljam, otit.

C. Pankreatit, orxit.

D. Talvasa sindromi.

E. Poliartrit, ekzantema.

4. Bo‘g‘mani maxsus davolashda ishlatiladi:
A. Antitoksik zardob.

B. Anatoksin.

C. Vaksina.



Immunoglobulin.

. Bakteriofag.

Burun boVmasining turlari:
Kataral —yarali, plyonkali.

. Yiringli —serozli.

. Serozli —gemmoragik.
. Atrofik.

. Gipertrofik.

Yuqumli mononukleozda periferik qon manzarasi:
Giperleyoksitoz.

Leykopeniya.

Trombotsitopeniya.

Eozinoflliya.

. Atipik mononuklearlarning topilishi.

Yugumli mononukleozda kasallik manbai:

Kasai odam.

Virus tashuvchi.

. Bakteriya tashuvchi.

. Kasai odam va virus tashuvchi.

Hayvonlar.

Bo‘g‘ma kasalligi qo‘zg*atuvchini ko‘rsating:

. Ebert tayoqchasi.

. Borde—Jangu tayoqchasi.

. Korinobakteriyalar.

. Stafilokokk.

. Epshteyn-Barr.

Yugqumli mononukleozda qo‘zg‘atuvchining asosiy xususiyat-
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lari:

Limfoid retikulyar to‘gimaga tropizmi.
MNS ga tropizmi.

Orga miya gangliyga tropizmi.
Persistentlik xususiyati.

Yurak gon-tomir tizimiga tropizmi.
10. Bo‘g‘maning profilaktikasi:
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A. AKDS.
B. ADSM.
V. KPK.
G. OPV.
D. BSJ.

Yaziyatli masalalar yechish

1-mascila. 8 yoshli Aziz. Klinikaga quyidagi shikoyatlar bilan
keldi: harorat 2 kun davomida 38°C ga ko‘tarilishi, yutinganda
tomogda og‘riq. Kelganda bolaning ahvoli o‘rta og‘irlikda, teri
goplamlari ogish rangda, tomoqda kuchsiz qizarish, bodom-
cha bezlari biroz shishgan, orolchasimon karash goplangan, bu
karash qiyin kuchayib oyna orasida yozilmaydi. Bodomcha be-
zidan karash olinganda gon oqdi. Reginar limfa tugunlari loviya
donasiday kattalashgan.

Savol: 1. Dastlabki tashxis.

2. Tekshiruv rejalarini tuzing.

2-masala. Bemor A. 4 yoshda, yugqumli kasalliklar shifoxo-
nasiga kasallikning 4-kuni quyidagi shikoyatlar bilan yotgizildi;
tana haroratining 39°C ga ko‘tarilishi, burunning to‘lib golishi,
yutinganda og‘rig bohishi, behollik, injiglik, burundan suyuq mis
ogishi. Onasining so‘ziga garaganda, bemor yuqumli kasallar
bilan mulogotda bofmagan. Obyektiv.: umumiy ahvoli o‘rtacha
og‘irlikda, teri goplamlari toza, bo‘yin limfa tugunlari gimirlaydi
og‘riqsiz. Tomog‘i gizargan, bodomcha bezlari g‘adir-budir, par-
dasimon oq karash bilan goplangan. Yurak ohanglari bo‘g‘igroq,
o‘pkadan vezikulyar nafas eshitilmogda. Qorin yumshoq, jigari
govurg‘a yoyidan +3,0 sm, talog‘i +1,0 sm, qon tahlili: leykotsitlar
— 12,500, tayoqchalar —3,0, limfatsitlar —33, monotsitlar —A40.

3-masala. 3 yoshli bola LOR bo‘limiga «lakunar angina»
tashxisi bilan kasallikning 2-kuni tushgan. Bo‘limda ko‘rilganda
tomogda kuchsiz giperemiya, bodomcha bezlari shishgan, o‘ng
bodomcha bezi kulrang-oq rangli pardali karash bilan qop-
langan, bodomcha bezining to‘gimasi ustidan bo‘rtib turibdi,



ko‘chirilganda qiyinchilik bilan ko‘chirilmoqda. Bo‘yin oldi lim-
fa tugunlari zich, kam og‘rigli. Bola behol, bofh, tana harorati
37,8°C. Tashxis gofying. Bolimda ganday epidemiyaga qarshi
chora tadbirlar ofikazilishi lozim?

4-masala. 6 yoshli bolada tomoqg bofyfinasining, Il dara-
jali toksik turi tashxisi qofyilgan. Bemorning umumiy ahvolini
izohlab bering va davo rejasini tayinlang.

/ 5-masala. 2 yoshli bola bolimga «yuqumli mononukleoz» tash-
xisi bilan kelgan. Qabulxonada koffuv paytida tomoq boffinasining,
tonzillyar turiga gumon paydo bofldi. Nima gilish kerak?

6-masala. 1 yosh-u 6 oylik bolaning tana harorati 37,3°C
gacha ko#arildi, qurug dofillovchi yoftal paydo boddi. 2-kuni
yofial ohangi pasayib, ovozi bo‘gfilib goldi, tana harorati N,
kasallikni 3-kuni bemorga havo yetishmasdan bofyfilishi Icuza-
tildi, tez tibbiy yordam shifokori laringotraxeit bilan asoratlan-
gan gripp tashxisi gofyib, bemorni 0 fRVI bolimiga yotqizdi.

Sizning tashxisingiz?

Mulogotda boflganlar orasida ganday epidemiyaga garshi cho-
ra-tadbirlar oftkazish kerak?

7-masala. 1yoshi-u 3 oylik bolaga hiqildoq boffyfinasi, Il dara-
jali stenoz tashxisi gofyildi. Bemorning umumiy ahvolini izohlab
bering. Davolash rejasini tuzing.

Nazorat savollari:

. Bofjfina qof&gftuvchisining asosiy xususiyatini ayting.
. Bofyfina gqof&gftuvchisiga xarakteristika bering.

Ushbu kasallikning yuqish yollari.

Bofyfinaning klinikasi.

Bofyfinaning klinik tasnifi.

Kasallikning davrlari va uning davomiyligi.
Bofyfinada laborator tekshiruv usullari.

Bofjfinaning oqibati va asoratlari.

Bofyfinada antitoksik zardob yuborish usullari va davolash
tamoyillari.
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9-mavzu. KO*KYO‘TAL

Kotkofial bu nafas yodlari katari, xurujli yofial va umumiy in-
toksikatsiya belgilari bilan siklik kechuvchi ofkir yuqumli kasal-
likdir.

Tarixiy ma’lumotlar. Tarixda birinchi ma’lumotlarni 1578-yili.
fransuz olimi Baylou Parijda boflib ofigan epidemiyada kuzatib
«gfaroyib yoftal» («npuyyanuBblin Kawwenb») nomini bergan. 100 yil-
dan sofhg, ya’ni 1679-yili Sedenam Angliyadagi kofkyo‘tal epidemi-
yasini kuzatib kasallikning klinik belgilarini chuqurroq yoritgan.

XVIII asr oxiri va XX asr boshlarida kofkyo#ftal butun dunyoga
tarqalgan va bir yoshgacha boflgan bolalarda oflim kofp kuzatil-
gan.

1906-yillarda fransuz olimlari Bordet, Gengou kofkyofial
go&gftuvchisini topganlar (Bact. haemophilus pertussis). Shun-
dan sofhg kasallik patogenezi chuqurroq ofiganildi hamda spetsi-
fik profilaktikasi uchun imkon tugfldi.

VOZ ma’lumotiga kofra, dunyo bofyicha 350000 bola kofkyo#fal
bilan kasallanadi va ulardan 4—15% nobud bohadi.

Etiologiyasi. Kasallik qofgftuvchisi Borde—Jangu tayoqchasi
bodib Bact.haemophilus pertussis hisoblanadi. U Brucellaceae
oilasi, Bordetella turiga kirib Vord.pertussis; Bord.parapertussis,
Bord.bronchiseptica larni of ichiga oladi.

Vord.pertussis mayda, kalta tayoqcha bodib, chetlari tofintoq,
(ovoid) uzunligi 0,5—2 mkm, eni 0,2—0,5 mkm. Tayoqcha ha-
rakatsiz, spora hosil gilmaydi, grammanfiy. Metilen koski, kar-
bolfuksinda yaxshi bofyaladi. Romanovskiy—Gimza bo#fyicha
bofyalganda kapsulasi yaxshi kofinadi. Surtmada alohida-alohi-
da yoki juft hamda zanjirga ofkshab joylanadi.

Tashgi muhitga chidamsiz. 56°C haroratda 10—15 dagigada,
tofyfiidan tofyf£i quyosh nurida esa 1soatda ofladi. Dezinfeksiya-
lovchi eritmalarda bir necha dagiqada ofladi.

Kofkyofial tayoqchasi kartoshka-glitserinli agarga 20% qon
aralashtirilgan ozuga muhitida yaxshi ofsadi (Borde—Jangu



muhiti). Optimal harorat 35—36°C. Qonli agarda qo‘zg‘atuvchi
tiniq yarimshar shaklida bo‘lib xuddi simob tomchisiga o‘xshaydi,
uning atrofida gemoliz zonasi bo‘ladi.

Tayogcha murakkab antigen tuzilishiga ega. Hozirda 12 xil
antigen aniglanib ulardan 3 tasi (agglyutinogen, toksin, gema-
glyutinin) ko‘proq o‘rganilgan.

| 1. Agglyutinogen (allergen) —mikrobning yuzasida joylashgan

olgsillardan iborat bolib, to‘lig antigenlik xususiyatiga ega. Zarar-
langan organizmda u agglyutininlar ishlab chiqarishda ishtirok
etadi va serologik reaksiyalar-agglyutinatsiya, pretsipitatsiya,
komplementni boglash reaksiyalari musbat natija beradi. Bular-
dan tashqari agglyutinogen allergik xususiyatiga ham ega. Teri
osti sinamasi.

IlI. Toksin — go‘zg‘atuvchi olganidan sofhg ajraladi, ya’ni
endotoksin. Toksinning 0,025 ml miqgdori sichqonni oldiradi.
Toksin termolabil (56°C gacha chidaydi) va termostabil (100°C
da 5 dagigada parchalanadi). Kofproq termolabil toksin ahami-
yatli. Termolabil toksin odam yoki hayvon teri ostiga yuborilsa
nekroz chagiradi. Lekin toksinning antigenlik xususiyati sust.
Ya’ni kasallanganlar va rekonvalestsentlar gonida antitoksin to-
pilmaydi. Toksinni patogenezdagi roli aniq emas. Taxmin qili-
nadiki, toksin mikrobning toffjimaga kirishiga yofl ochadi, al-
lergik ofzgarishlarga olib keladi, kapilyarlarga, nerv sistemasiga
ta’sir kofisatadi.

I11. Gemagglyutinin eritrotsitlarni agglyutinatsiyaga uchratadi.
U chidamsiz 60° da tez parchalanadi. Infeksion jarayonda uning
roli yaxshi ofiganilmagan (muammo).

Agglyutinogen, toksin, gemagglyutininlar ma’lum miqgdorda
antitelolar ishlab chigarsa ham immunitetda roli juda sust.

IV. Boshga antigenlardan «himoya antigeni» va gistaminsen-
sibillovchi faktorni immunitetda ahamiyati katta. «<Himoya an-
tigeni» organizmda qofg#&tuvchini virulentli shtammiga qarshi
antitelo ishlab chigarishda ishtirok etadi. «Himoya antigeni» bu
go&gfatuvchining metobolitik mahsuloti bolib, qofgftuvchi



olganda ajraladi. Bu antigen kelajakda vaksina ishlab chigarishni
takomillashtirishga yordam beradi (muammo).

V. Gistaminsensibillovchi faktor eksperimentda hayvonlarde
gistaminga sezuvchanlikni oshiradi.

Yangi ajratib olingan qofzgfatuvchi yuqori virulentlik, pato-
genlik va immunogenlik xususiyatiga ega. Qayta-gayta ekilsa
yugoridagi xususiyati yofijolib, saprofit holga ofiadi.

Epidemiologiya. Kasallik manbai bemor odam. Kasallikning
1-kunidan 3—4 haftagacha atrofga xavfli hisoblanadi. Kataral
va spazmatik yoftalning boshlangfich davrida zararligi yuqori
darajada boiadi. Bu davrda bakteriologik tekshiruvda 90-100%
hollarda musbat beradi. Sofhg bemorni atrofga gofgfatuvchini
targatishi kamayadi. Spazmatik yofial davrining 2-haftasida
60—0%; 3-haftasida 30—35%; 4-haftasida 10% hollarda bak-
teriologik tekshiruv musbat natija beradi. Antibiotik olganlarda
kasallikning 25-kunida 6% bemorda tekshiruv musbat natija
beradi. Kasallik gancha oglr kechsa, qofgfatuvchini atrofga
targatish shuncha uzogqroq va intensiv bofladi. Yengil, atipik
shakllarini ahamiyati katta, sababi ular izolyatsiya gilinmaydi-
lar.

Klinik belgilarisiz (subklinik) shakllarining epidemiologik
ahamiyati katta emas. Sababi ularda yofial yof.

0 ‘tish mexanizmi (havo-tomchi). Atrofga qof&gftuvchi yofal
va aksa urganda chiqariladi. Qofgfatuvchi tashgi muhitga chi-
damsiz va gizamiqga ofshab uzoq masofaga uchib bora olmaydi.
Shu sababli yuqish uchun yaqin masofa va uzoq vaqt mulogot-
da bolish zarur. Kontagiozlik indeksi 0,70—0,75, ya’ni moyil-
lik yugori. Hamma yoshdagilar moyil. Hatto 1 kunlik chagaloq
ham. Lekin 1-5 yoshdagi bolalarda kof uchraydi. Kasallangan-
larning 10% ni 1 yoshgacha bolgan bolalar tashkil giladi. 80—
85% ni 1—5 yoshdagi bolalar tashkil giladi. Kasallikdan sofhg
turgfin immunitet paydo boiadi. Qayta kasallanish 1% gacha.

Kofkyoftalga mavsumiylik xos emas. Ayrim olimlarni ku~
zatishicha (S.V. Guslits) bahor-yoz oylari bolsa, boshqgalarda



(M.A. Adanaylo) kuz-gish oylari. Bizning regionda bahor-yoz oy-
lari. Bu ko‘kyo‘tal epidemiyasidan so‘ng moyil organizmlarning
kofpayib borishiga va iglimiy sharoitga bog4fig.

Patologik anatomiyasi. M.A. Skvorsov, N.N. Kolesnikov,
A.l.Strukov, |.K.Musaboyevlar koikyofialda organ va tofyi-
mafarda ofziga xos (spetsifik) morfologik ofzgarishlar kuza-
tilnlaydi deb hisoblashadi. Chunki, kofkyofial intoksikatsiyasi
oflimga olib kelmaydi, uning asorati oflimga olib keladi (aso-
san 2 yoshgacha), ya’ni pnevmoniya, atelektazlar, emfizemalar,
1 oygacha bofgan bolalarda laringospazmdan sofhggi asfiksi-
ya; markaziy asab tizimidagi asoratlar —miyaga qon quyilishi,
ensefalitlar. Pnevmoniyadan oflim 96,8%, markaziy asab tizimi
asoratidan oflim 2,6%, asfiksiyadan olim 0,6% ni tashkil etadi.
I.K. Musaboyev kuzatuvi natijalari bofyicha yugorida kofsatilgan
asoratlarning hammasi kasallik avjiga chiqgan davrda kuzati-
ladi. Kataral davrda laringoskopiyada higildog va traxeya shil-
lig pardalarida kataral ofgarishlar kuzatiladi. Spazmatik davrda
ham hiqildoq, traxeya va bronxlarda banal kataral ofzgarishlar
kuzatiladi. O a ogfir kechgan hollardagina epiteliy nekrozi ku-
zatiladi.

Mayda bronxiolalar shillig pardalari nursimon kofinishni
(tbecToHuaTHbIR) oladi. Bu bronxiola mushaklarining spastik ho-
latidir. O fpkada limfa va gon aylanishi kuchli buziladi (limfos-
taz). Kasallikning avjiga chiggan davrida bofigan bolalarda ofikir
ofpka emfizemasi kuzatiladi. Taranglashib turgan alveola yo-
rilsa interstitsial emfizema rivojlanadi. Bunda havo tofh orqasi,
bof/inning teri osti kletchatkasiga yigfiladi. 0 foka tofjimasi argi-
rofil tolasining shishi kuzatiladi. Bu holat gipoksiya, gipoksemiya
hisobiga kelib chigadi.

Yurak gon-tomir sistemasida esa kichik gon aylanish doirasida
tigjlish (3actoin), ofg qorincha kengayishi, devorlarining giper-
trofiyasi kuzatiladi. Juda kam hollarda ichki a’zolarda qon quyi-
lishlar bofladi. Qon aylanishning buzilishi hisobiga miya kapil-
lyarlari kengaygan, miya shishgan bofadi.



Gipoksemiya, gipoksiya va ko‘kyo‘tal qo‘zg‘atuvchisining za-
hari neyrotrop ta’siri hisobiga nerv hujayralari zararlanib entsefa-
lopatiya, entsefalitlar va o‘chogli simptomatikani (karlik, ko‘rlik,
soqovlik) berishi mumkin.

Bemor yuzi shishgan, kerkgan, koldmtir. Konyuktiva va kof
sklelarisida, ogfiz-burin shilliq pardalarida gqon quyilishlar kuza-
tiladi. 1/3 bemorlar tili ostida yara paydo boiadi. Bu pastki tishga
ishgalanish hisobiga patogenezi kofkyofialda infeksiyani Kirish
darvozasi bolib yuqgori nafas yollari hisoblanadi. Kofkyofialda
kasallikning bakteremiya va boshqa ichki a’zolarga targalishi ku-
zatilmaydi. 1.K. Musaboyev kuzatuvi bofyicha patogenezi faza-
larga bodib ofrganiladi.

I. Nafas yofliga qofzgftuvchining kirishi va adaptatsiyasi.

Il. Markaziy asab tizimida patolagik o£hoqgning paydo bolishi.

I11. Organ va sistemalarda, aynigsa, nafas va nerv sistemasida
ikkilamchi ofgarishlar.

IV. Immunitetning paydo bolishi, zararlangan a’zolarning
tiklanishi, infeksion jarayonning tugashi.

. Qo‘zg‘atuvchining nafas yoliga Kirishi va moslashuvi.

Yuqori nafas yoli shilliq pardalariga ofinashib moslashadi va
kofpayadi. Soigbronxial yofl bilan alveolagacha boradi. Qofgftuvchi
kofpayganda va parchalanganda agressiv faktor (toksin, fermentlar va
h.k) ajratadi. Bu nafas yoli shishi pardalariga joyida ta’sir kofisatadi.
Masalan, toksinning termolabil fraksiyasi shilliq pardalarda mahal-
liy yalliglanish chagirib qgof&gfatuvchini chuqurroq kirishiga imkon
yaratadi. Qo‘zgfatuvchining nafas yollarida kuchayishi 2-3 hafta
davom etadi. Ko&kyo#fial tayoqchasi zahari gonga sofilib organizm-
ga umumiy tasir kofisatadi (Asosan nerv tizimiga). Yalliglanish
jarayoni kuchayib allergik ofzgarishlar, gon va limfa tomirlari
olkazuvchanligining buzilishi, limfa va qon aylanishining buzilishi
va buning natijasida shishlarga sabab boiadi. Qonga soffilgan toksin
nerv sistemasiga, generallashgan tomir spazmiga (arterial gipertoni-
yaga) mayda bronxlar, ovoz tirgishi spazmiga, skelet mushaklarining
klonik-tonik tirishishiga olib keladi.



1. Markaziy asab tizimida patologik (3acToiHbIA ou4ar)
o‘chogning paydo bo‘lishi.

Bu davrda yo‘tal spazmatik tirishishli (cnasmaTuuyeckuii
CYAOpPOXHbIN) Xususiyatga ega bo‘ladi. Bu kuchli yo‘tal yuqori
nafas yo‘lidagi kataral yallig‘lanishlarga mos kelmaydi.

i Buning sababi N.F. Filatov fikri bo‘yicha nerv sistemasining
zararlanishidir. Avval tushunilardiki xuruj (pristup)li yo‘talga
sabab joyli mexanik qitiglanish deb, ya’ni higildoq epiteliysi-
da yuzaki nekroz, yoki bronxlarga yopishqoq, cho‘ziluvchan
balg‘amlar yoki ajralib chiggan epiteliyalarning tigilishi tushu-
nilgan. Lekin A.l. Dobroxotova kuzatib borib N.F. Filatovning
fikrini tasdigladi, ya’ni ko‘kyo‘talda markaziy asab tizimi zararla-
nar ekan. Jonsonning aytishicha, yo'tal bu «ofpkani go‘riglovchi
it». Yo‘tal bu reflektor akt hisoblanib nafas yo‘lidagi qitigla-
gichlarning chiqgarilishiga yordam beradi. Yo‘tal bu avval shillig
gavatda joylashgan adashgan nerv tarmogqlarini gitiglanishi, bu
gitiglanish yo‘tal va nafas markazlariga o‘tishi (uzunchoq mi-
yada joylashgan), undan markazdan qochuvchi signallar nafas
olish mushaklariga borishi natijasida bronxial va nafas chigaruv
mushaklarining taranglashuvi, ovoz tirgishining bekilishiga olib
keladi va ko‘krak gafasi ichida bosim oshadi. So‘ng ovoz tirqi-
shi ochilib havo kuch bilan shovginli chigadi, qitiglagichlarni
olib chiqib ketadi. Ko‘kyo‘talda qgitiglagich bo‘lib Borde—Jangu
tayoqchasi va uning toksini hisoblanadi. Bu gitiglagichlar nafas
yo‘li shillig pardalari nerv retseptorlarini doimiy qitiglab turadi.
Buning natijasida markaziy asab tizimida (nafas va yo‘tal marka-
zida) mustahkam patologik qo‘zg‘aluvchan o‘choq (3acToliHblii
ouyar B036YyxpaeHus) paydo qiladi. Bu A.A.Uxtomskiy fikri
bo‘yicha dominant o‘chog‘i hisoblanadi. Dominant ofhogf
nerv sistemasining boshga sohasidagi qofgfaluvchanlikni ham
gamrab oladi. Shu sababli kofkyofial nafagat nafas yofli qitiq-
lagichlari, balki boshga gitiglagichlar hisobiga kuzatiladi. Ma-
salan, tomoqg kofilayotganda, inyeksiyada, oq xalatni kofiganda,
shpatelni kofiganda. Koskyofial infeksiyasi tugagandan sofhg



ham xurujli yo‘tallar davom etishi mumkin. Kuchliroq qitiq-
lagichlar paydo bolganda dominant o‘chog‘i tormozlanadi. Bu
bolani chalg‘itganda, joyini o‘zgartirganda, o‘ynatganda va ho-
kazoda yo‘tal kuzatilmasligida ko‘riladi.

I.A. Arshavskiy va V. D. Sobolyevalar fikri bo‘yicha spazmatik
yo‘tal davrida nafas olishning yugori cho‘gqqisida nafas 3—45 da-
giqa to‘xtaydi (inspirator apnoe). Hamma nafas mushaklari tonik
tirishish (sudorga) holida boiadi. Hatto diafragma ham nafasda
ishtirok etmaydi. Shu mahalda qobirg‘a oraligl mushaklari hiso-
biga kuchsiz nafas chigarish (tonukn) kuzatiladi. Bu yo‘tal bilan
nafas chigarish, toki bola olgan nafasi hammasi chigmaguncha
davom etadi. So‘ng kuchli shovqginli nafas oladi (penpu3).

Inspirator tirishish (cygopra) asosida Traube fenomeni yotadi.
Ya’ni adashgan nervning markaziy gismini faradik tok bilan qi-
tiglansa nafas inspiratsiya fazasida to‘xtaydi. Kofikyo‘talda yosh
bolalarda ekspiratsiya yoki inspiratsiyada nafas to‘xtashi mum-
kin. Shunday qilib, spazmatik yo'talning kelib chigishiga nafas
yoli shillig pardalari zararlanishi, markaziy asab tizimining ref-
lektor qitiglanishi va bulbar gismda patologik qo‘zg‘aluvchanlik
o‘chog‘ining paydo bo‘lishi hamda go‘zg‘atuvchi zaharining nerv
sistemasiga to‘g‘ridan to‘g‘ri ta’sir etishi sabab bo‘ladi.

I11. Organ va sistemalarda ikkilamchi o‘zgarishlar.

Nafas ritmining buzilishi (inspirator apnoe) o‘pka ichki bo-
simining oshishiga sabab boiadi. Bu esa o‘tkir alveolyar emfize-
ma va alveolyar yorilishga olib keladi. Gipoksiya a gipoksemiya
rivojlanadi. Bu asosan spazmatik davrning 2—3-haftalarida ku-
zatiladi. Bronxlardagi yalliglanish, bronxlarda sekretlarning ti-
gilishi, gipoksiya, emfizema, allergik holatlar ikkilamchi bakte-
rial infeksiyaning go‘shilishiga sabab boiadi va (pnevmokokk,
stafilokokk, streptokokk va h.k) natijada yiringli asoratlar beradi.
MNS zararlanishi zaharning to‘g‘ridan to‘g‘ri ta’siri va kichik gon
aylanish doirasida gemodinamikaning buzilishi hisobiga boiadi,
natijada miya shishadi, qon quyuglashadi. Davomli kislorod ye-
tishmovchiligi atsidozga olib keladi va hamma modda almashi-



nuvi buziladi. Borde—Jangu tayoqchasi fagat nafas yo‘llaridagina
ko‘payadi va rivojlanadi. Ularni yo'qotish uchun ko‘plab mono-
nuklear elementlar kerak va ular o‘pkada ko‘plab to‘planadilar.
0 ‘pkada gon-tomir va limfa tomirlari ko‘pligidan ular to‘g‘ridan
lto‘g‘ri qonga o‘tib ketadi.

Y. Qonda immunoglobulinlarning paydo bo‘lishi.

Immunitet paydo boflishi infeksion jarayon toftayotganligi-
dan dalolat beradi. Zararlangan a’zolar tiklanadi. Tuzalish asta-
sekinlik bilan boradi. Aynigsa markaziy asab tizimidagi patologik
o‘chogning yo‘qolishi.

Klinikasi. 4 ta davrga bo‘lib o‘rganiladi:

1 Yashirin davri 2—3 kundan 14—5 kungacha, o‘rtacha 5—
8 kun.

2. Boshlang'ich, ya’ni kataral davri 1,5—2 haftagacha.

3. Spazmatik yo‘tal davri 3—4 hafta.

4. Tuzalish davri 2—4 hafta.

Kasallik yuggandan to tuzalgungacha ofitacha 10—12 hafta
ketadi. Kasallikning yashirin davri organizmning reaktivligi
(kokyoftalga garshi immunitet bor-yofligi va gqof&gftuvchining
dozasi, virulentligiga) bog4ig.

Kasallik asta-sekin boshlanadi. Sogflom yurgan bolada bi-
roz yoftal, gohida tumov, tana harorati subfebril yoki me’yorida,
yafhi doimiy emas. Kam hollarda 39°C va undan yuqori bofadi.

Yofial qurug bodfadi. Bolaning umumiy ahvoli kam ofzgaradi
yoki ofzgarmaydi. Ishtahasi yaxshi. Bu davrda periferik gonda
biroz leykotsitoz formulasi ofgarishsiz. EChT me’yorda bofladi.
Agar bola bemor bilan mulogotda bohganligi aniqg boimasa odat-
da uchastka shifokori «yuqori nafas yofli katari» tashxisi bilan
davolaydi. Lekin borgan sari yoftal kuchaya boradi, asosan kech-
qurunlari, bola gaysar, ta’sirlanuvchan boflib goladi. Ishtahasi
bofyfiladi, uyqusi buziladi. Terisi ogaradi, govogf biroz shishadi,
ofpkada tarqoq quruq xirillash, perkussiyada timpanit. Davo nati-
ja bermaydi. Yofial kuchayib borib 2-haftaning oxiri, 3-haftada
yoftal xurujli tus oladi.



Spazmatik, ya’ni konvulsiv yo‘tal davrining asosiy simp-
tomlari bu xurujli (pristupli) yo‘tal. Ketma-ket dam olmasdan
yo‘talish so‘ng hushtakli nafas olish, ya’ni repriz. Yofial bir-
daniga boshlanishi mumkin. Kattaroq bolalarda gisqa mud-
datli aura (predvestnik), ya’ni tomoq qirilishi, kofkrak qisilishi,
bezovtalik kuzatiladi. Shu sababdan bola qofigib of/inchoqglarini
tashlab kattalar oldiga yugurib boradi. Sofiig bola dam olmay
uzluksiz bir necha bor yofialadi, sofag nafas birozga toftaydi.
Bundan sofhg chuqur hushtakli nafas oladi, repriz. Nafas olish
chofyjgisida nafas mushaklarining inspirator taranglashuvi kuza-
tiladi va shuning asosida gisga, bir necha bor nafas chigaruvchi
yoflal kuzatiladi. Bola gamab olgan nafasini chigarmaguncha
yofial toftab, pauza kuzatiladi, ya’ni gaytariladi. Xuruj 1—3—
5 dagiga davom etishi mumkin.

31-rasm. Kokyo‘tal. K 0z 32-rasm. Kogkyo‘tal. Til
sklerasiga qon quyilischi. ofzagidagi Vvara.

Xuruj mahalidagi bolaning kof&inishi: yuzi shishgan, gizargan
ayrim hollarda ko&kimtir. Bofyin va bosh venalari bofitgan, koflari
gizargan. Tili iloji boricha oldiga chiqgarilgan, uchi yuqoriga tor-
tilgan, ko#i katta ochilgan, qorachigd kengaygan. Ko#i yoshlan-
gan, burnudan shillig, gohida qon chigadi. Bola qof&gfluvchan,



qulay joy qidiradi, ushlaydi.
Og‘ir hollarda mimik va qod-
oyoq mushaklari tortishgan.
Ichi o‘tib ketadi, siyib yuboradi.
Qusish bo‘ladi. Xurujdan biroz
holsizlanib turib yana hech nar-
sa bo‘lmagandek o'ynab ketadi.

Spazmatik  yo‘tal  davri-
ning 2—3-haftasigacha yo#fal
kuchayib, kofprog va uzoqroq
bofladi. Yengil kechganda xuruj
5—12 marotaba, ogfir hollarda
50—60 marotabagacha kuzati-
ladi. Spazmatik davrida xurujsiz vagtida ham bolaning kofinishi
xosdir. Yuzi shishgan, kof&kimtir-oq, ogfiz atrofida sianoz, qovoq
shishgan. Sklerada qon quyilishlar, yuz, boffinda mayda gem-
orragiyalar, yutqun halgasi shishgan, giperemiyalangan. Ayrim
bolalarda til ostida sargfimtir-oqish yara bofladi (patognomonik
belgi). O'pkada quruq xirillash, periferiyada timpanit. Bu davrda
tana harorati normal yoki subfebril, bola gaysar qofgfluvchan
boflib qoladi. Periferik gonda leykotsitoz va giperleykotsi-
toz (15000—40000) limfotsitoz 70—85%, EChT — me’yorida.
Spazmatik yofial davrining 3—4 haftasidan boshlab yofial ka-
mayadi, gisgaroq bodib boradi. Qusish kuzatilmaydi, repriz asta
yofijolib boradi, yofial oddiy bofib boradi. Tashqi qitiqlagich-
lar spazmatik yofialga sabab boflishi mumkin (tomogni kofish,
yechintirish, kiyintirish, ovqatlashtirish va h.k). Kofp Klinitsist-
lar spazmatik yoftal asosan kechqurun kuchayishini kuzatadilar.
Balki bu bola yotgan xonaning aeratsiyasi buzilishi hisobigadir.
Lekin N.F. Filatovning aytishicha kasallik kechqurun kofproq
bezovta gilgani uchun shunday tuyuladi.

Tuzalish davrida bola faol, tinchlangan bofadi. Uyqusi va
ishtahasi yaxshilanadi. Periferik qondagi ofzgarishlar tiklanadi.
Qo&himcha infeksiyalar (masalan, yugori nafas yoflari virusli

30-rasm. Ko‘kyo‘tal. Spazmatik
yo‘tal xuruji.



kasalliklari, pnevmoniya) yoki salbiy emotsiyalar yana spazmatik
yo‘talga sabab bolishi mumkin. Lekin bu retsidiv emas, balki
dominant o'choqli nospetsifik gitiglanishdir.

Ko‘kyo‘talda ko‘proq nafas organlari, gon aylanish va nerv
sistemasi zararlanadi. Pnevmokoklyush termini ham Kkiritilgan.

Kokkyo#ftal tayoqchasi va uning zaharidan nafas sistemasining
bronxo-alveolyar, interstitsial tofjimasi, gon va limfa aylanishi va
nerv apparati buziladi.

33-rasm. Kofkyofial. Kofkrak gafasi rentgenogrammasi.

Fizikal tekshiruvda tarqogq quruqg xirillash keyinchalik nam
xirillash eshitiladi. Kataral davr oxiri va spazmatik yofial boshi-
danoq ofpka emfizemasi belgilari namoyon boiadi. Perkussiyada
ofpkada timpanit avjiga chigganda qutichali tovush eshitiladi.
Bir vagtning ofzida kuraklar ofitasida perkutor tovush gisgaradi
(ykopouyeHHbIn nepkyTopHbIi 3BYK) limfa bezlarining shishi hi-
sobiga. Bolalarda hansirash, sianoz, nafas ritmini ofgarishi hatto
nafas toftashi va asfiksiya kuzatiladi.

Rentgenologik tekshirilganda ofpkaning yorugligi kuchaygan
(NOBbIWEHHbIE MPO3PAYHOCTN AEroYHbIX NONEN).

Diafragma qalinlashgan (smdu3ama). O fpka suratining
kuchayishi (ycunenus nerouHoro pucyHka), chizigli doglar



(nuHeliHble TeHn) «bazal uchburchagini» hosil giladi. Bu uchbur-
chak asosi diafragmada uchi esa gilyusda. 0 ‘pkadagi o‘zgarishlar
ko‘kyo‘talda uzog davom etadi.

Ko‘kyo‘talda doimo yurak gon-tomir sistemasi zararlanishi
kuzatiladi. Yurakga garaganda ko‘prog qon-tomir zararlanadi.
Pulsi tezlashadi. Xuruj davrida AKB va VKB oshadi. Gemorragik
sindrom 9—10% bemorlarda uchraydi. Kapillyarlarning rezis-
tentligi kamayib konyuktiva va skleraga teri va shillig pardalarga
gon quyiladi. Ogfir kechganda, asorat berganda (nHeBMOHMUA)
yurak kengayishi (kofprog ofhg) kuzatiladi. 0 ‘ta xavfli hisobla-
nadi.

Markaziy asab tizimiga qon quyilishi — entsefalit, entsefa-
lopatiyalarni keltirib chigaradi. Kichik gon aylanish doirasi buzi-
lishi katta gon aylanish doirasining buzilishiga olib keladi.

Kofkyofial tayoqchasining zahari neyrotrop ta’sirga ega, shu
sababli asab sistemasi doimo zararlanadi. Toksindan tashqgari gi-
poksiya, gipoksemiyalar ham nerv sistemasi zararlanishiga olib
keladi. Kasallikning kataral davri oxiridayoq bola darmonsiz
(Bsinbiin), gofzgfluvchan, ta’sirchan bodib qoladi, uyqusi buziladi.
Spazmatik yofial davrida bular kuchayadi ogfir hollarda mimik
skelet mushaklari tortilishi, titrashi, pay reflekslarining kuchayi-
shi kuzatiladi. Miya nervlarining (ChMN) gisga muddatli parezi
ixtiyorsiz siydik ajratish va defakatsiyaga olib keladi.

Odatda hazm qilish sistemasida ishtaha boffilishi va qusish-
dan boshqa ofgarishlar kuzatilmaydi. Ogfir kechgan hollarda ge-
modinamikaning buzilishi hisobiga hamda asorat bergan hollarda
jigar kattalashishi mumkin. Siydik chiqaruv sistemasida deyarli
ofzgarishlar kuzatilmaydi.

Tana harorati me’yorda bofladi, ogfir kechgan hollarda va
asorat berganda 38—39°C gacha kofariladi.

Gemogrammadagi ofgarishlar: leykotsitoz va limfotsitoz, gi-
poxrom anemiya. EChT me’yorda yoki biroz pasaygan.

Klinik tasnifi:

I. Tipik shakllari:



1 Yengil

2. OTta og‘ir

3. Og‘ir

I1. Atipik shakllari:

1 Oda yengil (cTépTas)

2. Subklinik

3. Ko‘kyo‘tal chagaloglarda

I11. Ko‘kyo‘talga emlanganlarda:

» Yengil shaklida tana harorati me’yorda, intoksikatsiya yo‘q,
uyqusi tinch, ishtahasi yaxshi. Xuruji xos lekin gisga va kam,
qusishsiz. Xurujlar sutkasiga 10-15 tadan oshmaydi. Kislorod ye-
tishmovchiligi kuzatilmaydi.

* 0 ta og‘ir shakli. Intoksikatsiya yaqgqol, bola darmonsiz,
ta’sirlanuvchan, qaysar, ishtaha kamaygan, uyqusi buzilgan,
harorat me’yorda yoki subfebril. Yuzi oqish, shishgan, xuruj
vagtida yuzi ko‘kargan, gohida akrotsianoz. Xuruj tez-tez,
uzoqroq, qusish bilan tugaydi. 20—30 ta xuruj sutkasiga. 0 ‘pka
perkussiyasida timpanit, auskultatsiyada ko‘p qurug va nam
xirillashlar.

» Ogfr shakli. Intoksikatsiya juda kuchli. Bola lanj, darmon-
siz, uyqu va ishtahasi buzilgan, ozgan. Harorati 38°C va yugqori.
Yuzi ogish kerkgan, govoqlari shishgan. Shillig pardalar ko‘kimtir.
Gohida aura kuzatiladi. Xuruj sutkasiga 40-50 marotaba, uzog-
roq. Repriz 10—5 marotaba, sianoz va akrotsianoz. Xuruj yo-
pishqog balg‘am chigishi va qusish bilan tugaydi. Gemorragik
belgilar. Ko‘z va teriga qon quyilishlari, burun gonashlari kuza-
tiladi. Yosh bolalarda xuruj cho‘qgisida nafas olishning to *xtashi,
hushning yo‘qolishi, mimik va god-oyoq mushaklari tortilishi
kuzatilishi mumkin. 0 ‘pkada ko‘proq nam xirillashlar eshitiladi.
Asorat berganda pnevmoniya, atelektaz, entsefalopatiya, entsefalit
belgilari paydo boiadi.

* 0 ta yengil shakli (ctéptas). Intoksikatsiya yo‘q. Harorat
normal, spazmatik yofial xuruji bolmaydi. Lekin 4-6 hafta
davomida quruq oddiy yo‘tal kuzatiladi. Bu shakli emlangan-



larda uchraydi va tashxisi mushkul. Epid anamnez va laborator
tekshiruvga asoslanadi.

» Suhklinik shakli. Klinik belgilar kuzatilmaydi. Odatda bu
ham emlanganlarda uchraydi.

Chagaloglarda ko‘kyo‘tal og‘ir kechadi. Yashirin davri 3—
5 kun; kataral davri 2—6 kun, harorati yuqori, yo‘tal, biroz tu-
mov kuzatiladi. Spazmatik yo‘tal davrida xuruj reprizsiz, lekin 2—
3 dagiga davom etib, asfilcsiya (umumiy sianoz, klonik va tonik
tirishishlar) kuzatiladi.

Ayrim hollarda yo‘tal o‘rniga tirishishli aksa urish, xurujli
sianoz va asfiksiya kuzatiladi. Chaqgaloglarda ko‘proq pnevmoniya
asoratini beradi. 0 ‘lim 0,8%.

Asoratlari. Asoratlar asosan chaqaloglarda ko‘proqg kuzatiladi,
gipotrofiya, raxit va nafas yollari kasalliklari bilan og‘riganlarda
og‘irroq oftladi. Kof uchraydigan asoratlari: asfiksiya, ofpka em-
fizemasi, atelektazlar, pnevmoniya, entsefalit, teri osti emflze-
masi.

Tashxisoti. Spazmatik yofial davrida tashxis giyin emas. Le-
kin kataral davrining birinchi kunlari va atipik kechgan hollarda
mushkulrog.

Epid anamnez. Yofialning asta kuchaya borishi asosan kech-
qurunlari, fizik ofgarishlarning kamligi (klinik belgilarga ga-
ramay), umumiy ahvoli ofzgarmay qolishi, periferik gondagi
ofzgarishlar (leykotsitoz, ofia yuqori limfotsitoz 60—80%, EChT-
normal), ofpkadagi rentgenologik o‘zgarishlar (ofpka ildizining
simmetrik kengayishi, ofpka soyasi tinigligining oshishi, atelek-
taz) hamda bakteriologik tekshirishlar tashxisida yordam beradi.

Xos diagnostik usullar bu bakteriologik, serologik va teri osti
sinamasi hisoblanadi.

1 Yoftalning plastinka usuli (Borde usuli). Xuruj vaqtida ozuga
muhiti Petri kosachasini bemor og#i oldida 8—10 sm uzoglikda
10—20 dagiqga tutib turiladi.

2. Yutqgunning orga devoridan bukilgan tampon bilan material
olib ekish.



Bakteriologik tekshiruvlar kataral davrda va spazmatik yo‘tal-
ning 1l-haftasida olinsa 90—100% musbat natija beradi, 2-haftasi-
da 60—0%; 3-haftasida 30—35%; 4-haftasida 10% gacha.

Serologik tekshiruv bu retrospektiv analiz hisoblanadi, sababi
kasallikning 3—4-haftasidagina antitelalar paydo bo‘ladi. Ko'proq
antitela o‘ta yengil shakllarda ahamiyatlirogdir (RA, KBR).
Tekiruvlardan IFA va PZR ham qo‘llaniladi.

Differensial diagnostika gripp, bronxoadenit, bronxial astma,
tomogda yot jism (unHopogHoe Teno), parako‘kyo‘tallar bilan
o‘tkaziladi.

Gripp o‘tkir boshlanadi. Intoksikatsiya belgilari kataral o‘z-
garishlardan yugoriroq turadi (harorat juda yuqori, neyrotok-
sikoz).

0 “tkir respirator kasalliklarda ham intoksikatsiya, yugori tem-
peratura, uyqu, ishtaha buzilishi, hamda qo‘zg‘atuvchiga xos shil-
lig pardalarning zararlanishi kuzatiladi. Masalan, rinoviruslarda
kuchli serozli tumov kuzatilsa; paragrippda laringit, respirator
sintitsial infeksiyalarda bronxit astmotoidli komponent bilan, le-
kin yo‘tal reprizsiz.

Astmoid bronxitda anamnez «astmoidli» va periferik gon-
da ko‘kyo‘taldagidek o‘zgarishlar kuzatilmaydi. Yot jism nafas
yo‘llarida bo‘lsa (no‘xot, danaklar, metall shariklar va h.k.) bunda
yo‘tal to'xtovsiz, hansirash, xurujli yo‘tal kuzatiladi. Lekin siklik
kechish kuzatilmaydi.

Parako‘kyo‘talni ko‘kyo‘taldan ajratish giyinrog, chunki yo‘tal
juda o‘xshash. Lekin yengilroq kechadi. Asosan bakteriologik
tekshiruvga garab tashxis qo‘yiladi. Ozuga muhitda o‘stirilganda
bu jigarrang pigment hosil giladi. Antigenlik xususiyati bilan ham
farglanadi.

Davolash. Og‘irlik darajasi va epidemiologik sharoitga garab
bemor kasalxonaga yotqiziladi. Qayerda davolanishidan gat’i na-
zar bemor bolaga optimal rejim (parvarish, vitaminga boy ovgat-
lar, oz-ozdan ovgatlantirish, qurugq pechene va qattig nonlarni
cheklash, fizik va psixik tinchlik, bolani o‘yinlar bilan chalg‘itish,



yaltiroq o‘yinchoqglar, toza havoda ko‘proq yurish, uyqu) yaratish
zarur.

Etiotrop davo: streptomitsin, tetrasiklin, levomitsitin, sefalo-
sporinlar 25000 YD 1Kkg ga, streptomitsin 10—14 kun. Levomitsi-
tin 15 kg oglrligi bolgan bolalarga 0,2—0,25 tadan 4 mahal, 7—
8 kun. Tetrasiklin 25 mg dan 1 kg og‘irlikka.

Ko‘kyo‘talga garshi immunoglobulin-donorlarniki. Immuno-
globulin 1yoshgacha bolalarga hamda reaktivligi sust bolgan bo-
lalarga buyuriladi. 3 mg dan kunora Ne 3-4-6. Agarda ko‘kyo‘talga
garshi immunoglobulin yo‘q bo‘lsa, platsentar gammaglobulin
3,0—6,0 Ne3 gilish mumkin.

Asab sistemasini qgo‘zg‘aluvchanligini kamaytirish uchun
12% brom eritmasini 1 osh qoshigda 3—4 marotaba ichirish;
fenobarbital, belladonna preparatlari (belladonna damlamasi
1 tomchidan 2—3 mahal) 1 yoshgacha; 1—2 tomchi 2 yoshgacha
va 3 tomchi 3—6 yosh va h.k.

Markaziy asab tizimidagi qo‘zg‘algan o‘chogni so‘ndirish
uchun og‘ir hollarda aminazin — 1—1,5 mg/kg sutkasiga buyuri-
ladi. Sutkalik dozani 2 ga bolib mushak orasiga yuboriladi. Bi-
rinchisini kunduzgi uyqudan oldin, ikkinchisini kechki uyqudan
oldin —6—10—12—15 kun og‘irligiga garab yuboriladi.

Desensibilizatsiya uchun kalsiy glyukonat 0,2—0,5 gr dan
3 mahal, 5% kalsiy xlor 1 choy goshigdan yoki 10% —1,0 tomirga
yuboriladi. Dimedrol 1yoshgacha 0,002—0,003 gr dan 1—2 mar-
ta, ,2—5 yoshda 0,005—90,015 gr dan, 6—12 yosh 0,015—0,03 gr dan
yuboriladi.

Og‘ir hollarda garmonal preparatlar beriladi. Prednizolon
11,5 mg/kg ichishga sutkasiga (4 ga bolib) 3 kun. Tomir ichiga
sutkasiga prednizolon 2—3 barobar ko‘p yuborish kerak. Sababi
preparat tez metobollashadi va organizmdan tez chiqib ketadi.
Gidrokortizon 3—5 mg/kg sutkasiga.

Kislorod yetishmovchiligi sababli bola toza havoda ko‘proq
bolishi kerak. Og‘ir hollarda oksigenoterapiya kislorod palatalar-
da, kislorod yostiglarda nam Kkislorod beriladi. Vitaminoterapiya



o0°‘tkaziladi. Askorbin kislotasi 0,1—0,15 dan 3 mahal ichishga yoki
5% — 1,0 glyukoza bilan vena ichiga.

Vitamin K —0,02 gr 3 mahal gemorragik sindromlarda.

Vitamin A — 1000—5000 XB ichishga 1—2 mabhal.

Kokarboksilaza 25—50 mg dan m/o yoki tomir ichiga;

Vitamin V6, V12

Ko‘kyo‘talda gipoglikemiyaga moyillik kuzatiladi, bu esa
entsefalopatiyaning rivojlanishiga sabab bo‘ladi. Shu sababli
20—40% li glyukozani 10,0—20,0 miqdorda yuborish buyuriladi.
Yurak gon-tomir preparatlari korglikon, strofantin, kordiamin
va h.k.

Fizioterapiya —elektroforez ko‘krak gafasiga 2% kalsiy xlor va
2% novokain bilan; UVCh —terapiya.

Miyada gon aylanishi buzilganda (hushi yo‘golganda, tiri-
shishlar boiganda, parez va paralichlarda) degidratatsion va de-
sensibilizatsiyalovchi terapiya o‘tkaziladi. 20—40% li 10—=20 ml
glyukoza, askorbin Kislotasi bilan, laziks (0,5), prednizolon, reo-
poliglyukin buyuriladi. Tirishishlarda magniy sulfat eritmasini
25%—0,2 mg/kg mushak orasiga yoki aminazin, litik aralashma
(aminazin + dimedrol) buyuriladi.

Og‘ir hollarda lyumbal funksiya gilinadi.

Asorat berganda davo choralari go‘llaniladi.

Nafas to'xtaganda tilni tutib turib sun’iy nafas oldirish tavsiya
gilinadi. Bobrov apparatida namlangan kislorod berish 10—=20 ml
20—40% li glyukoza, 1,0=2,0 ml 5% li askorbin kislotasi. Yurak
preparatlari va gormonlar beriladi.

Sititon, lobelin va boshga nafas markazini gitiglovchi pre-
paratlar berish tagiglanadi. Sababi apnoe kuchli qo‘zg‘alish hiso-
biga kuzatilgan.

Pnevmoniyada streptomitsin bilan birga keng spektrli antibio-
tiklar gohlaniladi.

Entsefalitlarda lyumbal funksiya (diagnostika va davolash
magsadida), dezintoksikatsiya (glyukoza, gemodez, reopoli-
glyukin), oksigenoterapiya, stimullovchi, desensibillovchilar



beriladi, degidratatsiya, desensibilizatsiya, stimulyatsiya qili-
nadi.

Profilaktika. AKDS — 1 ml tarkibida 30 LF difteriya anatok-
sini, 10 EC qgogshol anatoksini va 40 mird oldirilgan ko‘kyo‘tal
mikrobini tutadi. AKDS — 0,5 ml dan teri ostiga 3 marotaba
30—40 kun intervalda yuboriladi. 9—2 oydan so‘ng birinchi re-
vaksinatsiya 0,5 ml va 4 yoshda ikkinchi revaksinatsiya 0,5 ml
gilinadi.

Bemor bolalar kasallik boshlangandan 40 kungacha izolyatsiya
gilinishlari kerak. Agar spazmatik yo‘taldan hisoblansa 30 kun.

Mulogotda bolgan bolalar agar kasallanmagan bolsa 14 kun
izolyatsiya gilinadi.

Bir yoshgacha bolgan bolalar mulogotda bolgan bolsa
ko‘kyo‘talga garshi gammaglobulin yoki platsentar immunoglobu-
lin 3—6 mg mushak orasiga 2 marotaba 48 soat interval bilan
buyuriladi.

Test savollari

1. Ko‘kyo‘talda dispanser kuzatuv muddati:
A. Kuzatuvga olinmaydi.
B. 3 oy mobaynida.
C. 6 oy mobaynida.
D. 1yil davomida.
2. Ko'kyo‘talda xurujli yo‘tal mexanizmi:
A. Neyrogen.
B. Kataral.
C. Obstruktiv.
D. Astmatik.

E. Allergik.

3. Ko'kyo‘talda periferik gon manzarasi:
A. Giperleykotsitoz, limfotsitlar hisobiga.
B. Leykopeniya.

C. Trombotsitopeniya.

D. Eozinofiliya.



E. Retikulotsitoz.

4. Bir yoshgacha bolgan bolalarda ko‘kyo‘talning kechish xu-
susiyatlari:

A. Entsefalopatiya belgilari, apnoe bilan.

B. Diareya sindromi bilan.

B.

>POUOmPIMOO

Meningial sindrom bilan.

. Infeksion toksik shok bilan.

Ekzantema sindromi bilan.
Ko‘kyo‘talda infeksiya manbai:
Kasai odam.

Virus tashuvchi.

Bakteriya tashuvchi.

. Kasai odam va virus tashuvchi.

Ko‘kyo‘tal yengil formasining klinik kechishi:
Uzoq davom etuvchi, xaraktersiz yengil yo‘tal.
Yo‘tal xuruji sutkasiga 10-15 marta, 3-5 ta reprizlar bilan

ba’zida qayt gilish boiadi.

C.

bilan

D.

Yo‘tal xuruji sutkasiga 15-26 martagacha 10 ta reprizlar
ko‘karish kuzatiladi.
Yo‘tal xuruji 25 martadan 40—50 martagacha, reprizlar

10 tadan oshig, apnoe kuzatilishi ham mumkin.

TOWP>®U0®m>

Ko‘kyo‘talda emlashni boshlash muddati:
3—5 kunlikdan.
2 oylikdan.

. 3 oylikdan.
. 4 oylikdan.

Ko‘kyo‘talning emlangan bolalarda kechishi:
Meningial ko‘rinishlar bilan.

Yengil formada.

0 ‘rtacha oglrlikda.

. Tez asoratlar bilan.

9. Ko‘kyo‘talning o‘rtacha oglrlikdagi formasining klinik ke-

chishi:

A.

Uzog davom etuvchi, xaraktersiz yengil yo‘tal.



B. Yo‘tal xuruji sutkasiga 10—15 marta, 3—5 marta reprizlar
bilan, ba’zida gayt gilish bo‘ladi.

C. Yo‘tal xuruji sutkasiga 15—26 martagacha Imarta reprizlar
bilan ko‘karish kuzatiladi.

D. Yo‘tal xuruji 25 martadan 40—50 martagacha reprizlar
10 tadan oshig, apnoe kuzatilishi ham mumkin.

10. Ko‘kyo‘talning kataral davri giyosiy tashxisi:

A. 0 ‘RVI yuqgori nafas yo'llarining virusli kasalliklari bi-
lan.

B. Meningit bilan.

C. Qizamig bilan.

D. Qizil ko‘ylak bilan.

Yaziyatli masalalar yechish

1-masala. 4 yoshli bola 13-fevraldan og‘rib, qurug yo‘tal
bezovta qildi, 23 fevraldan xurujsimon, bir kecha-kunduzda 12—
13 martagacha bo‘lgan reprizlar bilan kechadigan bo‘ldi. Yo‘tal
xuruji 12 minut davom etadi. Yo‘tal xuruji vaqgtida yuzi gizaradi,
ba’zan ko‘karib, bo‘yin tomirlari bo‘rtib chigadi.

Savol: Tashxis qo‘ying?

1 Ko‘kyo‘talning spazmatik yo‘tal davri.

2. Ko‘kyo‘talning kataral davri.

3. 0 ‘tkir bronxopnevmoniya.

4. Parakoklyush.

5. 0 “tkir bronxit.

2-masala. 8 oylik bola bolalar shifoxonasida o‘tkir respirator
virusli kasallik bilan davolangan. 2 haftadan buyon bronxit ham
go‘shilgan. Kuzatuv vaqtida shifokor xurujli yo‘talning o°‘ziga xos
ko‘rinishini kuzatdi.

Savol: Kasallikka nisbatan sizning taktikangiz?

1 lzolyatsiya, umumiy qon analizi.

2. Statsionarda belgilangan davo usulini davom ettirish.

3. Ko‘krak gafasiga rentgenogramma.

4. Bemorga uyiga ketish uchun javob berish.



3-masala. Y. 1 yosh. Bolaning ota-onasi shifokorga bolaning
biroz tana haroratining kolarilishi, quruq yo‘talga, 0z-moz mig-
dorda ko'karishiga shikoyat qgilishdi.

Ko‘ruv paytida bolaning umumiy ahvoli nisbiy og‘ir, bolada
yo‘tal boshlangan, yo‘tal asta-sekin kuchayib, og‘ir ahvolga olib
keldi va xurujsimon xarakterda bolib, bu xuruj gayt gilish bilan
davom etmoqda.

Savol: 1 Tashxisni aniglash uchun ganday tahlil tekshirishlar
0‘tkazish mumkin?

2. Qanday tekshiruvlar gilish kerak?

4-masala. Bola A. 3 yosh. Bola bir hafta davomida ambula-
tor davolangan, davolanish jarayonida o‘zgarish bolmagan, ah-
voli yomonlashgan. Ko‘ruv paytida bola bo‘shashgan, lohas, tana
harorati 38°C, yuzi oqargan, shishingiragan govoglari shishgan,
ko‘zga ko‘rinadigan shillig pardalar ko‘kimtir. Nafas olish tez-
lashgan 1 dagigada 60 marotaba. Nafas yordamchi muskullar
ishtirokida boradi. Bola yotgan paytida betogat boMayapti. Yo‘tal
tutishi tez-tez sutkada 40 martagacha, davomiyligi 25—30 ta rep-
riz hisobda. Yo‘tal xuruji ko*karish bilan boradi. Yo‘tal quyuq
balg‘am va qusish bilan tugaydi.

Savol: 1 Klinik tashxis go‘ying va kerakli muolaja qiling.

5-masala. 9 oylik A. 2 haftadan buyon 0 ‘RVI tashxisi bilan
shifoxonada davolanmogda. Ko‘ruv mobaynida yo‘tal kuchayi-
shi e’tiborni tortadi. Yo‘tal xuruji tutgan paytida bemorning yuzi
gizarib ketadi, ba’zan hattoki ko‘karib ketadi. Bo‘yin venalari
bo‘rtgan. Yo‘tal quyuq cho‘ziluvchan balg‘am, ba’zi hollarda esa
gayt gilish bilan tugaydi. Bunday yo‘tal tutishlar 3 martagacha
kuzatiladi.

Savol: 1 Kilassifikatsiya bo‘yicha tashxis go‘ying va kasallik
og‘irligini aniglang.

Nazorat savollari:
1 Ko‘kyo‘tal kasalligi qo‘zg‘atuvchisining asosiy tarkibini ay
ting.



Kokyo‘tal qo‘zg‘atuvchisiga xarakteristika bering.

Ushbu kasallikning yugish yo‘llari.

Ko‘kyo‘talning klinikasi.

Ko‘kyo‘talning klinik tasnifi.

Kasallikning davrlari va uning davomiyligi.

Ko‘kyo‘talda laborator tekshiruv usullari.

Ko‘kyo‘talning ogibati va asoratlari.

. Ko‘kyo‘talning davolash tamoyillari.

10 Ko‘kyo‘talning profilaktikasi va epidemiyaga qgarshi kurash

usullari.
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