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Код  МКБ-10: 

Р22.0  Чақалоқ нафас олишинг бузилиши. 
 
 

Код  МКБ-11: 

KB23   Yangi tug'ilgan chaqaloqda nafas distressi 
KB23.0Y  Yangi tug'ilgan chaqaloqlarda boshqa aniqlangan respirator distress sindrom  

KB23.0Z  Yangi tug'ilgan chaqaloqlarda respirator distress sindrom, aniqlanmagan 
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/uz#1178406122  
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Протокол «ISHONCH. Uzbekistan Vision 2030» лойиҳаси доирасида, Ўзбекистон 
Республикаси Соғлиқни сақлаш вазирлиги ҳамда ЖССТ экспертлари билан 
ҳамкорликда Бирлашган миллатлар ташкилоти Болалар жамғармаси UNICEF 
молиявий кўмаги остида тайёрланган. 
 
Протоколнинг мақсади:  РДС билан касалланган янги туғилган чақалоқларга тиббий 
ёрдам кўрсатишнинг ягона, комплекс ва самарали тизимини яратиш учун далилларга 
асосланган тиббиётнинг замонавий талабларини ҳисобга олган ҳолда илмий асосланган 
маълумотларни тақдим этиш. Ушбу касалликнинг олдини олиш, ўз вақтида аниқлаш ва 
етарли даражада даволаш бўйича чора-тадбирлар тиббий ёрдам сифатини сезиларли 
даражада яхшилайди ва тегишли харажатларни камайтиради, омон қолишни оширади, шу 
билан бирга пневмоторакс, БЛД ва бошқалар каби асоратларни минималлаштиради. 
 
Беморлар тоифаси: Респиратор дистресс синдроми кузатилган эрта туғилган чақалоқлар. 
 
Протоколнинг мақсадли аудиторияси: неонатологлар, педиатрлар, оилавий 
шифокорлар, тиббиёт талабалари, магистрлар, клиник ординаторлар ва аспирантлар. Ушбу 
протокол янги туғилган чақалоқлардаги  РДС ни ташхислаш ва даволаш билан 
шуғулланадиган шифокорлар учун мўлжалланган. 
 
Протоколни ишлаб чиқиш методологияси: Протокол халқаро тавсияларни ҳисобга 
олган ҳолда исботланган тиббиёт тамойилларига асосланган "European Consensus 
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Guidelines on the management of respiratory distress syndrome – 2022 update”(1) клиник 
тавсияси асосида ишлаб чиқилган. 
  
Қисқартмалар 
 
BiPAP (Bilevel positive airway pressure)  Нафас йўлларида икки даражали мусбат 

босим. 
СРАР (Continuous positive airway 
pressure)  

Нафас йўлларида доимий мусбат босим. 

EtCO2 (End-tidal CO2) CO2нинг нафас чиқаришдаги 
концентрацияси. 

FiO2 (Fraction of inspired oxygen)  фракция вдыхаемого кислорода  
Ht (Hematocrit)  Гематокрит 
HFNC (High-flow nasal cannula)  Юқори оқимли назал канюла 
LISA (Less-invasive surfactant 
administration) 

Сурфактантни кам инвазив усулда 
юбориш.   

MAP (Mean airway pressure)  Нафас йўлларидаги ўртача босим. 
MIST (Minimally invasive surfactant 
therapy) 

Сурфактантни минимал инвазив усулда 
юбориш.   

nHFOV (Nasal high-frequency 
oscillatory ventilation)  

Юқори частотали назал ўпка  
вентиляцияси. 

NIPPV (Nasal intermittent positive 
pressure ventilation)  

Назал интервалгача мусбат босимли 
вентиляция. 

NO (Nitric oxide)  Оксид азот 
pСО2 Карбонат ангидриднинг қондаги парциал 

босими  
PEEP (Positive end-expiratory pressure)  Нафас чиқариш охиридаги мусбат босим 
PIP (Peak inspiratory pressure)  Чўққи инспиратор босим. 
PS (Pressure support)  Босим билан  қўллаб-қувватлаш 
SIMV (Synchronized intermittent 
mandatory ventilation)  

Синхронлаштирилган интервалгача 
вентиляция 

SpO2 (Peripheral saturation O2)  
 

Қондаги гемоглобиннинг кислород билан 
тўйиниш даражаси. 

VTV (Volume targeted ventilation)  
 

Мақсадли нафас ҳажми билан 
вентиляция  

АБТ  Антибактериал терапия 
БПД Бронхо- пульмонар  дисплазия 
ИВҚК -  Интравентрикуляр қон қуйилиш 
ЮЧО ЎСВ  Юқори частотали осцилятор ўпка сунъий 

вентиляцияси. 
ГААК Гемодинамик ахамиятли артериал канал 
ГК  Глюкокортикоидлар 
НХ Нафас хажми 
ЎСВ  Ўпка сунъий вентиляцияцияси 
КИМ Кислота-ишқор мувозанати. 
ЎНСВ Ўпка ноинвазив сунъий вентиляцияцияси  
НЭК Некротик энтероколит 
ОАЙ Очиқ  артериал йўл 



7 
 

ЧОРИТ Чақалоқлар реанимация ва интенсив 
терапия бўлими.  

РДС Респиратор дистресс-синдром 
УТТ Ультратовуш текшируви. 
ЮҚС Юрак қисқаришлар сони 
ЭКГ Электрокардиография 
ЭТН Эндотрахеал найча 
ПЗР Полимераз занжир реакция. 
МВ Механик вентиляция 
МАТЧР Муддатдан аввал туғилган чақалоқлар 

ретинопатияси. 

  ТАВСИЯЛАРНИНГ ИШОНЧЛИЛИК ДАРАЖАСИ (ТИД) ВА 
ДАЛИЛЛАРНИНГ ИШОНЧЛИК ДАРАЖАСИ (ДИД) СИНФЛАРИНИ 

БАҲОЛАШ ШКАЛАСИ 

ДИД ТИДни аниқлаш мезонлари ТИД 

Энг ишончли далиллар: 
референс усул назорати 
билан тадқиқотларни 
тизимли кўриб чиқиш 

Икки шартни бир вақтда бажариш: 
1. Барча тадқиқотлар юқори ёки қониқарли метологик 
сифатга эга 
2. Қизиқтираётган натижалар бўйича тадқиқот 
хулосалари келишилган 

А 

Ҳеч бўлмаса битта шартнинг бажарилганлиги: 
1. Ҳамма тадқиқотлар ҳам юқори ёки қониқарли 
методологик сифатга эга эмас 
2. Қизиқтираётган натижалар бўйича тадқиқот 
хулосалари келишилмаган 

В 

Ҳеч бўлмаса битта шартнинг бажарилганлиги: 
1. Барча тадқиқотлар паст методологик сифатга эга 
2. Қизиқтираётган натижалар бўйича тадқиқот 
хулосалари келишилмаган 

С 

Референс усул назорати 
билан алоҳида 
тадқиқотлар 

Икки шартни бир вақтда бажариш: 
1. Барча тадқиқотлар юқори ёки қониқарли метологик 
сифатга эга 
2. Қизиқтираётган натижалар бўйича тадқиқот 
хулосалари келишилган 

А 

Ҳеч бўлмаса битта шартнинг бажарилганлиги: 
1. Ҳамма тадқиқотлар ҳам юқори ёки қониқарли 
методологик сифатга эга эмас 
2. Қизиқтираётган натижалар бўйича тадқиқот 
хулосалари келишилмаган 

В 

Ҳеч бўлмаса битта шартнинг бажарилганлиги: 
1. Барча тадқиқотлар паст методологик сифатга эга 
2. Қизиқтираётган натижалар бўйича тадқиқот 
хулосалари келишилмаган 

С 

Референс усул кетма-кет 
назоратисиз тадқиқот ёки 

Ҳеч бўлмаса битта шартнинг бажарилганлиги: 
1. Ҳамма тадқиқотлар ҳам юқори ёки қониқарли 
методологик сифатга эга эмас 

В 
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ўрганилаётган усулдан 
мустақил бўлмаган 
референс усул билан 
тадқиқот 

2. Қизиқтираётган натижалар бўйича тадқиқот 
хулосалари келишилмаган 
Ҳеч бўлмаса битта шартнинг бажарилганлиги: 
1. Барча тадқиқотлар паст методологик сифатга эга 
2. Қизиқтираётган натижалар бўйича тадқиқот 
хулосалари келишилмаган 

С 

 

 

 

1. АСОСИЙ ТАЪРИФЛАР: 

Қонлаги газлар: вентиляцияни назорат қилиш (CО2), оксигенация (О2) ва кислота-
асос ҳолатидаги ўзгаришлар артериал қон газларини текшириш орқали  аниқланади. 
Гипоксемия-қондаги кислороднинг парциал босимини  50 мм симоб устуни (Рао2 <50 
мм симоб устуни) дан пасайиши. Рао 2 нинг пасайиши жиддий метаболик 
ўзгаришларга, ўпка қон оқимининг пасайишига, мия шикастланишига ва бошқа жиддий 
шикастланишларга олиб келади. 
Гипероксия-қондаги кислороднинг  парциал боситмининг 70 мм симоб уст.  (Рао2> 70 
мм. сим.уст.) дан ошиши. Рао2 нинг 120 мм.сим.уст. дан ошиши ретролентал 
фиброплазияни келтириб чиқаради ва бронхопулмонар дисплазия хавфини оширади. 
Атмосфера ҳавосидан  нафас олаётганда Рао2 нинг нормал қиймати 50-70 мм симоб 
устуни. 
Гиперкапния- қондаги карбонат ангидриднинг парциал босимининг РаСО2 >50 мм 
сим.уст. ошиши. 
Гипокапния - қондаги карбонат ангидриднинг парциал босимининг РаСО2 < 30 мм.мм 
сим.уст. камайиши. 
Гипоксия-тўқималарда кислороднинг парциал босимининг пасайиши, РН < 7.28, 
РаСО2> 50 мм сим.уст, FiO2 > 50%. 
Нафас йўлларидаги  доимий мусбат босим (СРАР) бурун ёки оғизга интерфейс 
орқали ижобий босимни (PEEP) таъминлашни англатади. Босим вентилятор орқали,  
гидравлик bubble тизим  орқали  ҳосил бўлиши мумкин. 
(NIPPV)- Назал  интервал  мусбат босимли вентиляция- эндотрахеал найчасиз бурун 
орқали СРАР билан босимнинг даврий кўтарилишининг комбинацияси. У вентилятор 
орқали амалга оширилади  ва синхронлашган  ёки синхрон бўлмаслиги мумкин. 
Икки босқичли CРАР -  кўпинча (NIPPV)  таркибига киритилади. Ушбу режим ҳам 
бурун интерфейси орқали CРАР  босимнинг  даврий кўтарилиши билан характерланади. 
Аммо унда юқори ва паст СРАР  даражаларининг кетма- кетлиги тавсифланади. Иккала 
даражада ҳам чақалоқ ўзи нафас олади. Икки босқичли  СРАР  назал  BiPAP ва икки 
фазали назал СРАР деб ҳам аталади. 
(HHFNC) Юқори оқимли иситиладиган бурун кануласи -  оқим генератори, фаол 
иситиладиган намлагич, битта иситиладиган контур ва  бурун кануласи ёрдамида 
кислород ва ҳаво аралашмасини таъминлашни англатади. 
Калта биназал канюлалар- CPAP ва NIPPV ни таъминлаш учун герметик назал 
интерфейс. 
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Бурун канюлалари – узун ногерметик интерфейс, HHFNC, CPAP ёки NIPPV ни 
таъминлаш учун.(Рам канюля®, Fisher Paykel®)  
Ацидемия-артериал қоннинг РН қиймати нормал диапазондан паст (7,35 дан кам). 
Алкалемия бу -  артериал қоннинг  РН қиймати нормал диапазондан юқори (7,45 дан 
ортиқ). 
Ацидоз-бу ҳужайрадан ташқари суюқликнинг РН қиймати пасаядиган жараён (водород 
ионларининг концентрацияси ошади). Бунга  бикарбонатнинг (HCO3) 
концентрациясининг пасайиши ва/ёки РCО2 нинг ошиши сабаб бўлиши мумкин. 
Алкалоз-бу ҳужайрадан ташқари суюқликнинг РН қийматини оширишга мойил бўлган 
жараён (водород ионларининг концентрацияси камаяди). Бунга НCО3 
концентрациясининг ошиши ва / ёки РCО2 нинг пасайиши сабаб бўлиши мумкин. 
Метаболик ацидоз-бу қон зардобида  РCО3 концентрацияси ва қондаги РН пасаядиган 
холат. 
Метаболик алкалоз-бу қон зардобида да РCО3 концентрацияси  ва қондаги РН 
ошадиган касаллик. 
Респиратор ацидоз-бу артериал қондаги РCО2 ортиши ва РН пасайиши. 
Респиратор алкалоз-бу артериал РCО2 камайиши ва РН ортиши. 
Пулс оксиметрия (SpO2) -  гемоглобин кислород билан тўйинганлик фоизини 
аниқлашнинг оптик усули. Терининг қалинлиги ва ранги ўлчов натижаларига таъсир 
қилмайди. Пульсоксиметрлар олдиндан калибрлашни талаб қилмайди, улар барқарор 
ишлайди ва ўлчов хатоси одатда 2-3% дан ошмайди. Пулсоксиметрнинг жавоб 
кечикиши қон оқими тезлигига ва дисплей экранидаги маълумотларни янгилаш вақтига 
қараб 2-3 сониядан 1,5 дақиқагача ўзгариши мумкин. 
Ноинвазив усулда карбонат ангидрид мониторинги-перкутан карбонат ангидрид 
мониторинги қурилмалари CО2 ни доимий равишда кузатиб боради ва реал вақтда Рcо2 
даражасидаги динамик ўзгаришларни кўрсатиши мумкин. 
Тахипное: оксигенация ёки вентиляция бузилиши  туфайли тез нафас олиш. Нафас 
олиш тезлиги > 60 нафас / мин. 
Апное: юрак қисқариши сони нормада бўлганда  нафаснинг 20 сония ёки ундан кўпроқ 
тўхташи  ёки брадикардия мавжуд бўлганда 10 сония давомида нафас тўхташи. (юрак 
уриши дақиқада 100 дан кам) 
Цианоз – тўқималарнинг кўкариши, капилярда кислородсиз (деоксигемоглобин)нинг 
абсолют миқдори  3 г/дл дан ортганда кузатилади. (2) 
Марказий цианоз -  қондаги кислородсиз гемоглобиннинг тизимли артериал  
концентрацияси 5 г/дл (3,1 ммол/л) дан ошганда намоён бўлади (кислород билан 
тўйинганлик ≤85%). (3) 
Шуни таъкидлаш керакки, оғир анемия билан оғриган беморларда (масалан, 
гемоглобин даражаси <5 г/дл [3,1 ммол/Л]) цияноз дарҳол аниқланмаслиги мумкин. 
Периферик цияноз. Периферик цияноз билан оғриган беморларда артериал тизимда 
нормал кислород тўйинганлиги мавжуд. Шу билан бирга, кислород экстракциясининг 
кўпайиши  тизимли артериовеноз кислород фарқининг кўпайишига ва капилляр 
тизимининг  веноз томонида кислородсиз қоннинг кўпайишига олиб келади. 

2. Хулосалар :  
 

2.1. Антенатал парвариш:  
 28-30 ҳафтадан кам вақт ичида эрта туғиш хавфи юқори бўлган оналар 

перинатал  марказларга ўтказилиши керак. (B1).     
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 Ҳомила яшаб кетиш имкони бор деб ҳисобланган вақтдан бошлаб, то 
ҳомиладорликнинг 34 хафталигигача эрта туғиш хавфи бўлган барча аёлларга 
пренатал кортикостероидларнинг битта  курсини таклиф қилинг. (А1) 
“Муддатидан илгари туғруқ” протоколига қаранг. 

 Ҳомиладорликнинг 32 хафталигигача эрта туғилиш хавфи бўлган ва 
стероидларнинг биринчи курси камида 1-2 хафта олдин ўтказилган бўлса,  
стероидларнинг битта такрорий курси буюрилиши мумкин.(A2). 

 Ҳомиладорлиги  32 хафтагача бўлган  аёлларга нейропротекция мақсадида 
MgSO4   буюрилиши керак. (А1)  

 Пренатал кортикостероидлар курсини якунлаш ва перинатал марказга болани 
она қорнида ўтказиш  мақсадида қисқа муддатли токолитик терапия ўтказиш 
вариантини кўриб чиқиш керак. (В1).   
 

2.2. Муддатидан илгари туғилган чақалоқларни туғруқ залида стабилизация 
қилиш: 

 Агар клиник ҳолат имкон берса, киндикни қисиш кечиктирилиши, яъни 
туғилгандан кейин камида 60 сониядан кейин амалга оширилиши керак (А1).  

 Нафас бериш қопчаси (АМБУ) ўрнига юқори инспиратор босимни (PIP) ва 
экспиратор мусбат босимни (PEEP) ни бошқаришга имкон берадиган Т- 
шаклидаги  коннектор тизимидан фойдаланиш афзалдир. (В1). 

 Эрта туғилган чақалоқларнинг спонтан нафасини СРАР ёрдамида 
стабиллаштиринг. 

 Апноэ кузатилганда бошланғич параметрлар: РЕЕР 6-8 см H2O ва PIP  20–25 см 
H2O  билан ниқобча орқали вентиляцияни бошланг. (D2). 

 Кислородни титрлаш учун  блендеридан фойдаланинг. 
28 афтадан кичик чақалоқлар учун  FiO 2  - 0,30; 

                28–31ҳафталик чақалоқлар учун                 FiO 2  - 0,21–0,30; 
           32 ҳафта ва ундан катта чақалоқлар учун FiO 2  - 0,21 дан бошланг. 

 Пульсоксиметрия кўрсаткичларига асосланиб FiO 2 ни созланг. (В2). 
 Чақалоқ хаётининг 5-минутида  SpO 2  камида 80%  ва  ундан юқорига эришиш 

керак. (C2). 
 Интубацияни  ниқобча ёки бурун кануласи орқали вентиляцияга жавоб 

бермайдиган чақалоқлар учунгина  ўтказиш керак. (А1). 
 Чақалоқларни стабиллаштириш пайтида гипотермия хавфини камайтириш учун 

ҳомиладорлиги 32 хафтадан кичик чақалоқларда  пластик пакетлар /иссиқлик 
тежайдиган ўрамалар ва нурли иситгичлардан фойдаланиш керак. Стабилизация 
учун ишлатиладиган кислород-ҳаво аралашмасини иситиш ва намлаш 
мажбурийдир. (А1). 
 

2.3. Респиратор қўллаб-қуватлаш ва сурфактант:  
 Иложи борича табиий сурфактантдан LISA усулида фойдаланинг. (А1). 
 Тана вазни >1000 г бўлган янги туғилган чақалоқларда ларингеал ниқоб 

ёрдамида сурфактант моддасини киритиш мумкин. (В2) 
 Агар <30 ҳафтадан эрта туғилган чақалоқнинг ҳолатини барқарорлаштириш  

мақсадида трахея интубацияси зарур бўлса, эрта экстубацияни енгиллаштириш 
учун сурфактантни  иложи борича эрта юбориш керак. (А2). 

 РДС кучайганда (сатурациянинг мақсадли қийматларига эришиш учун FiO2 > 0,3 
ва СРАР ≥6 см H 2 O)  экзоген сурфактант киритилиши кўрсатилган. Ўпканинг 



11 
 

ултратовуш текшируви (УТТ) сурфактант етишмовчилигини эрта ташхислаш ва 
сурфактант юбориш учун кўрсатмаларни аниқлаштиришнинг  қўшимча 
усулларига киради. (В2). Ўта етилмаган чақалоқлар учун FiO 2 нинг пастроқ 
қийматларини кўриб чиқинг. 

 Агар РДС нинг ишончли далиллар мавжуд бўлса (қўшимча юқори кислородга 
доимий эҳтиёж каби)  ва гипоксемиянинг бошқа сабаблари истисно қилинса, 
сурфактантнинг иккинчи ва баъзан учинчи дозасини киритиш керак. (А1). 

 РДС ривожланишига  хавф омиллари бўлган барча чақалоқлар учун CPAP ёки 
(s)NIPPV методида  эрта респиратор даволаш тавсия этилади. (A1). 

 Бошланғич респиратор ёрдамнинг альтернатив усул сифатида HFNC қўллаш 
мумкин, агар ундан самара  бўлмаса, CPAP ёки NIPPV таъминланиши керак. 
(B2). 

 Агар ўпка сунъий вентиляциясига зарур туғилса, ўпкани ҳимоя қилувчи 
режимлардан, яъни  VTV ёки юқори частотали осцилятор вентиляциядан 
фойдаланинг. (А1). 

 Механик вениляция давомийлигини минималлаштиринг. (А1). 
 Механик вентиляциядан ечишда енгил  гиперкапнияга - pH кўрсатгичи 7,22 дан 

юқори бўлиши мумкин.   (C1). 
 Эрта туғилган чақалоқларда NO-терапия ҳужжатлаштирилган ўпка 

гипертензияси билан оғир нафас олиш  ҳолатлари билан чекланиши керак; тез 
клиник таъсир бўлмаса терапия тўхтатилади. (D2). 

 Механик вентиляция фонида сурфактант қилинган чақалоқнинг нафас активлиги 
самарали бўлса, уни экстубация қилиб, дархол CPAP, HFNC ёки  NIPPV га 
ўтказиш керак.  

 CPAPга нисбатан BIPAP афзалликлар бермайди; аммо, (s) NIPPV  вентиляцияга  
эҳтиёжни ёки реинтубацияни  камайтириши ва БПД ни камайтириши мумкин. 
(А2). 

 Ноинвазив респиратор терапия олаётган гестация ёши 32 хафтадан кичик 
чақалоқларга ўпка сунъий вентиляциясига ўтиш хавфини камайтириш мақсадида 
кофеин эрта қўлланилади. (С1). 

 Сунъий ўпка вентиляциясида 1-2 хафтадан ортиқ ётган чақалоқларга 
экстубацияни енгиллаштириш мақсадида дексаметазоннинг кичик дозаларини 
кўриб чиқинг. (А2). 

 Кислород оладиган эрта туғилган чақалоқларда мақсадли SpO2 даражасиси 90 
дан 94% гача бўлиши керак (B2) сигнал  чегаралари 89 ва 95 % оралиғида  
ўрнатилиши керак.(D2). 
 

3. Қўлловчи даво:  
 Янги туғилган чақалоқларнинг тана ҳароратини 36,5-37,5 оралиғида сақлаш 

тавсия этилади. (C1). 
 Туғилгандан бошлаб парентерал озиқлантиришни бошланг, суюқликнинг 

дастлабки ҳажми кунига тахминан 80 мл / кг ни ташкил қилади, биринчи 
кунларда натрий истеъмолини чекланг. (C2). 

 Агар бола гемодинамик жиҳатдан барқарор бўлса, биринчи кундан бошлаб она 
сути билан энтерал озиқлантиришни бошланг. (В2).  

 РДС билан касалланган чақалоқлар туғилганидан кейин инфекцион касаллик 
истисно қилингунга қадар бошланган антибактериал терапияни, сепсис 
аниқланмаса,  эрта бекор қилишга  риоя қилинг.  
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 Қон босимини мунтазам равишда кузатиб боринг, тўқималарнинг нормал 
перфузиясига интилинг, зарур деб ҳисобланган жойда инотроплардан 
фойдаланинг (ЭхоКГ тавсия этилади), (C2) ва гемоглобинни мақбул даражада 
сақланг. (А2). 

  
4. Таърифи 

Янги туғилган чақалоқнинг "нафас олиш дистресс синдроми" (РДС) юқумли бўлмаган 
касаллик бўлиб, ҳаётнинг биринчи кунларида болаларда бирламчи сурфактант 
етишмовчилиги ва ўпканинг етилмаганлиги туфайли нафас олиш бузилишини 
ифодалайди.  
РДС муддатидан олдин туғилган чақалоқларда эрта неонатал даврда нафас 
етишмовчилигининг энг кенг тарқалган сабабидир. Ҳомиладорлик ёши ва боланинг 
туғилиш вазни билан касалликнинг оғир кечиши ўртасидаги боғлиқлик аниқланди.  
 
5. Эпидемиология 

Бу кенг тарқалган неонатал респиратор касаллик, кўпинча эрта туғилган чақалоқларда 
учрайди, аммо баъзи 34 хафтадан то 37 хафтада  туғилган чақалоқлар ҳам касалланиши 
мумкин. 
Ҳисоботда, нафас олиш дистресс синдроми билан касалланиш 501-1500 г оғирликдаги 
чақалоқларда 42%, 501-750 г оғирликдаги чақалоқларда 71%, 751-1000 г оғирликдаги 
чақалоқларда 54% ва 1001-1250 г оғирликдаги чақалоқларда 36%, 1251-1500 г 
оғирликдаги чақалоқларда 12% ни ташкил этган. 
Болалар саломатлиги ва инсон тараққиёти Миллий институти (NICHD).  [5].     
    
6. Янги туғилган болаларда РДС нинг асосий сабаблари:  
Ўпка тўқималарининг функционал ва структуравий етилмаганлиги билан боғлиқ 
бўлган 2-турдаги алвеолоцитлар томонидан сурфактантнинг синтези ва 
экскрециясининг бузилиши; сурфактант тузилишидаги туғма сифат нуқсони. 
 
7. Хавф омиллари.  

 

РДС ривожланиш хавфини оширадиган 
омиллар 

РДС ривожланиш хавфини 
камайтирадиган омиллар 
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- Эрта туғилиш;  

- ўғил болалар 

- Онада қандли диабет; 

- Оилавий мойиллик 

- Туғруқ бошланишидан олдин кесар 

кесиш 

- Ҳомила ва янги туғилган чақалоқнинг 

асфиксияси; 

- Европа ирқи  

- Интраутерин инфекция 

(хориоамнионит); 

- Ноиммун хомила шиши; 

- Эгиз хомила. 

- Сурункали хомила стресси 

- Узоқ вақт олдин сув кетиши 

- Тизимли гипертензия ёки 

ҳомиладорлик билан боғлиқ 

гипертензия ёки преэклампсия 

- ЗВУР/гестация ёшига нисбатан кам 

вазн. 

- Глюкокортикоидлардан антенатал 

фойдаланиш 

- Онанинг наркотик истеъмоли 

(героин). 

- Токолитик препаратлар. 

- Чақалоқлар гемолитик касаллиги. 

 
 
8. Антенатал профилактика 

1. Ҳомиладорлик <28-30 ҳафта даврида эрта туғилиш хавфи юқори бўлган оналар РДС 
ни даволаш тажрибасига эга перинатал марказларга ўтказилиши керак. (B1). 
2. Хомиладорликнинг ўрталарида бачадон бўйни қисқа бўлган бир ҳомилалик аёллар 
ёки олдинги боласи эрта тугилган  аёлларда  гестация ёшини ошириш, перинатал ўлим 
ва касалланишни камайтириш учун вагинал прогестерон терапиясидан фойдаланиш 
керак. (А1) 
3. Эрта туғилиш аломатлари бўлган аёлларда токолитик дорилар ва/ёки пренатал 
стероидлардан кераксиз фойдаланишни олдини олиш учун бачадон бўйни узунлигини 
аниқлаш ва биомаркерларни аниқ ўлчаш имкониятини ҳисобга олиш керак. (B2). 
4. Ҳомила яшаб кетиш имкони бор, деб ҳисобланган вақтдан бошлаб то 
ҳомиладорликнинг 34 хафталигигача эрта туғиш хавфи бўлган барча аёлларга пренатал 
кортикостероидларнинг битта  курсини туғруққача 24 соат олдин таклиф қилинг. (А1) 
“Муддатидан илгари туғруқ” протоколига қаранг. 
Амалиёт шуни кўрсатадики, антенатал кортикостероидлар омон қолишни оширади, 
РДС, НЭК ва ВЖК хавфини камайтиради. (7). 
5. Ҳомиладорликнинг 32 хафталигигача эрта туғилиш хавфи бўлган ва стероидларнинг 
биринчи курси камида 1-2 хафта олдин ўтказилган бўлса  стероидларнинг битта 
такрорий курси буюрилиши мумкин.  (A2). 
6. Ҳомиладорликнинг 32 хафталигидан олдин туғилиш хавфи бўлган аёлларга MgSO4 
буюрилиши керак. (A1). 
7. Пренатал кортикостероидлар курсини якунлаш ва перинатал марказга болани она 
қорнида ўтказиш  мақсадида қисқа муддатли токолитик терапия ўтказиш вариантини 
кўриб чиқиш керак. (В1).  
  
9. Клиник кўриниш 
 
Неонатал  респиратор дистресс синдроми янги туғилган чақалоқдаги нафас олиш 
қийинлишувининг кенг тарқалган сабаби бўлиб, туғилгандан кейин бир неча соат 
ичида, кўпинча эса туғруқдан кейин дарҳол намоён бўлади. 
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 Тахипноэ  одатда туғилгандан кейин ёки ҳаётнинг биринчи соатларида пайдо 
бўлади.        (чуқур етилмаган чақалоқларда брадипноэ ва апноэ кузатилади). 
 Экспиратор шовқин- нафас чиқаришдаги компенсатор спазм хисобига. 
(“инқиллаб нафас олиш”),  
 Нафас олишда кўкрак қафасининг тортилиши (ханжарсимон ўсимтанинг 
тортилиши, қовурғалараро, эпигастрал зона,  супраклавикуляр чуқурларнинг 
тортилиши) билан бирга  бурун қанотларининг таранглиги, ёноқларнинг шишиши 
("карнайчи"нинг нафаси),  
 Цианоз  
 Ўпкада аускултация пайтида нафас олишнинг заифлашиши, крепитация; 
 Туғилгандан кейин қўшимча оксигенацияга бўлган эҳтиёжнинг ортиб бориши.  
 Чақалоқда шунингдек, периферик шишлар ривожланиши ва диурезнинг 
пасайиши  мумкин. 
        Агар РДС даволанмаса, белгилар 48-72 соат ичида аста-секин ёмонлашиб, нафас 
етишмовчилигига олиб келади ва болада летаргия ва апноэ ривожланиши мумкин. 
 
Нафас бузилишининг оғирлик даражасини клиник бахолаш 
 
Силверман шкаласи бўйича нафас бузилишини клиник бахолаш ва  терапияни бошлаш 
учун кўрсатма сифатида,  нафас бузилишининг оғирлигини ва нафас  терапиясининг 
самарадорлигини динамикада баҳолаш мақсадида фойдаланилади. (Илова 1. 
Сильверман шкаласи). 

 
 
 

10. Ташхисоти 
10.1. Асосий диагностик текширувлар рўйхати: 

 
Текширув Ўтказиш вақти Мақсад 

Ноинвазив 
пульсоксиметрия 

Узлуксиз Артериал қон томирда 
гемоглабиннинг кислородга 
тўйиниш даражасини ўлчаш.  

Умумий қон тахлили 
(Hb, Ht, лейкоцитлар, 
лейкоцитар формула, 
тромбоцитлар.  

Хаётининг 6 – 12 соати Инфекцион жараённи инкор этиш 

Қонда қанд миқдори. Хаётининг биринчи 
соатида, кейин 
кўрсатмага мувофиқ. 

Гипо-гипергликемияни инкор этиш 
учун. 

Қоннинг газ таркиби 
ва электролитлар. 

Хаётининг биринчи 
соатида, кейин 
кўрсатмага мувофиқ. 

Ўз вақтида респиратор, метоболик ва 
электролитлар бузилишини 
коррекция қилиш учун.  

Кўкрак қафаси Rg-
графияси 
 

Хаётнинг биринчи 
кунида нафас олиш 
етишмовчилиги бўлган 
барча янги туғилган 
чақалоқларга қилинади, 
Исталган вақтда 

 Нафас етишмовчилиги бошқа 
сабабларини инкор этиш учун, нафас 
йуқотиш синдромини истисно 
қилиш. 
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кўрсатмаларга 
мувофиқ.  
Сурфактант 
киритилгандан бошлаб 
6 соатдан олдин эмас;  
кўрсатмаларга мувофиқ 
назорат мақсадида 

Эхо КГ/ Юрак УТТ. 
 
Кўрсатмага кўра  

Очиқ артериал йўлни ва туғма юрак 
нуқсонларини, ўпка гипертензиясини 
ва юрак  етишмаслигини  инкор этиш 
мақсадида  

НСГ  
Кўрсатмага кўра 

Қоринчалар ичига қон қуюлиши ва 
МНС туғма нуқсонларини инкор 
этиш мақсадида. 

Қоннинг 
бактериологик 
текшируви 
 

Туғилгандан сўнг, 
антибиотикотерапияни 
тайинлашдан олдин 

Сепсисни инкор этиш мақсадида  

 
 
 
 
 
 
 
10.2. Кўшимча диагностик текширувлар рўйхати: 
 

Қон газ таркибининг 
ноинвазив 
мониторинги  
(капнография, тери 
орқали РО2 ва РСО2) 

Респиратор кўмак 
вақтида мониторинг 
узлуксиз тавсия 
этилади. 

Респиратор бузулишларни ўз вақтида 
бартараф этиш мақсадида 

С-реактив оқсил Туғилгандан 48 соатдан 
кейин. Бактериал 
сепсис протоколига 
қаранг.  

Бактериал инфекцияни инкор этиш 
мақсадида; 

Ўпка УТТ Кўрсатмага биноан Ўпка тўқимасининг холатини 
аниқлаш, сурфактанга эхтиёж 
борлигини  билиш ва хаво йўқотиш 
синдромини инкор қилиш.  

Қоннинг биохимик 
таҳлили. 
(электролитлар, 
умумий оқсил, 
альбумин, мочевина, 
креатинин, 
билирубин) 

Кўрсатмага биноан Метаболик ўзгаришларни инкор 
этиш ва /ёки  коррекция мақсадида, 
буйраква жигар  функциясини 
назорати.  
Гемостаз ёки қон ивиш 
кўрсаткичларини бахолаш.  
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Коагулограмма. 

ПЦР /ИФА. Зарурат бўлганда ПЦР ва ИФА –кўрсатма бўлганда 
(ЗВУР,тромбоцитопения/ биринчи 
кундан сариқлик, ички органларда ва 
бош мия  кальцификатлари, 
вентрикуломегалия/гидроцефалия,  
,гепатоспленомегалия, теридаги 
тошмалар), TORCH инфекцияни 
инкор этиш мақсадида. 

 
10.3. Ўпка УТТ қилиш РДС ни ташхислаш ва дифференциал ташхислашда 
қўшимча метод хисобланади. УТТ диагностикасини ва РДС классификациясини 
ўзлаштириш клиник жихатдан катта ахамиятга эга. (8) 

Ўпка УТТ картинаси. Илова № 2 

10.4. Кўкрак қафаси рентгенограммаси.   

РДС нинг рентген тасвири касалликнинг оғирлигига боғлиқ-

пневматизациянинг енгил пасайишидан "оқ ўпка"гача. Илова 3. 

 

 

 

 

Радиологик жиҳатдан РДС 4 босқичга бўлинади. (9) 

I. Ўпкада майда грануляр ўзгаришлар (гранула- хавосиз ателектаз 

алвеолалар)  

II. Ўпкада майда грануляр ўзгаришлар + юрак контурларида бойитилган 

бронхиал аэрограмма. Ўпканинг барқарор очиқ қоладиган ва ҳавони ўз 

ичига олган жойлари ҳавосиз (ателекцияланган) ўпка тўқималари ва 

ҳавосиз юрак фонида аниқ кўринади.  

III. Ўпкада майда грануляр ўзгаришлар + юрак контурларида бойитилган 

бронхиал аэрограмма+ ўпка майдонларини юрак ва диафрагмадан ноаниқ 

ажратиш. Ўпкада, айниқса периферик ҳудудларда ҳаво миқдори 

шунчалик камаядики, юрак, диафрагма ва жигарнинг ҳавосиз тўқималари 

билан контраст ўчирилади.  

IV. "Оқ ўпка". Ўпкада ҳаво миқдори шунчалик камаядики, юрак, диафрагма 

ва жигарнинг ҳавосиз тўқималари билан контраст бўлмайди. 
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11. Дифференциал ташхислаш.  
 

Диагноз 
Дифференциал 
ташхис учун асос 
 

Текширув Диагнозни инкор этиш мезонлари 

Чақалоқлар  
транзитор 
тахипноэси. 

Кўпроқ етилиб  
туғилган 
чақалоқлар учун 
хосдир, айниқса 
режали кесар 
кесишдан сўнг. 
Симптомлар 72 
соат давом этади. 

Физикал 
текшириш,  
рентген, 
умумий 
қон 
таҳлили.  
 

РДС дан фарқли ўлароқ, вақтинчалик 
тахипноэда кўкрак қафаси 
органларининг рентгенограммаси 
бронховаскуляр нақшнинг ошиши, 
интерстициал ёриқлар / ёки плевра 
синусларида суюқлик белгилари 
билан тавсифланади.  .   

    
Пневмония/ 
В 
стрептоккокли 
пневмония.  
( СГВ) 

Рдсда 
пневмония/СГВ 
частотаси 
ҳомиладорлик 
ёшига тескари 
пропорционалдир 
(гестация ёши 
қанчалик паст 
бўлса, пневмония 
купрок амалга 
ошади), клиник 
кўриниши 
носпецифик. 
нафас бузилиши  
устунлик қилиши 
мумкин. 

Қоннинг 
умумий 
тахлили; 
С-реактив 
оқсил, 
Қоннинг 
бактериоло
гик 
текшируви.  
Кўкрак 
қафаси 
рентгеногр
афияси.  

РДС умумий қон таҳлилида 
яллиғланиш ўзгаришлар билан 
характерланмайди, 
C-реактив оқсил нормал диапазонда. 
Туғилгандан кейин 8-12 ва 24 соат 
ўтгач Лейкоцитоз/лейкопения, 
нейтрофилоз/ нейтропения пайдо 
бўлиши, лейкоцитлар 
индексининг≥0,2ошиши билан 
тавсифланади, СОЭ ≥10 мм/соат, 1- 
хафтасида ва  С-реактив оқсил ≥ 10 
мг/л, бактериологик қон тестининг 
ижобий натижаси, пневмония билан 
рентгенография фокал ўзгаришлар, 
интерстициал ёки лобар инфилтратлар 
билан тавсифланади. 

Туғма 
диафрагмал 
чурра 

Одатда 
ултратовуш 
текшируви орқали 
антенатал ташхис 
қўйилади. 

Рентген, 
Ўпка УЗИ. 

Қайиқсимон корин,  
 чурранинг қарама-қарши томонида 
нафас олиш шовқинларини 
камайтириш, чурранинг қарама-қарши 
томонида юрак тонларининг силжиши 

 
Туғма ўпка 
лобар 
эмфизема 

 
Одатда антенатал 
даврда  
ташхисланади, 
камроқ постнатал 
даврда.  

Рентген, 
ўпка УТТ 

Бир томонлама ўпка бўлагини 
(кўпинча чап юқори бўлим) 
хажмининг катталашиши, қарши 
томонга кўксоралиғи органларни 
силжиши,  
шишган томоннинг таъсирланмаган 
ўпка томон силжиши туфайли 
олдинги медиастинал чурра белгилари 
таъсирланган томонда диафрагма 
гумбазининг паст туриши ва 
текисланиши. 

Циянозли  
Туғма Юрак 
Нуқсони. 
 

Диагноз одатда 
пренатал 
қўйилади.  
 

 Кўкрак 
қафаси 
рентгени.  
ЭхоКГ. 

Агар доимий ўпка гипертензияси 
бўлмаса, одатда камроқ нафас 
етишмовчилиги билан бирга келади. 
Респиратор ёрдам ва сурфактант 
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клиник холатини яхшиламайди.   
Кечиши жуда оғир эмас, цианозли 
юрак нуқсонида кислород терапияга 
рефрактер. 
Кўкрак қафаси рентгенограммасида  
диффуз ретикулогрануляр 
ўзгаришлар, оқ ойна,    хаволи 
бронхограмма йўқ.  

 
12. Туғруқ залидаги стабилизация. 
Туғруқ хонасида РДС ривожланиши учун юқори хавфли гуруҳдаги янги туғилган 
чақалоқларга бирламчи ва интенсив парвариш қилиш хусусиятлари.  
(Туғруқ хонасида янги туғилган чақалоқларни реанимация қилиш ва 
стабилизация  протоколига қаранг). 
 
12.1. Муддатидан илгари туғилган чақалоқларда туғруқ залида гипотермия 
профилактикаси.  

 Экстремал кам вазнли ва жуда кам вазнли чақалоқ туғилиши кутилаётган туғруқ 
залининг ҳарорати 28°С ва ундан юқори бўлиши, барча дераза ва эшиклар 
ёпилган бўлиши керак.  

 Кутилаётган туғруқдан 30 минут  олдин нурли иситгич  столлари ёқилган 
ва барча керакли нарсалар тайёрланиши керак.  

 Иссиқликни таъминлаш бўйича асосий чора-тадбирлар ҳаётнинг  30 
сониясида янги туғилган чақалоқни бирламчи парвариш қилишнинг 
дастлабки чоралари доирасида амалга оширилади. 

 Қабул қилинган чора-тадбирларнинг самарадорлигини кузатиш ва 
гипотермиянинг олдини олиш учун барча эрта туғилган чақалоқларга 
туғруқ хонасида тана ҳароратини доимий равишда кузатиб бориш, 
шунингдек, реанимация бўлимига ўтказилганда боланинг тана ҳароратини 
қайд этиш тавсия этилади. 

  Ҳомиладорликнинг <32 хафталигидаги стабилизация пайтида 
чақалоқларда гипотермия хавфини камайтириш учун нурли иситгичлар 
остида пластик пакет ёки окклюзив ўрамлардан фойдаланиш керак ва бу 
ВЖК хавфини камайтиради. Гипертермияни ҳам олдини олиш керак.  
 

12.2. Пластик пакет/плёнкадан фойдаланиш техникаси умумий тамойилларга 
риоя қилишни талаб қилади: 

 Иссиқликка чидамли озиқ-овқат пластмассаси ишлатилади. 
 Туғилгандан кейин чақалоқ терисини қуритиш амалга оширилмайди. 
  Боланинг танаси туғилгандан сўнг дарҳол пакетга (плёнка билан ўралган) 

тўлиқ жойлаштирилади.  
 Боланинг боши қўшимча равишда плёнка/шапка билан ҳимояланади. 
 Пулсоксиметр сенсори пакетга жойлаштиришдан олдин боланинг ўнг 

билагига  тақилади. 
 Кейинги барча манипуляциялар, шу жумладан аускультация, киндик 

томирларини катетеризация қилиш ва бошқалар. пакет / плёнканинг 
яхлитлигини минимал даражада бузиш билан амалга оширилади. 

  Янги туғилган чақалоқни транспортировка қилиш пакет /плёнкада амалга 
оширилади. 
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12.3. Киндикни кечиктириб кесиш.  
 Агар чақалоқнинг холати имкон берса, киндикни кесишни 60 секундга 

кечиктиринг. (А1). 
 Фақатгина гестация ёши >28 ҳафтадан катта бўлган чақалоқларга киндикни 

кечиктириб кесиш имкони бўлмагандагина, киндикни соғиш мумкин. (В2). 
 Еслатма: ўпка аэрация бўлмагунча ва чап бўлмачада қон оқими 

ўрнатилгунга қадар киндик ичакчасини кечиктириб кесиш  қон 
босимининг камроқ ўзгаришига олиб келади.  Йўлдошдан хомилага қон 
ўтишига олиб келади ва гематокритнинг  юқори бўлишига олиб келади, қон 
босимининг транзитор кўтарилишига ва инотроплар билан қўллаб-
қувватлашга эҳтиёж кам булади ва миянинг қоринчалари ичига қон 
кетишлари  камроқ бўлади. (10) 

13. Нафасни стабиллаштириш ва респиратор терапии усуллари. 

 Спонтан нафаси бор  чақалоқни СРАР ёрдамида нафасини стабиллаштиринг. 
(А1)  

 Апноэ ёки брадикардияда ўпка сунъий вентиляциясини бошланг. Амбу қопчани 
ўрнига Т- системани қўллаш керак.(B1). Вентиляцияни бошланғич параметрлар: 
РЕЕР 6 см.H2O ва PIP 20-25 см H2O  босим билан бошлаш керак.(D2)  

 BIPAP аппаратлари солиштирилганда CPAP аппаратларидан устунлик  
бермайдилар.(A2).  

 Интубация фақат юз ниқоби ёрдамида мусбат босимли вентиляцияга жавоб 
бермайдиган чақалоқларда амалга оширилиши керак.(A1).  
 

Реанимация учун кислородни блендер ёрдамида назорат қилиш керак, иссиқлик 
йўқотилишининг олдини олиш учун газларни иситиш ва намлаш зарур. 

 FiO2 нинг қуйидаги бошланғич қийматларидан фойдаланинг: 
- гестация ёши 28 хафтадан кичик чақалоқлар учун  FiO2 - 0,30; 
- 28-32 хафта учун FiO2 - 0,21- 0,30; 
- 32 хафта ва юқори чақалоқлар учун FiO2 - 0,21.  

  FiO2ни юқорига ёки пастга ўзгартириш пульсоксиметрия маълумотлари асосида 
амалга оширилиши керак (B2). Юрак уриши ва SpO2 ни назорат қилиш  чақалоқ 
ҳаётининг биринчи дақиқасидан бошланади, пульсоксиметрнинг датчиги эса 
боланинг ўнг  билак  (предуктал)  соҳасига ўрнатилади.  

 Чақалоқ хаётининг 5-минутида  SpO 2  камида 80%  ва  ундан юқори бўлишига 
эришиш керак. (C2). 

 Кислород билан даволанаётган эрта туғилган чақалоқларда сатурациянинг 
мақсадли миқдори 90 дан 94% гача бўлиши керак. (B2).  

  Сигнал  чегаралари 89% ва 95% оралиқда  ўрнатилиши керак (D2). 
 

 Муддатидан илгари туғилган чақалоқлар ретинопатиясини даволаш ва скрининг  
протоколлари бўлиши керак. (А1) 

 
Бурун канулаларидан  РДС ни  даволашда кўрсатилмаган, улар бошқа патологияларда  
кислород етказиб бериш  учун фойдалидир. (11) 
 
13.1. NCPAP - СРАР берувчи автоном тизим ёки пуфакчали (BUBLE) система 
орқали берилади. Пуфакчали СРАР системаларининг содда тузилиши уларни 
имконияти чегараланган шароитда қўлланилишига имкон яратади, шунингдек, эркин 
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оқимда кислород беришдан кўра уларни самарадорлиги хақида далиллар мавжуд. 
(Илова 4: Алгоритм СРАР).   
 СРАР берувчи система катта ахамиятга эга эмас; аммо интерфейс сифатида калта 

биназал канюла ёки ниқобчадан фойдаланиб, бошланғич босимни 6-8 см.сув уст. 
бошланг. (А2). Нафас якунидаги мусбат босимни кейин клиник холатига, 
оксигенация ва вентиляцияга, перфузияга кўра   индивидуаллаштириш мумкин. 
(Д2). 
Билишингиз зарур!   Муддатидан илгари туғилган чақалоқларда нафас якунидаги 
мусбат босимни 8 см сув устунидан юқори кўтариш ўпканинг ортиқча кенгайишига 
ва юракка  веноз қоннинг қайтишини камайтиради.  
NCPAP усулида даволанаётган чақалоқ хаво ютади, бу эса ошқозонни кенгайтиради 
ва диафрагмани кўтаради.декомпрессия мақсадида ошқозонга зонд қўйилади. 
 
Диққат қилинг! Эндотрахеал СРАР қўлланилмайди. Эндотрахеал найчанинг 
юқори қаршилиги нафас етишмовчилигини кучайтиради, айниқса, муддатидан 
илгари туғилган чақалоқларда.  
 
Афзалликлари: 

 NCPAP каминвазив ва ўпкани камроқ шикастлайди.  
 NCPAP системаси нафас етишмовчилигини камайтириб чақалоқнинг ўпкасини 
рекрутментини яхшилайди.   
  Эрта бошланган CPAP ва  эрта сурфактант юборишни  биргаликда қўллаш  РДС 

билан касалланган чақалоқда альвеолалар коллапсини олдини олади ва ўпка 
сунъий вентиляциясига бўлган талабни камайтиради. (А1). 

 NCPAP обструктив ва аралаш апноэнинг частотасини баъзи чақалоқларда 
камайтиради. 
 
Кўрсатмалар: 

 Стабилизация мақсадида интубация қилинмаган,  гестация ёши 30 хафтадан 
кичик  РДС га хавфи бўлган барча чақалоқларга туғилган захоти СРАР 
бошлаш керак. (А1). 

 Гестация ёши 32 хафтадан кичик чақалоқларда минимал дистресс-синдром ва 
кислородга талаб  (≥30%) бўлса ателектазни олдини олиш  

     мақсадида. 
 Яқин интубациядан сўнг клиник аҳамиятли ретракциялар ва/ёки дистресс.  
 Экстубациядан сўнг (≤28 хафта) ўпка хажмини сақлаш учун. 

 Ўпка сунъий вентиляциясидан ечиш вақтида СРАР га альтернатив сифатда 
HFNC-(юқори оқимли назал канюла)  ишлатилиши мумкин, унинг афзаллиги бурун 
шикастланишининг камайиши.(B2).  

 Ретракцияни клиник бахолаш ва нафас сонини,  шунингдек кислородга 
тўйинишни  кузатган холда   СРАР кўрсаткичлари ўзгартирилади. Бундай 
холатда  NIPPV альтернатив усул хисобланади.  
Бундан ташқари, РДС нинг оғир формаларида сурфактант юбориш мақсадида 
интубация қилиш ва дархол экстубация қилиб СРАР га улаш имкони кўрилади. (12). 
(методика INSURE). Шунингдек LISA и MIST усулларини кўриб чиқинг. Илова 4. 
 
Билиш керак! Мустаққил нафас олишга харакати бор чақалоққа  дархол СРАР 
≥ 6,0 см. Сув уст. бошлаш керак. Апноэ ва брадикардия кузатилган чақалоқларда 
вентиляция учун Т-системани қўллаш келажакда БПД ривожланиш хавфини 
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камайтиради, ушбу чақалоқларда туғруқ залида  имкон қадар трахея  интубациясини 
ўтказишдан тийилиш тавсия этилади. Нафас қопчаси ва ниқобча орқали вентиляция 
қилинган чақалоқлар  бундан истиснодир. (А1).  
NCPAP га қарши кўрсатмалар: 

 Кучаяётган оғир нафас етишмовчилиги, гиперкапния, аралаш ацидоз, гипоксемия.( 
рH<7,28 ва  PaCO2>50 мм сим.уст., FiO2>50%). 

 Куйидаги патологияси бор чақалоқлар: диафрагма чурраси, трахея-қизилўнгач 
фистуласи, хоаналар атрезияси, юмшоқ ва қаттиқ танглай дефекти, юракнинг 
инотроп функциясининг бузилиши билан қон айланиш бузилиши, пневмоторакс. 

 Оғир брадикардия ва апноэ, қон айланишининг бузилиши.  
 

13.2. HFNC 
 Юқори оқимли назал канюла-  оддий интерфейс орқали чақалоқ нафас йўлларида 

кенгайтирувчи босим хосил қилиши мумкин.(13). 
 HFNC - Бошланғич респиратор терапия сифатида қўлланиши, самара бўлмаганда 

СРАР ва NIPPV  резерв вариант сифатида қўлланилиши мумкин. (В2).  
Умумий характеристикалари: HFNC- иситилган ва намланган газ бошланғич 4 
дан 6 л\мин оқимда, максимал 8 л/мин оқимда берилади. Кислород дотацияси 
блендер ёрдамида бошқарилиши керак. Оқимни камайтириш клиникада FiO2 га 
талабнинг камайиши ва  нафас олиш учун сарфланган харакатни  баҳолаш билан 
боғлиқ.  
HFNC канюлалари диаметри ва узунлиги бўйича кичик бўлиб, юқори 
босимдан ҳимоя ва ҳаво етарли чиқиб туриши учун бурун катаги 
диаметрининг 50% дан кўп бўлмаган қисмини ёпади.  
Аммо, NCPAP га нисбатан, HFNC да мусбат босимнинг қиймати ўзгарувчан.( Илова 
5). 
 
Афзалликлари: 

 HFNC нинг  ишлаш механизми СРАР га  ўхшайди; бурун шикастланиши камроқ   ва 
парваришда  тери – тери билан алоқа қилиш ва озиқлантириш учун қулайдир. (C1) 

 Юқори оқим тезлиги бурун халқумнинг ўлик бўшлиғини ювади ва юқори нафас 
йўлларида чиқарилган газни янги кислородга тўйинган газ билан алмаштиради, 
намланади ва нафас йўлларини кенгайтиради.  
 
Кўрсатма: 

 Экстубациядан сўнг қўллаб- қувватлаш. 
 СРАР дан сўнг қўллаш 
 Гестация ёши 32 хафтадан юқори бўлган чақалоқларда СРАР га альтернатив усул 

сифатида қўллаш.  
Диққат қилинг!  
ўпка сунъий вентиляциясидан ечилгандан сўнг, СРАР га альтернатив усулда HFNC 
дан фойдаланиш мумкин.(В2). 
Қарши кўрсатмалар: NCPAP га қаранг. 

 
13.3. nHFOV – Ноинвазив юқоричастотали осцилятор вентиляция.  
Умумий характеристикалар: 

 Бурун интерфейси ёрдамида нафас йўлларида тебранувчи тўлқин шаклида 
босим қўллайди.  

Афзалликлари: 



22 
 

 nHFOV - бошқа стандарт нафас олишни қўллаб-қувватлаш усуллари (масалан, 
СРАР) билан таққослайдиган маълумотлар кам ва улар қўшимча ўрганишга 
муҳтож (15).  

Кўрсатма: NCPAP, NIPPV билан бир хил.  nHFOV бошқа стандарт нафас бериш 
усулларига қараганда қимматроқ. 
Қарши кўрсатмалар: NCPAP га қаранг.  
 
13.4. Икки даражали nCPAP.  
Умумий характеристикалари: 

 Узоқроқ вақт (0,5 секунддан  то  1,0 секунд) давомида СРАР ни юқорироқ   икки 
ўзгарувчан босим даражасини, кам нафас сони (1 дақиқада 10 дан 30 гача нафас) 
билан  ва NIPPVдан  паст босим билан таъминлайди. (16).  

 Икки ўзгарувчан CРАР даражаси ўртасидаги фарқ жуда кичик (<4 см Н2О). 
Икки босқичли nCPAP. янги туғилган чақалоқларда нафас олишни қўллаб-
қувватлаш учун стандарт CPAP.дан устунлигини аниқлаш учун маълумотлар 
етарли эмас. (17)  

14. Сурфактант терапияси.   

― Агар гестация ёши 30 хафтадан кам бўлган муддатидан аввал туғилган 
чақалоқ холатини барқарорлаштириш мақсадида интубация қилинган 
бўлса, унга сурфактант юбориш керак. (A2).  

― РДС билан касалланган давога мухтож чақалоқларга хайвон сурфактант 
препаратини  қўллаш керак (A1).  

― LISA усулини қўллаш эндотрахеадл вентиляцияга бўлган талабни 
камайтириб, БПД ва ўлим холатларини камайтиради. Шу сабабли СРАР 
аппаратида ётган спонтан нафаси бор чақалоқларга LISA - сурфактант 
юборишнинг мақбул усулидир. (A1).  

― Нисбатан етилган ва вазни 1,0 кг ортиқ бўлган чақалоқларга ларингеал 
ниқоб орқали сурфактант юбориш мумкин. (B2). 

― Чақалоқларнинг яшаб қолиши учун Порактант альфа 200 мг/кг доза 
қилиниши  100 мг/кг порактант альфа ёки берактантга нисбатан 
афзалроқдир. (А1)   

― РДС белгилари бор муддатидан аввал туғилган чақалоқ холати 
ёмонлашгунга қадар, предикторларга асосланиб ва ўпка ультратовуш 
текшируви (агар техника яхши ўзлаштирган бўлса) сурфактант 
етишмаслигига ишора қилса, сурфактантни эрта юбориш оптимал 
хисобланади.(А1).  Предиктор сифатида СРАР ≥6 см H 2 O  ва   FiO2 > 0,3  
кўрсатилган.(В2). 

― РДС белгилари сақланса, яъни кислородга  доимий юқори талаб ва бошқа 
касалликлар истисно қилинса, сурфактантнинг иккинчи, баъзан учинчи 
дозалари юборилиши керак. (A1). (рентген ва  УТТ қилинг).  

― РДС кечишида туғма пневмония билан асоратланганида сурфактант 
қўллаш мумкин. (C2). 

― Ўпкадан қон кетганидан сўнг сурфактантни юбориш  оксигенацияни 
яхшилаши мумкин. (C1). 

― Меконий аспирацияси синдромининг оғир даражаси  кузатилган 
чақалоқларда  сурфактант юбориш оксигенацияни яхшилаши мумкин. 
(B2). 
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15. Ўпка сунъий вентиляцияси стратегиялари. (Илова 7). 

 
ЎСВ нинг мақсади – ўпкани ортиқча кенгайтириш ва ателектаздан сақланган 
холда,  ўпканинг оптимал ҳажмини вентиляция қилиб, "мақбул" қон газларини 
таъминлаш (очиқ ўпка тушунчаси). 

― РДС билан касалланган чақалоқларда ноинвазив респиратор терапия 
усуллари самарасиз бўлса, ўпка сунъий вентиляцияси  қўлланилиши 
керак. (А1).  

― ЎСВ давомийлигини минималлаштириш керак. (В2).  
15.1. ЎСВ га ўтказиш учун кўрсатмалар:   
 

 Ноинвазив нафас  терапияси фонида Сильверман шкаласи бўйича 3 ёки 
ундан ортиқ балл тўплаган ҳолда нафас бузилиши давом этиши ёки 
кўпайиши. 

 Ноинвазив нафас  терапияси фонида FiO2 >0,3 дан ортиши. 
 Ноинвазив нафас  терапияси фонида 1 соатда 4 тагача апноэ кузатилса  
 Метилксанинлар билан даволашга жавоб бўлмасдан тез-тез апноэ 

кузатилса 
 Ноинвазив нафас  терапияси фонида рН <7,2 бўлса. 
 Ноинвазив нафас  терапияси фонида PaCO2 >60 мм рт.ст.  
 шок 
 умумий талваса  
 ўпкадан қон кетиши 
 ҳаво йўқотиш синдроми. 

 
15.2. Умумий характеристикалари: 
 
― ЎСВ аппарати нафас хажмини ўлчаш ва синхрон вентиляция ўтказиш учун 
мўлжалланган оқим ўлчовчи датчиги яроқли бўлиши лозим.  
― ЎСВ га мухтож бўлган етилмаган чақалоқларда биринчи танлов бу - мақсадли 
нафас олиш ҳажми билан вентиляция (VTV) ва (юқори частотали осцилятор 
вентиляция)  каби ўпкани ҳимоя қилиш режимлари бўлиши  керак.(А1). 
― VTV режими ўпкада комплайнс яхшилангангач реал вақт ичида босимни 
камайтириш имконини беради, бу эса ЎСВ давомийлигини камайтиради, хаво йўқотиш 
синдромини камайишига ва БПД нинг вужудга келиш частотасини камайтиради.   
― Нафас олиш ҳажмини назорат қилиш, айниқса, сурфактант киритилган кейин 
комплайнснинг тез ўсиши даврида ҳаво йўқотиш синдромларининг ривожланишининг 
олдини олиш учун муҳимдир. 
― Аппаратнинг VTV функцияси бор бўлса: хажм гарантияси чақалоқ ЎСВ (оқимни 
бошқариш тизими билан жиҳозланган) аппаратига уланган захотиёқ бошланиши керак. 
― Дастлабки нафас ҳажмини ~5 мл/кг ва максимал инспиратор босим (PIP) ~25-30 
см сув устуни билан хавфсиз даражада ўрнатинг. Нафас олиш учун сарфланган ишни 
баҳолаб ва қондаги  газлар  таркибини таҳлил қилиб, дастлабки нафас ҳажмини 
коррекция қилинг. Керакли нафас ҳажми 5-7 мл/кг орасида ўзгариб туради; бу диапазон 
постнатал ёшнинг ошиши билан ортиб боради.  
― Беморнинг ҳар бир спонтан нафасини қўллаб-қувватлайдиган (PSV) режимлари 
синхрон интервал шамоллатиш (SIMV) билан солиштирганда кўпроқ физиологик 
ҳисобланади, агар кафолатланган нафас олиш ҳажми билан вентиляция қилиш 
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имконияти бўлмаса, баъзи ҳолларда SIMV дан фойдаланиш хавфсизроқ бўлади, чунки у 
режимда нафас сони шифокор томонидан назорат қилинади. 
― холати стабиллашгандан сўнг, спонтан нафас ҳаракатлари  тикланган 
захоти  дарҳол ноинвазив респиратор терапияга ўтказишни режалаштириш керак. 
Экзоген сурфактант киритилганидан кейин РДС билан касалланган чақалоқларнинг 
кўпчилигига жуда қисқа муддатли вентиляция етарли бўлади. 
 
15.3. Экстубация қилинганда енгил даражадаги гиперкапнияга (рН миқдори 7,22 дан 
юқори) рухсат бериш тўғри хисобланади (B2). Мия ишемиясини камайтириш 
мақсадида вентиляция пайтида pCO2 миқдори 35 мм симоб устунидан юқори бўлишига 
йўл қўйманг. (C1). 
15.4. Муваффақиятли экстубация предикторларига:  
Хаётининг 5 чи дақиқасида Апгар шкаласи бўйича  юқори балл ва экстубациядан 
олдинги pH даражаси, ҳаётнинг дастлабки 24 соати давомида кислород фракциясининг 
камлиги, қўшимча кислородга эҳтиёж ва хомила ривожланишининг орқада қолиши 
йўқлиги, шунингдек,  қондаги газ таркиби кўрсатгичлари қониқарли бўлиши киради.  
Янги туғилган чақалоқларда экстубацияни кечиктириш муваффақият эҳтимолини 
камайтиради. Муваффақиятсиз экстубация сезиларли юқори даражада ўлим ва 
касалланишнинг эҳтимоли билан боғлиқ. (14).  
15.5. Экстубация критериялари:  
Анъанавий вентиляцияда - нафас йўлларида ўртача босим МАР 7-8 см Н20;  ёки юқори 
частотали осцилятор ЎСВ да МАР 8-9 см Н20.уст. ва FiO2 >0,3 ни ташкил этса.  
Беморни экстубация қилиб, ноинвазив респиратор ёрдам  юқорироқ СРАР 7-9 см см 
Н20  уст. босими билан ёки NIPPV га ўтиш муваффақият эҳтимолини оширади.(1). 
 
16. Кофеин.  
Экстубацияни тезлаштириш учун кофеиндан фойдаланиш тавсия этилади (юклаш 
дозаси 20 мг/кг ва қўлловчи дозага 5-10 мг/кг  суткасига). (А1). Ноинвазив респиратор 
ёрдам олаётган гестация ёши 32 хафтадан кичик  чақалоқларга кофеинни эрта қўллаш 
ўпка сунъий вентиляциясига ўтиш хавфини камайтиради. (С1). Тана вазни <1251 г 
бўлган чақалоқларда, вентилятордан ажратиш ёки апноэни даволаш мақсадида  
стандарт дозалаш режимида кофеин  терапияси ўтказилганда, респиратор ёрдамга 
бўлган эҳтиёжнинг пасайишига, БПД билан касалланишнинг пасайишига ва узоқ 
муддатли неврологик натижаларнинг яхшиланишига олиб келади.   
Туғилганидан кейин бир неча ҳафта давомида кофеин дозасини кунига 5 дан 8 мг/кг 
гача босқичма-босқич ошириш дозалаш режими фармакологик таъсирни самарали 
ушлаб турувчи усул  ҳисобланади.                 

 
17. Муддатидан илгари туғилган чақалоқларда глюкокортикоидларни 
чақалоқлик даврида буюриш.  
 

 Сунъий ўпка вентиляциясида 1-2 хафтадан ортиқ ётган чақалоқларга 
экстубацияни енгиллаштириш мақсадида дексаметазоннинг кичик дозаларини 
кўриб чиқинг. (А2). 

 Айниқса, улар чақалоқ ҳаётининг биринчи ҳафтасида қўлланилса, ошқозон-ичак 
тешилиши ва узоқ муддатли неврологик муаммоларнинг потенциал хавфи ортиб 
боради.  
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18. DART Протокол 

А. Критерийлар : 
a. Туғилгандаги вазни 1250 граммдан кам ёки гестация ёши 23-28 хафта.  
b. Постнатал ёши 14 кундан кам эмас. 
c. Калькулятор ишлатилганда ўрта ва оғир БПД га хавф ва ўлим хавфи 60%.  
d. Актив инфекция белгилари йўқ ёки инфекция бўйича даволанмаяпти (курс 

бошланишида умумий қон тахлили ва СРП (С- реактив протеин) нормада). 
e. Гемодинамик жихатдан очиқ артериал проток (ОАП)нинг йўқлиги.  
f. DART протоколини қўллаш бўйича ота-онаси билан сухбат ва уларнинг 

розилигини хужжатлаштириш. 

Неонатал  БПД натижаларини баҳолаш (2022)                                                           
Гестация ёши 23-28 ҳафта ва туғилиш вазни 501-1250 г бўлган чақалоқлар. (20) 

В. Протокол DART 
� Дексаметазонни энтерал ёки парентерал йўл билан қабул қилиш.   
 

o 3 кун давомида (6 та доза) хар 12 соатда     доза - 0,075 мг/кг 
o 3 кун давомида (6 та доза) хар 12 соатда     доза 0,05 мг/кг 
o 2 кун давомида (4 та доза) хар 12 соатда доза 0,025 мг/кг  
o 2 кун давомида (2 та доза) хар 24 соатда 0,025 мг/кг 

            Жами 10 кунда  0,89 мг/кг. 
 
С. Терапия мақсади: 
a. Экстубация 
b. Эхтубация вақти: DART протоколни қўллаш бошланганидан кейин 3-кундан то 7-
кунгача бахоланади.  
 
E. Даволашга жавобни баҳолаш: 

o Ижобий реакция: ўпка сунъий вентиляцияси параметрларини бекор қилиш 
имкони (FiO2 ва МАР нинг пасайиши), экстубация ва курсни давом эттириш. 

o Салбий натижа ёки жавоб йўқлиги: протокол DART қўлланилиши бошлангандан 
3 кун ўтиб  ўпка сунъий вентиляцияси параметрларини бекор қилиш имкони 
йўқ.  

o DART протоколга жавоб йўқ ёки салбий натижа бўлса, дексаметазонни бекор 
қилинг.  

o Дексаметазоннинг такрорий курси неврологик ривожланишнинг ёмонлашиши, 
бола ўсишининг орқада қолиши билан боғлиқ ва катьиян тавсия этилмайди. 

o  Агар ДАРТ протоколини қайта қўллаш имконияти кўриб чиқилаётган бўлса, 
муҳокама қилиш учун мутахассислар консилиуми ўтказилиши лозим. 
 

19. Оғриқсизлантириш ва седация. 
  
1.  Опиоидларни клиник хулоса ва оғриқ кўрсаткичларини баҳолаш билан танлаб 
ишлатиш керак (D1). 
2. Вентиляциядаги эрта туғилган чақалоқларда морфин ёки мидазолам инфузиясидан  
мунтазам фойдаланиш тавсия этилмайди (A1) 
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3.  Туғруқ хонасида эндотракеал интубациялар кўпинча шошилинч бўлади ва одатда 
седация остида амалга оширилмайди. [1] 
 
 
20. Антибиотиклар. 
 

 РДС билан касалланган болалар туғилгандан кейин сепсис ташхиси истисно 
қилингунга қадар антибиотиклар буюрилади ва эрта тўхталади. (D1). 

 Эмпирик АБТни тайинлашда инфекцион жараён борлигини тасдиқловчи клиник 
ва лаборатория маълумотлари бўлмаса, уни 36 соатдан кейин бекор қилиш 
мумкин. 

 
21. Суюқлик  ва озиқлантиришни эрта қўллаш.  
Фаол намлаш тизимига эга инкубаторда парвариш очиқ иссиқлик манбаи остида 
парваришдан кўра сезилмайдиган сув йўқотишларини самаралироқ камайтириш 
имконини беради.  

 Намланган инкубаторда парваришланганда кўпгина болаларга  кунига 70-80 мл / кг 
ҳажмдаги суюқликни томир ичига юборишни бошлаш керак, гарчи баъзи жуда етук 
бўлмаган болаларга кўпроқ суюқлик керак бўлиши мумкин. (C2).  

 Коррекция  суюқлик мувозанатига, тана вазнининг ўзгаришига ва қон зардобидаги 
электролитлар даражасига қараб индивидуал равишда амалга оширилади (D1).  

 Суюқликни озроқ чеклаш режими яхшироқ натижалар беради, гемодинамик жихатдан 
ахамиятли ОАП, НЭК и БПД ривожланиш частотасини камайтиради.  

 Натрийни қўшиш ҳаётининг 3 кунидан кейин ёки тана вазнининг 5% йўқотишидан 
кейин бошлаш ҳам натижани яхшилайди. 

 Парентерал озиқлантиришни туғилишдан бошлаш керак. Аминокислоталар 1,5-2 
г/кг/сут. биринчи кундан бошлаш ва 2,5-3,5 г/кг/сут.гача  тез кўпайтириш керак.(B2). 
Липидлар 1чи кундан 1-2 г/кг дан бошлаб, 4,0 г/кг гача бола кўтаришига қараб тез 
кўпайтириш керак. (C2). 

 Агар бола гемодинамик жиҳатдан барқарор бўлса, она сути билан энтерал 
озиқлантиришни биринчи кундан оз миқдорда (0,5-1 мл/кг/соат) бошлаш керак (B2).  

 Озиқлантиришни бошлаш учун она сути афзал вариант ҳисобланади.  
 
22. Артериал қон босим ва перфузияни бошқариш. (Чақалоқларда шок 

протоколига қаранг). 
 
23. РДС билан касалланган янги туғилган чақалоқларда мақсадли гемоглобин 

даражасини ушлаб туриш терапиянинг муҳим таркибий қисмидир.  
Эритроцитларни қуйиш учун Hb чегаралари қуйидагича ўрнатилиши керак: 

o 120 г/л; Ht <36%. - оғир кардиореспиратор касалликлари бўлган болалар учун.   
o 110 г/л; Ht <30% -   кислородга талаби бўлган чақлоқлар учун.  
o 70 г/л; Ht <25% - хаётнинг 2чи ҳафтасидан катта ва клиник ҳолати стабил 

бўлган беморлар учун (А2). 
24. Гемодинамик ахамиятга эга ишлайдиган артериал йўлак. 
 (ГЗФАП)  туғилишдан сўнг ўпка томирларининг қаршилиги камайганда  тизимли қон 
оқими пасаяди ва интерстициал ўпка шишини келтириб чиқаради. 

 Гемодинамик ахамиятга эга артериал йўлакнинг ишлаши БПД, ВЖК, НЭК ва 
ўлим хавфини оширади.  
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 Агар гемодинамик ахамиятга эга очиқ артериал йўлакни фармакологик жихатдан 
ёпиш тўғрисида қарор қабул қилинса, индометацин, ибупрофен ёки 
парацетамолни тенг баробар самарадорлик билан ишлатиш мумкин (A2). 

 Тромбоцитопения ёки буйрак функцияси билан боғлик хавф мавжуд бўлганида, 
парацетамол афзаллроқдир (B2).  

 Ибупрофен ва айниқса индометацин ичак тешилиши ва ошқозон-ичакдан қон 
кетиш хавфини оширади, шунингдек буйракнинг ўткир шикастланиш 
эҳтимолини  кўпайтиради.  

 Мунтазам равишда эрта туғилган чақалоқларда очиқ артериал йўлакни ёпиш 
оптимал тактика ҳисобланмайди. 
 

25. Тана ҳароратининг назорати. 
 Тана ҳарорати нормал ушлаб туриш чақалоққа кўрсатилаётган ёрдам сифатининг 

муҳим кўрсаткичидир, чунки қабул пайтидаги гипотермия ёмон натижалар 
билан боғлиқ. 

• Қабул қилингандан сўнг, чақалоқлар серво-бошқариладиган инкубаторларда 
парвариш қилиниши керак, дастлаб нисбатан юқори намлик билан, терининг  
етилиши давомийлигида намлик даражаси камайиши мумкин. 

• Шунингдек вақти-вақти билан “тери – тери” парвариш усули ҳам ҳарорат 
сақлашнинг самарали воситасидир ва уни рағбатлантириш керак, чунки у 
максимал даражада она ва бола орасидаги боғлиқликни оширади ва ўта кам 
вазнли бўлган болаларнинг эмизиш даражасини ва ўсишини яхшилайди. 

 
26. Ҳаётий функцияларни кузатиш ва қўллаб-қувватловчи ёрдам. 
Ҳаётий функцияларни кузатиш - РДС билан туғилган чақалоқларни парвариш қилиш 
сифатини таъминлашда муҳим омил ҳисобланади.  

o Узлуксиз пулсоксиметрия.  
o Янги туғилган чақалоқларга тиббий ёрдам кўрсатишнинг муҳим шарти, бу - 

кеча-кундуз портатив ултратовуш аппаратининг мавжудлиги ҳисобланади.  
o РДС ташхисини тасдиқлаш ва эндотрахеал найча ва қон томир катетерларининг 

тўғри ҳолатини назорати учун зарур бўлган рентгенографик диагностика 
усуллари кечаю кундуз бўлиши шарт.   

o Имкон даражасида – ЭКГ ўтказиш.  
o Имкон даражасида – капнография: etCO2ни аниқлаш, (эндотрахеал найчани 

тўғри жойлашганлигини аниқлаш учун).  
o Имкон даражасида - "олтин стандарт" хисобланган артериал қонда кислота-асос 

ҳолатини ва қоннинг газ таркибини кузатишдир; агар керак бўлса, тез-тез 
намуна олиш, киндик ёки периферик артериал катетер ўрнатилади. 

27. Асоратлар 

РДС нинг ўткир асоратларига қуйидагилар киради [21]  
• Пневмоторакс 
• Инфекция 
• Мия қоринчалари ичига қон қуюлиши ва перивентрикуляр лейкомаляция 
• Очиқ артериал йўл сабаб чапдан ўнга шунтланишни ортиши 
• Ўпкадан қон кетиши 
• Некротик энтероколит ва/ёки ошқозон ичак тизимининг перфорацияси. 
 

РДС нинг сурункали асоратларига қуйидагилар киради: 
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• Бронхопульмонар дисплазия 
• Муддатидан илгари туғилган чақалоқлар ретинопатияси 
• Айниқса, узоқ вақт ўпка сунъий вентиляциясида ётган гўдак болаларда ақлий 

ривожланишдан орқада қолиш РДС нинг яна бир асорати хисобланади. [22]. 

 

28. Прогноз 

Ривожланган мамлакатларда яшаб қолишнинг ортиши кам даромадли мамлакатларда 
чақалоқларнинг омон қолишидан кескин фарқ қилади, бу ерда РДС билан эрта туғилган 
чақалоқларнинг ўлим даражаси сезиларли даражада юқори, баъзан 100% га 
яқинлашади.                                               Адекват вентиляцион ёрдам натижасида охир-
оқибатда  сурфактант  ишлаб чиқариш бошлангандан сўнг, диурез яхшиланиши билан 
бирга, 4 чи ёки 5 чи кун ичида РДС  яхшиланади.  Неонатал респиратор дистресс 
синдроми болаларда эрта ўлимнинг асосий сабабларидан биридир, аммо яшаб қолган 
болаларнинг катта қисмида бронхопулмонал дисплазия ва ўпканинг сурункали 
касалликлари ривожланиши мумкин. Прогнозни аниқлашда гестацион ёш ҳам муҳим 
рол ўйнайди, бунда кечроқ муддатларда  туғилган чала чақалоқлар одатда жуда эрта 
туғилган чала чақалоқларга қараганда яхшироқ прогнозга эга. 

29. Протоколни амалга ошириш учун зарур бўлган манбалар.  
 
Ресурслар Вазифаси/ахамияти Эслатма 

Инсон ресурслари 
Туғруқ бўлими 
неонатологи, 

неонатал 
интенсив терапия 
бўлими, неонатал 
патология бўлими 

Беморнинг клиник баҳолаш аҳволини 
Усуллари ва лабораториясининг Керакли 
диагностикаси 
Тошҳисни тасдиклаш 
Хораларини талашнинг олдини олиш 
Миллий протоколга мувофик даволаш 
тйгрисидаги қарор 
Маслаҳат учун мутахассисларни чақириш 
Доимий мониторинг 
Ота-оналарга профилактика, танланган 
даволаш тактикаси ва боланинг ҳолати 
тўғрисида маслаҳат бериш. 
Қонунда белгиланган тартибда касбий 
малакасини доимий равишда ошириш. 

шарт 

Хамшира Чақалоқ  парвариши. 
Хавф профилини баҳолаш. 
Хавф омилларини дори-дармонсиз даволаш. 
Боланинг клиник ҳолатини ва асосий ҳаётий 
белгиларини диққат билан кузатиб бориш. 
Белгиланган процедуралар, дори-дармонлар ва 
диагностика тадбирларини бажариш. 
Ҳаётий параметрларнинг ўзгариши ҳақида 
шифокорни ўз вақтида хабардор қилиш. 
Нозокомиал инфекцияларнинг олдини олиш 
стратегияси. 
Қонунда белгиланган тартибда уларнинг 
касбий малакасини доимий равишда ошириш. 

шарт 
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Рентгенолог 24/7 рентген текширувини ўтказиш шарт 
 

Администратор Миллий протоколни амалга оширишда ёрдам 
бериш. 
Амалга оширилишини назорат қилиш. 
Аудит. 
Моддий-техник базани жиҳозлашда ёрдам 
бериш. 

шарт 

Лаборатор 
тестлар. 

 

Қондаги 
газларни 

таҳлил қилиш 

Мунтазам динамик монитор.  Касаллик 
ўзгаришларини баҳолаш учун фойдалидир. 

ЎСВ да 
шарт 

Умумий қон 
тахлили 

Касаллик ўзгаришларини баҳолаш учун 
фойдалидир. 

Шарт 

C-реактив оқсил 
(CРБ) 

Касаллик ўзгаришларини баҳолаш учун 
фойдалидир. 

Жуда 
тавсия 

этилади 
Қондаги глюкоза 

миқдори 
Электролитлар 

Парентерал озиқлантиришда. 
 
 

шарт 

Қоннинг 
биокимиёвий 

тахлили. 
Коагуляцион 

тестлар 

Касаллик ўзгаришларини баҳолаш учун 
фойдалидир.  
 

Жуда 
тавсия 
этилади 
 

Гемокултура Антибактериал терапияни бошлашдан олдин Шарт 

Диагностика ускуналари 

Пульсоксиметрия Мунтазам динамик монитор.  сатурациянинг 
доимий мониторинги 

Шарт  

Қон газларининг 
инвазив бўлмаган 

мониторинги-
капнография, 

Хавфни баҳолаш. 
 

Жуда 
тавсия 
қилинади 
 

РО2 и РСО2 
транскутан 

аниқлаш 

Мунтазам динамик монитор.   Жуда 
тавсия 
қилинади 

Кўкрак ва қорин 
бўшлиғи 

рентгенограммаси 

Хавфни баҳолаш. 
Шубҳали ташхисни тасдиқлаш  
Қарор қабул қилиш 
Касалликнинг ривожланишини кузатиш. 

Шарт  
 
 

Ултратовуш 
текшируви  
(Ички 
органларнинг 
ултратовуш 
текшируви, Эхо 

Хавфни  баҳолаш. 
Шубҳали ташхисни тасдиқлаш  
Қарор қабул қилиш 
Касалликнинг ривожланишини кузатиш. 

Жуда 
тавсия 
этилади. 
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КГ, НСГ) 

Беморларни 
ўқитиш учун 
материаллар 

Беморнинг ота-онасини васийлар хабардор 
қилиш.  
 

Иложи 
борича  
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Илова 1.  

Сильверман шкаласи.                                 (Silverman W.L., Andersen O.H., 1956). 
 

белги 0 балл 1 балл 2 балл 

«Парадоксал»  

нафас 

йўқ Қорин деворини нафас билан 
кўтаришда синхронликнинг 

етишмаслиги ёки кўкрак 
қафасининг юқори қисмини 

пасайиши 

Қорин деворининг кўтарилиши 
пайтида кўкракнинг юқори 

қисмининг сезиларли даражада 
чўкиши 

Қовурғалар орасининг 
тортилиши 

йўқ енгил кучли 

Нафас олишда 
ханжарсимон 
ўсимтанинг 
тортилиши 

йўқ енгил кучли 

Нафас олишда пастки 
жағ иштироки  

йўқ Нафас олишда пастки жағ 
иштироки, оғзи ёпиқ.  

Нафас олишда пастки жағ 
иштироки, оғзи очиқ. 

Экспиратор 
шовқинлар 

йўқ Аускультация вақтида экспиратор 
шовқинлар эшитилади 

Фонендоскопни оғизга яқин 
олиб келганда ёки ҳатто 

фонендоскопсиз экспиратор 
шовқинлар эшитилади 

 
1–3 балл— енгил нафас бузилиши,  
4–6 балл— урта огир нафас бузилиши,  
≥ 7 балл— огир нафас бузилиши. 
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Сильверман-Андерсен Шкаласида янги туғилган болаларда нафас олиш 
қийинлишувининг клиник белгиларини баҳолашнинг тасвирланган тақдимоти.      

Илова  2. 
РДС НИНГ ОҒИРЛИГИНИ БАҲОЛАШНИНГ РЕНТГЕНОЛОГИК МЕЗОНЛАРИ 

 

 
1-даражали РДС   
Ўпканинг майда донадор ўзгаришлари (гранула ғ хавосиз (ателектазланган) алвелар 
сохалар). 
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2-даражали РДС 

Ўпканинг майда донадор ўзгаришлари ва юрак контурларида бронхларнинг 

бойитилган аэрограммаси кузатилади. Доимий равишда очиқ қоладиган ва хаво 

сақлайдиган ўпка қисмлари, хаво сақламайдиган (ателектазланган) ўпка 

тўқимаси ва хаво сақламайдиган юрак фонида яхши кўриниб туради. 

 

3-даража РДС  

Ўпканинг майда донали ўзгаришлари, юрак контурларида бойитилган 

аэробронхограмма хамда ўпка майдонларининг юрак ва диафрагмадан ноаниқ 

чегараланиши кузатилади. Ўпкадаги хаво миқдори, айниқса периферик сохаларда, 

шунчалик пасайганки, юрак, диафрагма ва жигарнинг хавосиз тўқималари билан 

контраст ёқолган. Бу холат ўпкадаги хаво миқдорининг кескин камайганлигидан 

далолат беради. 
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4-даражали РДС 

"Оқ ўпка" холати. Ўпкадаги хаво миқдори шунчалик камайганки, у хаво 

сақламайдиган юрак, диафрагма ва жигар тўқималари билан контраст хосил 

қилмайди.  

Илова  3. Ўпка УТТ.   
 

 
1-расм. Перпендикуляр сканерлаш кўрсаткишича, плевра чизиғи қалинлашган ва 
хиралашган, яқин майдонда эхогенлик кучайган, узоқ майдонда эса эхогенлик 
сезиларли даражада пасайган бўлиб, хира ойнага ўхшайди  (A). Параллел 
сканерлаш натижасида хира ойна кўриниши яқин майдонда (B) янада аниқроқ 
намоён бўлади. GOS (хира ойна белгилари) РДС нинг I даражаси учун хос бўлган 
ултратовуш белгиси хисобланади. 
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2-расм. B-режимидаги УТТда  ўзига хос ўпка консолидациясини кўришимиз 
мумкин. Бу консолидация зарарланиш сохасида қор парчалари (SFS) белгиларини 
хосил қилган холда, аниқ доғ ва доғли ёки хаво бронхограммаларининг нозик 
чизиқлари билан тавсифланади. SFS - II даражали ва ундан юқори РДСнинг 
характерли ультратовуш белгиси хисобланади. 
 

 
 
3-расм. Ўпканинг нормал УТТ кўриниши. B-режимида олинган тасвирларда 
плевра чизиғи ва A-чизиғи бир-бирига параллел ва тенг масофада жойлашган 
силлиқ, мунтазам хамда гиперэхоген чизиқлар шаклида кўринади, яъни бамбук 
белгисига ўхшайди. M-режимда олинган УТТ тасвирида эса қумли сохил белгиси 
каби намоён бўлади. 
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4-расм. I даражали РДС. I даражали РДС бўлган бемор. Ўпка ультратовуш 
текшируви чап ўпканинг охирги иккита қовурғалараро оралиғида "хира ойна" 
(GOS) белгиларига ўхшаш ўпка консолидациясини хамда юқори ва пастки ўпка 
майдонлари орасидаги ўпка қўш нуқтасини (DLP) (A) аниқлади. Датчик 
қовурғалараро оралиқ бўйлаб параллел равишда сканерланганда, GOS янада 
яққолроқ кўринади (B). 

 
5-расм. II даражали РДС. РДС билан касалланган беморлар. Ўпка ультратовуш 
текшируви шуни кўрсатдики, SFSга ўхшаш ўпка консолидацияси ўнг ўпканинг 
фақат қовурғалараро қисмига (ушбу беморда ўнг 6-соха) таъсир қилган (A: 
перпендикуляр сканерлаш; B: параллел сканерлаш). 
 
Кўкрак қафаси УТТ.  Янги туғилган чақалоқларнинг кўкрак қафаси ултратовуш 
текшируви ўпка касалликларини баҳолаш учун неонатология амалиётида тобора 
кўпроқ фойдаланилмоқда. РДС нинг характерли ултратовуш белгиларига қуйидагилар 
киради: 
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 Ҳаво бронхограммаларида ўпканинг консолидацияси. Консолидацияланган 
жойлар нотекис гипоэхогенликка эга ва атрофдаги ўпка тўқималари билан 
чегара аниқ ва осонгина ажралиб туради. Ҳаво бронхограммалари зич, доғли ёки 
қор парчаси шаклига эга бўлиши мумкин. Одатда икки томонлама зарарланиш 
мавжуд, кўпинча ўпканинг орқа қисмларида кузатилади. 
Консолидация даражаси касалликнинг оғирлиги билан боғлиқ. Енгил РДС билан 
консолидациялар ўпканинг субплеврал паренхимаси билан чекланиши мумкин. 
Оғир РДС одатда диффуз зараланишга  эга ("оқ ўпка"). Ўпкада қалинлашишнинг 
мавжудлиги РДС ултратовуш расмини чақалоқнинг вақтинчалик тахипноэсидан 
(ТТН) ажратиб турадиган асосий хусусиятдир. 

 Плевра чизиғининг анормалиялари. Плевра чизиғи ғайритабиий кўринишга эга 
ва А- чизиқлари йўқолади. 

 Интерстициал зарарланиш. Интерстициал зараланиш белгилари ўпканинг 
консолидацияланмаган жойларида кузатилиши мумкин (масалан, комета 
думининг В- чизиқлари ва алвеоляр интерстициал синдромнинг сурати). 

 Плеврал бўшлиқдаги суюқлик.  Бир томонлама ёки икки томонлама плевра 
бўшлиқларига суюқлик йиғилиши 15-20 фоиз ҳолларда кузатилади. 

 Ушбу натижалар РДС ташхисини қўйиш ва оғирлик даражасини баҳолаш учун 
ишлатилиши мумкин. 
 

 
 
 
 
 
 
Илова 4.         
ТИББИЙ АРАЛАШУВНИНГ КЛИНИК ПРОТОКОЛИ.  
СОМ. (стандарт операцион муолажа). 
 

Доимий мусбат ҳаво босими (СРАР) билан чақалоқларда ноинвазив нафас 
олишни қўллаб-қувватлаш. 

 
Процедура/аралашув ўтказиш учун талаблар: 

 Тайёргарлик босқичида ускунанинг мавжудлиги ва ишлашини операцион 
назорат рўйхати-текшириш варақаси асосида текшириш керак,  

 Ҳар бир туғруқда дастлабки ёрдам ва мусбат босимли вентиляция қилиш 
қобилиятига эга, камида 1 тиббиёт ходими бўлиши керак, унинг ягона 
масъулияти янги туғилган чақалоққа ёрдам беришдир. 

     Кенгайтирилган реанимация эҳтимолини оширадиган муҳим перинатал хавф 
омиллари мавжуд бўлганда, билвосита юрак массажи, трахея интубацияси ва 
киндик веналарини катетеризация қилиш кўникмаларига эга бўлган қўшимча 
ходимлар дарҳол мавжуд бўлиши керак.  

 Реанимациянинг барча босқичларини бажариш учун зарур бўлган барча 
материаллар ва жиҳозлар ҳар бир туғриқда тайёр бўлиши керак. Агар юқори 
перинатал хавфли чақалоқ туғилиши кутилса, барча тегишли материаллар ва 
жиҳозлар дарҳол фойдаланишга тайёр бўлиши керак.     

Стандарт эҳтиёт чоралари:  
• Жараён давомида инфекцияни назорат қилишнинг барча қоидаларига қатъий 
риоя қилиниши шар: туғруқ хонасини, интенсив терапия бўлимларини, асбоб-
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ускуналарни, реанимация жараёнида ишлатиладиган материалларни, ходимларнинг 
қўлларини ва бошқаларни. 
• Янги туғилган чақалоқларнинг респиратор терапияси пайтидаги вазият  
потенциал инфекцияланган деб ҳисобланганиши керак бўлган биологик суюқликлар 
(қон, сийдик, нажас, тупурик, қусиш) билан алоқа қилиш хавфи юқори. Шунинг учун 
янги туғилган чақалоқни реанимация қилишдан олдин стерил қўлқоп кийиш керак. 
Қон томчилари ёки бошқа биологик суюқликларнинг сачраши билан боғлиқ 
муолажаларни бажараётганингизда  халат, ниқоб  ва юз-кўз химояси ҳимояси учун 
мосламалар керак. 
Эрта  СРАР/ РЕЕР . 
СРАР методикаси  нафас олишни қўллаб-қувватлашнинг мустақил усули сифатида 
ишлатилади: 
• Ҳаётининг биринчи дақиқаларидан бошлаб профилактика мақсадида 26-32 ҳафта 
гестация ёшидаги янги туғилган чақалоқларда. 
• Регуляр спонтан  нафаси бор (шу жумладан кўкрак қафасининг мос жойларини 
тортилиши  билан бирга инқиллаб  нафас олиши) ва юрак уриш тезлиги > 100 зарба / 
мин. 
• Туғруқ хонасида СРАР ( РЕЕР +6 см FiO2 0,21-0,3) биназал канулалар, бурун ёки юз 
ниқоби ёрдамида амалга оширилади. 
 
СРАР самарасизлиги мезонлари қуйидагилар ҳисобланади: 
- Ҳаётининг дастлабки 10-15 дақиқасида нафас етишмовчилигининг ортиши. 
- Ёрдамчи мушакларнинг кучли  иштироки ва қўшимча кислородга бўлган эҳтиёж 30% 
дан ортиқ.  
 
Оғир даражадаги нафас бузилиш синдроми чақалоқни вентиляторга ўтказишни ва 
сурфактант киритишни талаб қилади, туғруқ хонасида вентиляция РЕЕР +4-5 см Н2О   
босим ҳосил қилиш билан амалга оширилади. 
 

Илова 2.  Гестация ёши 26-28 ҳафта бўлган эрта туғилган чақалоқларда РДС 
даволашда CРАР режимларини ўзгартириш алгоритми 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Бошланғич босим - 6 см Н2О   
FiO2 21-25% 

 

Актив назорат  
Интенсив палатага 
транспортировка 

LISA  усули билан профилактик 
сурфактант қилиш 

Босимни 7 см Н2О 
ошириш.  

Босимни 8 см Н2О 
FiO2ни 30-35% гача 

ошириш. 
 

SрO2< 88% SрO2> 88% 

SрO2> 88% 

SрO2< 88% 

SрO2< 88% 

Аҳвол оғирлашиш белгилари/CPAP 
самарасизлиги 
 • SpO2ни маълум берилган  диапазонда 
сақлаш учун  O2 > 40%, 
 • * О2 талабининг тез ўсиши-2соат ичида 10 % 
га талабининг тез ўсиши (масалан, 30% дан 
40%га ортиши) 
 • Респиратор ацидоз (масалан, рН < 7,25 
асосларни нормал ортиқлиги ёки PaCO2 > 60 
мм сим.уст.) 
 • Стимуляцияни талаб қиладиган даврий 
апноэ  
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Илова  5.  Юқори оқимли назал канюлалар. HFNC. 
 

Хозирги вазни 
Бошланғич 
оқим 

оқим эскалацияси            камайтириш  
 
тўхтатиш  
 

<1500г 4-5 л/мин 

FIO2>35% ёки 
RR, WOB  
 
 

 0,5 л/мин  ҳар 12-24 
соатда 

Одатда оқим  
= вазн  кг 

1500-3000г 5-6 л/мин 
FIO2>35% ёки 
RR, WOB  
 

0,5 л/мин хар 6-12 соатда Одатда оқим  
= 2 л/мин 

>3000г 6-7 л/мин 
FIO2>35% ёки 
RR, WOB  
 

 0,5 л/мин холатига қараб  Одатда оқим  
= 2 л/мин 

Экстубация  
Назал СРАРга ўтказиш 

босимни 8 см  Н2О  
FiO2 30%гача 

 

Assist control Volume 
guarantee режимида  
ЎСВ давом эттиш 

 
 

Мустақил нафас тикланди 

Трахеяни интубацияси  
ПИТ га  транспортировка 

Стабиллаштириш 
Интубацион трубка орқали 

сурфактант юбориш 

СРАР > 8 см Н2О 
FiO2 > 30% 

Ха 

ЙЎҚ СРАРдан ечишни бошланг, қачонки: 
o O2 < 25% ва SpO2 нормал 

чегараларида 
o Нафас етишмовчилиги йўқ 
o Апноэ, брадикардия, 

десатурация, ўз-ўзидан нормал 
ҳолатга қайтиш, олдинги 6 соат 
ичида 3 мартадан кам бўлиши 

o  Ечиш  тактикаси  
o O2ни 25% гача пасайтириш, 

кейин  босимни аста-секин 1 
смга камайтиринг, иложи 
борича, 5 см H2O гача 

o Агар бола стабил бўлса, 21% O2 
ва 5 см H2O cpapни тўхтатинг  
 

 

Яхшиланиш белгилари 

 Камайиши  
o Нафас сони 
o Нафас 

фаолияти 
o O2га эхтиёжи 

 Яхшиланиш 
o Қондаги  газ 

кўрсаткичи 
o Кўкрак қафас 

рентгени  
o Боланинг 

умумий 
ахволи 
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Комментарий 
Максимал оқим 
8 л/мин 

1-2 л/мин хар 15-20 
минут 

Одатда БПД да аста-
секин камайтирилади. 

 

 
 
Илова 6.  
 
Минимал инвазив усулда сурфактант юбориш. LISA техникаси. 

 

LISA -бу иборанинг қисқартмаси: каминвазив усулда сурфактант юбориш ёки " Less 

Invasive Surfactant Administration " 

 

LISA -  СРАР  (доимий ижобий ҳаво босими) ёрдамида беморнинг ўз-ўзидан нафас 

олиш пайтида ингичка эндотрахеал катетер орқали сурфактантни  киритишни ўз ичига 

олган бир қатор техникадир. 

LISA усули сизга қуйидагиларга имкон беради: 

* Сурфактантни  аввалроқ киритиш; 

* Боланинг мустаққил  нафас олишини сақлаш; 

* СРАР  ва сурфактант  синергиясини таъминлаш- СРАР ни  тўхтатишга ҳожат йўқ 

* ўпка сунъий вентиляциясига боғланмаслик 

* Даволаш мақсадларига жавоб беради-имкон қадар ўпкани ҳимоя қилувчи респиратор 

терапия хисобланади,  чунки: 

 Сурфактантни InSurE схемасига мувофиқ қилинмаслиги сабаб  механик 

вентиляцияга эҳтиёж йўқ.  

  Сурфактанни эрта буюриш орқали CРАР самарадорлигини йўқотишдан 

сақлайди. 

  СРАР самарадорлигини йўқотмаслиги сабабли механик вентиляциядан 

узоқлашиш.  

 Механик вентиляциядан узоқлашиб, LISA усули, БПД, психомотор ривожланиш 

кечикиши ва механик вентиляциянинг  бошқа асоратлари эҳтимолини камайтиради. 

 

Нима учун LISA усули каминвазив саналади ? 

* LISA катетери эндотрахеал найчадан анча ингичкароқ ва камроқ инвазив 

ҳисобланади.  

* Ингичка LISA катетери процедурани седатациясиз ёки енгил седатация остида 

бажаришга имкон беради, деб ҳисобланади. 

* Сурфактантни киритиш билан биргаликда қўлда вентиляция зарурати йўқлиги  - 

камроқ инвазив процедура, деб ҳисоблашга асос беради. 

 

Керакли жиҳозлар: 

1. Стерил қўлқоплар 

2. Стерил таглик 
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3. Ларингоскоп 

4. Ошқозон найчаси 4 ФР 

5. 5 мл ҳажмли шприц 

6. 2 мл шприц 

7. Сирт фаол моддаси  

8. Атропин сулфат 1 мг / мл - 1 амп 

9. Тиббий ассимиляция 

Беморнинг тавсифи: 

Бурун орқали  СРАР шаклида ноинвазив респиратор терапия олаётган ҳомиладорлик 

даври 26-28 ҳафталик (ёки ундан кўп) бўлган мустаққил нафас оладиган янги туғилган 

чақалоқ. Ошқозонга  зонд  ўрнатилган. 

Ўтказиш методикаси: 

1. Жараёнда 2 киши иштирок этади 

2. Боланинг аҳволини баҳоланг 

3. Сурфактант  дозасини аниқланг ва иситиб олинг 

4. Қўлингизни ювинг,  қўлқоп ва ҳимоя воситаларини кийинг. 

5. 5 мл шприцни қўшимча ҳажмдаги ҳаво билан сурфактант  дозаси билан тўлдиринг, 

шприцни катетерга уланг, катетерни стерил ҳолда сақланг 

6. Болани ўраб олинг ва унга инкубаторда ёки иситиладиган столда ларингоскопия учун 

қулай жой бўлиши керак. 

7. назал СРАР нинг контурлари бола бошининг чап томонида жойлашган бўлиши керак 

8. Боланинг аҳволини баҳоланг (барқарор, сатурация 90% дан юқори, пулс дақиқада 100 

мартадан юқори) 

9. Боланинг оғзига 0,1 мл 20% глюкоза эритмасини солинг 

10. Ларингоскопни эҳтиёткорлик билан киргазинг ва овоз боғламини топинг 

11. Стерил зондни  киритинг, шунда унинг учи овоз боғламдан тахминан 2 см пастда 

жойлашиши керак, ёрдамчи шприцни улайди. 

12. Ларингоскопни эҳтиёткорлик билан олиб ташланг ва катетерни боланинг лаблари 

ёнига 2 бармоқ билан фиксация қилинг. 

13. Агар болада брадикардия ривожланса, вена ичига  атропин 20 мкг / кг киритинг. 

14. Боланинг аҳволини текширинг. 

15. Секин ва эҳтиёткорлик билан сурфактант моддасини 2-3 дақиқа давомида юборинг,  

шприцдаги қолдиқ ҳавони ҳам катетрдан  юборинг. 

16. Ёрдамчи бир вақтнинг ўзида ошқозон найчасидан аспирация қилиб туради. 

17. Катетерни олиб ташланг. 

18. Боланинг аҳволини текширинг. 

Гестация ёши? 
 

< 28 ҳафта      28 – 34  ҳафта ˃ 34  ҳафта 
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NNF guidelines 2021 and Katheria-A et al., NEJM Evid 2023 2(12) 1-9 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Илова 7. 

РДС да вентиляция стратегияси. 

 

СРАР: 6 см Н2О дан бошланади ва 7-8 см Н2О гача кўтарилади.  

СРАР босимининг юқори даражасида пневмоторакс хавфи юқори бўлади. Ретракцияни 

клиник баҳолаш, шунингдек кислород билан тўйинганлигини кузатиш орқали CРАР 

даражаси титрланади. CРАР га бундай вазиятда NIPPV альтернатив  бўлиши мумкин.  

Бундан ташқари, оғир даражадаги РДС белгилари бор  чақалоқларда сурфактант 

юбориш учун интубация қилиб, сўнгра тез экстубация қилиш ва СРАРга улаш  (INSURE 

усули) эҳтимоли кўриб чиқилиши мумкин. LISA и MIST ҳам ҳисобга олиниши керак (4  

- иловага қаранг).  

 

Билиш муҳимдир.  Амалда жуда эрта туғилган чақалоқларда INSURE усулининг 

самарасиз бўлиши  учун омиллмр мавжуд: гестация ёшининг пастлиги,  сурфактант 

юборишдан олдин гемоглобин концентрациясининг пастлиги.      Узоқ муддатли МВ 

предикторлари ҳам  INSURE усулининг  муваффақиятсизлигини тахмин қилиши 

мумкин: ҳомиладорлик ёшининг пастлиги, 5 чи дақиқада Апгар баллининг пастлиги,  

Қандай 
препарат? 

Порактант-альфа Порактант-альфа Порактант-альфа 

Қандай  доза? 200 мг/кг 200 мг/кг 100 – 200 мг/кг 
Қачон? Ҳаётининг ≤ 15 

минутигача,  
Симптомлар 
бошлангунча 

(«профилактик»)  
 

Ҳаётининг  ≥ 2 
соатигача  

РДС нинг биринчи 
белгилари номаён 
бўлиши биланоқ 
шошилинч ёрдам 

сифатида 
 

РДС нинг аниқ 
белгилари бор ва 

сақланиб турганда  
шошилинч ёрдам 

сифатида. 
 

Қандай усулда? LISA LISA\INSURE LISA \INSURE 
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юқори FiO2, юқори рСО2, юқори лактат даражаси, паст РН, интубациядан олдин 

қўлланиладиган инотроп дорилар ва туғилгандан кейин 5 соат ичида қўлланиладиган 

сурфактант. 

 

Механик вентиляция: V̇/Q̇ ( вентиляция/перфузия)  нисбатининг номувофиқлиги  катта 

бўлганда, FiO2 ва  CPAP  газ алмашинувини таъминлаш учун етарли бўлмаганда ёки тез 

нафас олишдан чарчаган чақалоқларда қўлланилади.   

VG режимини ёрдамчи бошқарув (A/C), SIMV ёки PSV билан биргаликда қуйидаги 

параметрлар билан ишлатиш тавсия этилади: 

      VT  - 4-6 мл/ кг 
 Резерв нафас сони - 30дан 60 тагача 1 минутда. 

 Ti -  0,30-0,35 сек. 

 ПДКВ -  5-8 см H2O 

 SIMV / резерв нафас беришда   босимни қўллаб - қувватлаш   VT нинг 

белгиланган 50-75% га эришиш учун етарли  даражада қўйилади.  

* Беморнинг аҳволи яхшиланганда, кўкрак қафаси экскурсияси, кислород билан 

тўйинганлиги ва қон газлари натижаларини баҳолашга жавобан биринчи навбатда FiO2 

ва  PIP ёки VT камаяди,  

* Мақсадли ҳажм билан шамоллатиш кафолатланганда, яхшиланган комплайнсга 

жавобан ПИП автоматик равишда камаяди; 

* Бемор томонидан бошқариладиган  режимларда вентилятор бераётган нафас 

частотаси одатда ўзгармайди ва (PIP) босимининг прогрессив пасайиши вентиляторни 

ўчириш учун ишлатилади. 

* Экстубация одатда вентилятор частотаси дақиқада <20-25 нафас бўлса ёки PIP  16-18 

см сув устунидан кам бўлса муваффақиятли бўлади.    керакли VT га  эришиш учун 

MAP 7,0–8,0 см.  

Илтимос, диққат қилинг! Кофеин цитрат терапиясини мустақил нафас олишни 

осонлаштириш учун экстубациядан олдин бошлаш керак. Шунингдек, LISA дан камида 

30 дақиқа олдин бериш тавсия этилади. 

Профилактик кофеин  қилиш жуда кам вазнли янги туғилган чақалоқларда 

муваффақиятли экстубация эҳтимолини оширади. (А1). 

Бундан ташқари, у ноинвазив  респиратор ёрдам олаётган ва  ИВЛ га  муҳтож бўлиш 

хавфи юқори бўлган чақалоқларга берилади. (С1) 

Кофеин цитратининг стандарт дозалаш режими юкланиш дозасига асосланган 20 мг/кг 

(10 мг/кг кофеин асоси эквиваленти), 5-10 мг/кг парваришлаш дозаси (2,5–5 мг/кг 

кофеин асосига тенг). 

Кундалик дозаси  юкланиш дозасидан 24 соат ўтгач бошланади, томир ичига ёки 

энтерал  юборилади. Бола 32 дан 34 ҳафтагача постконцептуал ёшига етганида ва 

тахминан беш кун давомида аралашувни талаб қиладиган апноэ эпизодлари 

бўлмаганида кофеинни қабул қилишни тўхтатинг. 

Етарли газ алмашинуви учун зарур бўлган МАР ёш болаларда 10-11 см сув уст. ва 12 см 

сув устунидан ошганда  HFV мос деб ҳисобланади.  
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Оператор  томонидан танланган параметрларга МАР,  частота ва амплитуда киради. 

* МАР  10-16 см Н2О уст., одатда анъанавий вентиляциянинг олдинги созламаларидан 

1-2 см Н2О.дан  юқори қўйилади.  Кейинги ўзгаришлар кислородга бўлган талабга ва 

диафрагманинг кўкрак қафаси Рентгенограммасидаги ҳолатига қараб ўпканинг 

кенгайишини оптималлаштиришга қараб тахминан 8-9 чи орқа қовурғагача амалга 

оширилади. 

* Амплитуда — тахминан МАР дан  икки марта кўпроқ -кўкрак/қорин тебранишига 

созланган. 

* 8-15 Гц частотаси (тўлиқ туғилган чақалоқлар учун пастки чегара, чуқур эрта 

туғилган чақалоқлар учун юқори чегара; кўпгина клиник ҳисоботларда 10 Гц 

частотадан фойдаланилади). 

* 8 дан 15 л/мин гача оқим одатда етарли. 

 

HFO дан четлатиш. Қоида тариқасида, FiO2 биринчи бўлиб камаяди, сўнгра FiO2 0,6 

дан пастга тушганда МАР  қадамма қадам 1-2 см сув уст. га камайтирилади.  кўкрак 

тебранишини тез-тез баҳолаш ва қон газларини аниқлаш орқали амплитуда регуляция 

қилинади. 

 частота одатда регуляция қилинмайди, агар бошқа йўл билан адекват оксигенация ёки 

вентиляцияга эришиш имкони бўлмаса.   

Анъанавий механик вентиляциядан фарқли ўлароқ,  HFO вентиляция пайтида нафас 

олиш частотасини камайтириш  берилаётган  VT таъсири туфайли вентиляцияни 

яхшилайди. 
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	Протоколни ишлаб чиқиш методологияси: Протокол халқаро тавсияларни ҳисобга олган ҳолда исботланган тиббиёт тамойилларигаасосланган "European Consensus Guidelines on the management of respiratory distress syndrome – 2022 update”(1) клиник тавсияси асосида ишлаб чиқилган.

	 Туғилгандан бошлаб парентерал озиқлантиришни бошланг, суюқликнинг дастлабки ҳажми кунига тахминан 80 мл / кг ни ташкилқлади, биринчи кунларда натрий истеъмолини чекланг. (C2).

	 Агар бола гемодинамик жиҳатдан барқарор бўлса, биринчи кундан бошлаб она сути билан энтерал озиқлантиришни бошланг. (В) 

	 РДС билан касалланган чақалоқлар туғилганидан кейин инфекцион касаллик истисно қилингунга қадар бошланган антибактериа ерапияни, сепсис аниқланмаса,  эрта бекор қилишга  риоя қилинг. 

	 Қон босимини мунтазам равишда кузатиб боринг, тўқималарнинг нормал перфузиясига интилинг, зарур деб ҳисобланган жойда нтроплардан фойдаланинг (ЭхоКГ тавсия этилади), (C2) ва гемоглобинни мақбул даражада сақланг. (А2).

	4. Таърифи

	РДС муддатидан олдин туғилган чақалоқларда эрта неонатал даврда нафас етишмовчилигининг энг кенг тарқалган сабабидир. Ҳоиладорлик ёши ва боланинг туғилиш вазни билан касалликнинг оғир кечиши ўртасидаги боғлиқлик аниқланди. 

	5. Эпидемиология

	7. Хавф омиллари. 

	1. Ҳомиладорлик <28-30 ҳафта даврида эрта туғилиш хавфи юқори бўлган оналар РДС ни даволаш тажрибасига эга перинатал маразларга ўтказилиши керак. (B1).

	ёки олдинги боласи эрта тугилган  аёлларда  гестация ёшини ошириш, перинатал ўлим ва касалланишни камайтириш учун вагина прогестерон терапиясидан фойдаланиш керак. (А1)

	3. Эрта туғилиш аломатлари бўлган аёлларда токолитик дорилар ва/ёки пренатал стероидлардан кераксиз фойдаланишни олдини лиш учун бачадон бўйни узунлигини аниқлаш ва биомаркерларни аниқ ўлчаш имкониятини ҳисобга олиш керак. (B2).

	7. Пренатал кортикостероидлар курсини якунлаш ва перинатал марказга болани она қорнида ўтказиш  мақсадида қисқа муддатлитоколитик терапия ўтказиш вариантини кўриб чиқиш керак. (В1). 

	9. Клиник кўриниш


	Неонатал  респиратор дистресс синдроми янги туғилган чақалоқдаги нафас олиш қийинлишувининг кенг тарқалган сабаби бўлиб,туғилгандан кейин бир неча соат ичида, кўпинча эса туғруқдан кейин дарҳол намоён бўлади.

	Нафас бузилишининг оғирлик даражасини клиник бахолаш

	10. Ташхисоти

	10.1. Асосий диагностик текширувлар рўйхати:

	10.4. Кўкрак қафаси рентгенограммаси.  

	11. Дифференциал ташхислаш. 

	12. Туғруқ залидаги стабилизация.

	13. Нафасни стабиллаштириш ва респиратор терапии усуллари.


	14. Сурфактант терапияси.  

	15. Ўпка сунъий вентиляцияси стратегиялари. (Илова 7).

	Неонатал  БПД натижаларини баҳолаш (2022)                                                           Гестация ёши 23-28 ҳфта ва туғилиш вазни 501-1250 г бўлган чақалоқлар. (20)

	19. Оғриқсизлантириш ва седация.

	21. Суюқлик  ва озиқлантиришни эрта қўллаш. 

	25. Тана ҳароратининг назорати.



	27. Асоратлар

	Ривожланган мамлакатларда яшаб қолишнинг ортиши кам даромадли мамлакатларда чақалоқларнинг омон қолишидан кескин фарқ қиади, бу ерда РДС билан эрта туғилган чақалоқларнинг ўлим даражаси сезиларли даражада юқори, баъзан 100% га яқинлашади.                                               Адекват вентиляцион ёрдам натижасида охир-оқибатда  сурфактант  ишлаб чиқариш бошлангандан сўнг, диурез яхшиланиши билан бирга, 4 чи ёки 5 чи кун ичида РДС  яхшиланади.  Неонатал респиратор дистресс синдроми болаларда эрта ўлимнинг асосий сабабларидан биридир, аммо яшаб қолган болаларнинг катта қисмида бронхопулмонал дисплазия ва ўпканинг сурункали касалликлари ривожланиши мумкин. Прогнозни аниқлашда гестацион ёш ҳам муҳим рол ўйнайди, бунда кечроқ муддатларда  туғилган чала чақалоқлар одатда жуда эрта туғилган чала чақалоқларга қараганда яхшироқ прогнозга эга.

	Адабиётлар. 


	1–3 балл— енгил нафас бузилиши, 

	4–6 балл— урта огир нафас бузилиши, 

	≥ 7 балл— огир нафас бузилиши.

	Сильверман-Андерсен Шкаласида янги туғилган болаларда нафас олиш қийинлишувининг клиник белгиларини баҳолашнинг тасвирлаган тақдимоти.     

	1-даражали РДС  


	Илова  3. Ўпка УТТ.  
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