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Davolash profilaktika muassasalari uchun Milliy klinik protokol va Milliy 
klinik standartlarni tasdiqlash hamda tibbiyot amaliyotiga joriy etish

to‘g‘risida

0 ‘zbekiston Respublikasi Prezidenti .huzurida 2024-yil 5-fevralda bo‘lib 
o‘tgan 9-son yig‘ilish bayonida berilgan xalqaro tajriba asosida 300 ta klinik 
protokol va standartlarni ishlab chiqish topshirig‘i ijrosini ta’minlash maqsadida, 
buyuraman:

1. Davolash profilaktika muassasalarida ko‘rsatiladigan ambulator, statsionar
yordam xussusiyatlari hamda tibbiy yordam ko‘rsatish hajmidan kelib chiqib 38 ta 
tibbiyot yo‘nalishlaridan 110 ta nozologiyalari bo‘yicha xorijiy tajriba asosida 
ishlab chiqilgan Milliy klinik protokollar ro‘yxati 1-ilovaga;

2. Sog’liqni saqlash vazirligining joriy yil 29-martdagi 107-son hamda
14-iyundagi 195-son buyruqlari bilan tasdiqlangan 31 ta tibbiyot yo‘nalishlaridan 
71 ta nozologiyalar bo‘yicha Milliy klinik protokollarga muvofiq ishlab chiqilgan 
Milliy klinik standartlar ro‘yxati 2-ilovaga muvofiq tasdiqlansin.

3. Tibbiy yordamni tashkillashtirish departamenti (U.Gaziyeva), Onalik
va bolalikni muhofaza qilish boshqarmasi (F.A.Fozilova), Xususiy tibbiyot va tibbiy 
turizmni rivojlantirish bo‘limi (Sh.Gulyamov), Tibbiy sug‘urta boshqarmasi 
(Sh.Almardanov), Klinik protokollar va standartlarni ishlab chiqish bo‘limi 
(S.Ubaydullayeva), Respublika ixtisoslashtirilgan ilmiy-amaliy tibbiyot markazlari, 
Tibbiyot oliy ta’lim muassasalari rahbarlari, Sog‘liqni saqlash vazirligining Bosh 
mutaxassis (konsultant)lari:

mazkur buyruqning 1- va 2-ilovalaridagi Milliy klinik protokollar va Milliy 
klinik standartlarni barcha davlat va nodavlat davolash profilaktika muassasalariga 
yetkazilishi ta’minlansin.

4. Klinik protokollar va standartlarni ishlab chiqish boTimi
(S.Ubaydullayeva), Respublika ixtisoslashtirilgan ilmiy-amaliy tibbiyot markazlari, 
Tibbiyot oliy ta’lim muassasalari rahbarlari, SogMiqni saqlash vazirligining Bosh 
mutaxassis (konsultant)lari,

Barcha davlat va nodavlat davolash profilaktika muassasalarida 
ko‘rsatiladigan ambulator va statsionar yordam xussusiyatlari hamda tibbiy yordam 
ko‘rsatish hajmidan kelib chiqib 3 oy muddatda 1-ilovadagi 38 ta tibbiyot



yo‘nalishlaridan 110 ta nozologiyalari bo‘yicha ishlab chiqilgan Milliy klinik 
protokollarga muvofiq Milliy klinik standartlari ishlab chiqilsin va tasdiqlansin;

2025-yiI 10-yanvarga qadar mazkur buyruqning ilovalarida keltirilgan 
nozologiyalar bo‘yicha ishlab chiqilgan Milliy klinik protokollar va Milliy klinik 
standartlarni barcha davlat va nodavlat davolash profilaktika muassasalarining 
amaliyotiga bosqichma-bosqich joriy qilinsin, bunda:

Sog‘liqni saqlash vazirining 2024-yil 23-fevraldagi 52-son buyrug‘idagi 
Metodologiyaning ikkinchi bosqichiga muvofiq mazkur buyruq bilan tasdiqlangan 
Milliy klinik protokollar va Milliy klinik standartlaming mazmun mohiyati 
yuzasidan onlayn/oflayn o‘quv-seminarlar, master-klasslar o‘tkazilsin;

Metodologiyanig uchinchi bosqichiga muvofiq mazkur buyruq bilan 
tasdiqlangan Milliy klinik protokollar va Milliy klinik standartlarga bo’yicha 
tashxislash va davolash jarayonini olib borishni yo‘lga qo‘yish maqsadida baholash 
va monitoringni o ‘tkazish orqali amaliy yordam ko‘rsatish ishlari olib borilsin.

5. Fan-ta’lim va innovatsiyalar boshqarmasi (O4.Ismailov) tasdiqlangan 
Milliy klinik protokollar va Milliy klinik standartlarni 2025-2026 o‘quv yilidan 
boshlab 0 ‘zbekiston Respublikasi Sog‘liqni saqlash vazirligi tizimidagi tibbiy oliy 
ta’lim muassasalarining bakalavriat, magistratura, klinik ordinatura bosqichlari, 
shuningdek shifokorlarni qayta tayyorlash va malakasini oshirish bo‘yicha o‘quv 
dasturlariga kiritilgan holda ta’lim jarayonini tashkil qilinishini ta’minlasin.

6. Qoraqalpog‘iston Respublikasi sog‘liqni saqlash vaziri, viloyatlar 
va Toshkent shahar sog‘liqni saqlash boshqarmalari boshliqlariga mazkur buyruq 
bilan tasdiqlangan nozologiyalar bo‘yicha Milliy klinik protokollar va Milliy klinik 
standartlarni davlat va nodavlat davolash profilaktika muassasalarida amaliyotga 
joriy etilishini nazorat qilish vazifasi yuklatilsin.

7. 0 ‘zbekiston Respublikasi Sog‘liqni saqlsh vazirligi tasarrufidagi barcha 
davolash-profilaktika muassasalari hamda respublika tibbiyot oliy t ’alim 
muassasalari rahbarlari Milliy klinik protokollar va Milliy klinik standartlarni ishlab 
chiqish, amaliyotga joriy qilish yuzasidan o’quv seminarlar o‘tkazish va monitoring 
jarayonlariga jalb etilgan mutaxassislarga yetarli shart-sharoit yaratish, 
qonunchilikda belgilangan tartibda rag‘batlantirib borish choralarini ko‘rsin.

8. Nazorat inspeksiyasi (A.Alijonov) rejali va rejadan tashqari tekshirishlarda 
tasdiqlangan nozologiyalar bo‘yicha Milliy klinik protokollar va Milliy klinik 
standartlaming tibbiyot amaliyotiga joriy etilishi hamda ularga rioya qilinishi 
ustidan nazorat o‘matish vazifasi yuklatilsin.

9. Raqamli texnologiyalarni joriy etish va muvofiqlashtirish bo‘limi 
(N.Eshnazarov) tasdiqlangan Milliy klinik protokollar va Milliy klinik standartlarni 
vazirlikning rasmiy veb-saytiga joylashtirish choralarini ko’rilsin.

10. Matbuot xizmati bo‘limi (F.Sanayev) tasdiqlangan Milliy klinik 
protokollar va Milliy klinik standartlarni mazmun mohiyatini ommaviy axborot 
vositalari orqali targ‘ibot qilishni ta’minlasin.



11. Mazkur buyruq qabul qilinishi munosabati bilan Sog’liqni saqlash 
vazirinig 2023-yil 13-dekabrdagi “Davolash profilaktika muassasalari uchun klinik 
protokollar va standartlarni tasdiqlash to‘g‘risida”gi 322-son buyrug‘i o‘z kuchini 
yoqotgan deb topilsin.

12. 0 ‘zbekiston Respublikasi sogMiqni saqlash vazirining 2021-yii 
30-noyabrdagi “Davolash-profilaktika muassasalari uchun klinik bayonnomalar 
hamda kasalliklami tashxislash va davolash standartlarini tasdiqlash tog‘risida”gi 
273-son buyrug‘ining tegishli ilovalaridagi nozologiyalari mazkur buyruqning 
3-ilovasidagi klinik protokollar va standartlari nozologiyalarining ro‘yhati joriy 
yilning 20-noyabridan boshlab o‘z kuchini yoqotgan deb topilsin.

13. Mazkur buyruq ijrosining nazorati vazir o‘rinbosari F.Sharipov 
zimmasiga yuklansin.
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ХКТ-10 bo‘yicha kodlanishi 

P21.0 Tug‘ruqda og‘ir asfiksiya 

Р91.0 Serebral ishemiya 

Р91.6 Yangi tug‘ilgan chaqaloqning gipoksik ishemik ensefalopatiyas 

 

Ishlab chiqilgan sana 01.07.2024 

Rejalashtirilgan qayta koʻrib 
chiqish sanasi 

keyingi koʻrib chiqish 2029-yilga 
rejalashtirilgan yoki yangi asosiy dalillar 
paydo boʻlganida oʻtkaziladi  

Klinik protokolni ishlab chiqish boʻyicha ishchi guruh tarkibi: 

1. Nasirova U.F., DSc TXKMRM ilmiy ishlar va innovatsiyalar 
boʻyicha director oʻrinbosari 

2. Salixova K.Sh., DSc RIPIATM, ilmiy ishlar boʻyicha direktor 
oʻrinbosari 

3. Axmedova D.I., DSc, 
professor 

ToshPTI 2-sonli gospital pediatriya va xalq 
tabobati kafedrasi mudiri 

4. Raxmankulova Z.J., DSc, 
professor ToshPTI neonatologiya kafedrasi 

5. Alimov A.V., DSc, 
professor TXKMRM neonatologiya kafedrasi 

6. Kasimova N.A., PhD RPM direktor oʻrinbosari 
7. Usmanova M.Sh. SHPM direktor oʻrinbosari 
8. Latipova G.G., PhD TXKMRM neonatologiya kafedrasi assistenti 

9. Abduraxmanova F.R., 
PhD 

RIPIATM neonatologiya boʻlimi mudiri 

10. Saidumarova D.S. TXKMRM neonatologiya kafedrasi assistenti 
11. Alimova R.P., PhD RIOvaBSIATM neonatologiya boʻlimi mudiri 
12. Batmanov A.G. TXKMRM neonatologiya kafedrasi assistenti 
13. Xodjamova N.K., PhD ToshPTI neonatologiya kafedrasi assistenti 
14. Razakova M.S. TXKMRM neonatologiya kafedrasi assistenti 

15. Usmonov S.K. akusher-ginekolog, Sogʻliqni saqlash loyihalari 
markazi bosh mutaxassisi 

Taqrizchilar: 

1. Xatuna Lomauri, MD, 
PhD, professor 

Tbilisi davlat tibbiyot universiteti 
neonatologiya kafedrasi mudiri 

2. Tatyana Karaus, PhD Moldova Respublikasi ona va bola instituti, 
JSST eksperti 

3. Xamraeva G.Sh., DSc Pediatriyada anesteziologiya va 
reanimatologiya kafedra mudiri 
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Protokol “ISHONCH. Uzbekistan Vision 2030” loyihasi doirasida, Oʻzbekiston 
Respublikasi Sogʻliqni saqlash vazirligi hamda JSST ekspertlari bilan hamkorlikda 
Birlashgan millatlar tashkiloti Bolalar jamgʻarmasi UNICEF moliyaviy koʻmagi 
ostida tayyorlangan. 

Protokolni ishlab chiqishdan maqsad: tugʻruq zalida standartlashtirilgan dastlabki 
reanimatsiya yordamini koʻrsatish jarayonlari, mos oʻquv kurslarini oʻtagan, zaruriy 
bilim va koʻnikmalarga ega boʻlgan hamda zarur uskuna va dori-darmonlarga kirish 
imkoniyatiga ega boʻlgan tibbiyot xodimlari tomonidan amalga oshirilishi kerak. Bu 
tibbiy yordam sifatini yaxshilashga xizmat qiladi. 

Bemorlar toifasi: yangi tugʻilgan chaqaloqlar. 
Protokolning maqsadli auditoriyasi: akusher-ginekolog, doya, anestaziolog-
reanimatolog, neonatology, neonatal hamshira va boshqa mutaxassislar. 
Protokolni ishlab chiqish metologiyasi:  
Tavsiya manbalari dalillarga asoslangan tibbiyotning joriy tadqiqotlari bilan 
toʻldirildi. PubMed, Cochrane Library, UpTodate kabi turli tibbiy maʼlumot 
bazalarida qidiruv oʻtkazildi.  
Ishchi guruh bir qancha klinik savollarga, jumladan kechiktirilgan kindikni qisishni 
qoʻllash bilan holatni optimallashtirish, samarali ventilyatsiyani oʻrnatish orqali 
adekvat oksigenatsiyani suhlab turish, yurak ritmini tiklash va dori vositalarini 
qoʻllash kabi masalalarga yechim topish maqsadida consensus asosida tavsiyalarni 
qabul qildi. 

Milliy klinik protokol quyidagi hujjatlar asosida ishlab chiqilgan: 

1. Madar J, Roehr CC, Ainsworth S, Ersdal H, Morley C, Rüdiger M, Skåre C, 
Szczapa T, Te Pas A, Trevisanuto D, Urlesberger B, Wilkinson D, Wyllie JP. 
European Resuscitation Council Guidelines 2021: Newborn resuscitation and 
support of transition of infants at birth. Resuscitation. 2021 Apr; 161:291-326. Epub 
2021 Mar 24. PMID: 33773829. 
Havola:  
www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(21)00067-8/fulltext 

2. Gary M. Weiner, MD, FAAP, Jeanette Zaichkin, RN, MN, NNP-BC Textbook of 
Neonatal Resuscitation, Publisher: American Academy of Pediatrics, 2021, The 
NRP 8th Edition. 
Havola: https://doi.org/10.1542/9781610025256. 
  

http://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(21)00067-8/фуллтехт
https://doi.org/10.1542/9781610025256
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TAVSIYALARNING ISHONCHLILIK DARAJASI (TID) VA 
DALILLARNING ISHONCHLIK DARAJASI (DID) SINFLARINI 

BAHOLASH SHKALASI 

DID TIDni aniqlash mezonlari TID 

Eng ishonchli dalillar: 
referens usul nazorati 
bilan tadqiqotlarni 
tizimli koʻrib chiqish 

Ikki shartni bir vaqtda bajarish: 
1. Barcha tadqiqotlar yuqori yoki qoniqarli 
metologik sifatga ega 
2. Qiziqtirayotgan natijalar boʻyicha tadqiqot 
xulosalari kelishilgan 

A 

Hech boʻlmasa bitta shartning bajarilganligi: 
1. Hamma tadqiqotlar ham yuqori yoki qoniqarli 
metodologik sifatga ega emas 
2. Qiziqtirayotgan natijalar boʻyicha tadqiqot 
xulosalari kelishilmagan 

B 

Hech boʻlmasa bitta shartning bajarilganligi: 
1. Barcha tadqiqotlar past metodologik sifatga ega 
2. Qiziqtirayotgan natijalar boʻyicha tadqiqot 
xulosalari kelishilmagan 

C 

Referens usul nazorati 
bilan alohida 
tadqiqotlar 

Ikki shartni bir vaqtda bajarish: 
1. Barcha tadqiqotlar yuqori yoki qoniqarli 
metologik sifatga ega 
2. Qiziqtirayotgan natijalar boʻyicha tadqiqot 
xulosalari kelishilgan 

A 

Hech boʻlmasa bitta shartning bajarilganligi: 
1. Hamma tadqiqotlar ham yuqori yoki qoniqarli 
metodologik sifatga ega emas 
2. Qiziqtirayotgan natijalar boʻyicha tadqiqot 
xulosalari kelishilmagan 

B 

Hech boʻlmasa bitta shartning bajarilganligi: 
1. Barcha tadqiqotlar past metodologik sifatga ega 
2. Qiziqtirayotgan natijalar boʻyicha tadqiqot 
xulosalari kelishilmagan 

C 

Referens usul ketma-
ket nazoratisiz tadqiqot 
yoki oʻrganilayotgan 
usuldan mustaqil 
boʻlmagan referens 
usul bilan tadqiqot 

Hech boʻlmasa bitta shartning bajarilganligi: 
1. Hamma tadqiqotlar ham yuqori yoki qoniqarli 
metodologik sifatga ega emas 
2. Qiziqtirayotgan natijalar boʻyicha tadqiqot 
xulosalari kelishilmagan 

B 

Hech boʻlmasa bitta shartning bajarilganligi: 
1. Barcha tadqiqotlar past metodologik sifatga ega 
2. Qiziqtirayotgan natijalar boʻyicha tadqiqot 
xulosalari kelishilmagan 

C 
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QISTQARMALAR ROʻYXATI 

YUNY  yuqori nafas yoʻllari 
MBOV  musbat bosim ostida ventilyatsiya 
QIQQ  miya qorinchasiga qon quyilishi 
TRN  tugʻma rivojlanish nuqsonlari 
GD  gestatsion davr 
AT  asoslar tanqisligi 
OʻSV  oʻpkaning sunʼiy ventilyatsiyasi 
ASM  amniotik suyuqlikda mekoniy 
XKT  xalqaro kasalliklar tasnifi 
TTV  tugʻilgandagi tana vazni 
BYUM  bilvosita yurak massaji 
NEK  nekrotik enterokolit 
TJKTV  tugʻilgandagi juda kichik tana vazni  
YATCHRva
ITB  yangi tugʻilgan chaqaloqlar reanimatsiya va intensiv terapiya boʻlimi 

AQH  aylanadigan qon hajmi 
PVK  periferik venoz kateter 
YATCHITP  yangi tugʻilgan chaqaloqlar intensiv terapiya palatasi 
TJPMOK  toʻgʻri joylashgan platsentaning muddatidan oldin koʻchishi 
YATCHBR  yangi tugʻilgan chaqaloqning birlamchi reanimatsiyasi  
TQT  traxeya-qizioʻngach teshigi 
DD  dalillar darajasi 
OʻFQS  oʻpkaning funksional qoldiq sigʻimi 
NOS  nafas olish soni 
YuUS  yurak urishi soni 
EKG  elektrokardiografiya 
TEKTV  tugʻilgandagi ekstremal kam tana vazni  
ETN  endotraxeal naycha 

CPAP  nafas yoʻllaridagi doimiy musbat bosim (continuous positive 
airway pressure) 

CO2  karbonat angidridi 

REER  nafas chiqarish yakunidagi musbat bosim (positive end expiratory 
pressure) 

PIP  nafas chiqarishdagi maksimal bosim 
PPV  musbat bosimli oʻpka ventilyatsiyasi 
SpO2  periferik qon gemoglabinining kislorod bilan toʻyinishi 
VR  OʻSV uskunasida oʻrnatilgan nafas chastotasi 
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Asosiy tavsiyalar 
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Koʻpgina chaqaloqlar tugʻilgandan keyin tashqi muhitga asoratlarsiz moslashadi, 
ammo baʼzilari holatini barqarorlashtirish yoki reanimatsion yordamga muhtoj 
boʻladi. Chaqaloqlarning taxminan 85% da nafas funksiyasi aralashuvlarsiz oʻz-
oʻzidan tiklanadi; yana 10% quritish, stimulyatsiya qilish va nafas yoʻllari 
oʻtkazuvchanligini taʼminlash uchun oʻtkaziladigan muolajalar yordamida tiklanadi; 
taxminan 5% ga musbat bosimli ventilyatsiya talab qilinadi. Intubatsiya chastotasi 
0,4 dan 2% gacha tashkil etadi. Yangi tugʻilgan chaqaloqlarning 0,3% da kamrogʻi 
koʻkrak qafasi kompressiyalari oʻtkaziladi va faqat 0,05% adrenalin yuboriladi. 

Mazkur klinik protokolda reanimatsiya algoritmini qoʻllash boʻyicha dolzarb 
tavsiyalar, jumladan, prognozlash va tayyorgarlik koʻrish, tugʻruq vaqtida kindikni 
parvarishlash, dastlabki harakatlar, yurak urish sonini monitoring qilish, respirator 
yordam, koʻkrak qafasi kompressiyasi, tomir ichiga kirish va davolash, 
reanimatsiyani toʻxtatib turish yoki tugatish, reanimatsiyadan keyingi parvarish, 
estetik masala va harakatlar keltirilgan. 

Yangi tugʻilgan chaqaloqlar yurak-qon tomir reanimatsiyasi 
Yangi tugʻilgan chaqaloqlarda yurak-qon tomir reanimatsiyasi asosiy 
xulosalarining qisqacha mazmuni 
 Yangi tugʻilgan chaqaloqlar reanimatsiyasidan avval yakka va guruhda taʼlim 

oladigan mutaxassislar ishtirokida prognozlash va tayyorlash kerak. 
 Koʻpchilik yangi tugʻilgan chaqaloqlar zudlik bilan kindikni qisish yoki 

reanimatsiya qilishni talab qilmaydi; yangi tugʻilgan chaqaloqning ona tanasi 
bilan aloqasi vaqtida ularning holatini baholash va kuzatish mumkin. 

 Tana vazni 2000 gr dan yuqori va gestatsiya muddati ≥34 hafta boʻlgan yangi 
tugʻilgan chaqaloqlarda Laringeal niqob qoʻllaniladi. 

 
Kindik parvarishi 
 Kindikni kamida 60 soniyadan soʻng, ideal holatda oʻpka ventilyatsiyasidan 

soʻng qisish tavsiya etiladi. Agar kindikni qisishni kechiktirib boʻlmasa, 28 
haftadan oshgan homiladorlikda yangi tugʻilgan chaqaloqlar kindigini siqib 
olish imkoniyatini koʻrib chiqish kerak. 

 Qogʻanoq suvlari mekoniy bilan ifloslangan suvda tugʻilgan chaqaloqlar. 
 Tiriklik belgilari boʻlmagan yangi tugʻilgan chaqaloqlarda soʻrgʻich bilan yoki 

usiz shoshilinch laringoskopiyani oʻtkazish tavsiya etilmaydi. Bu oʻpka 
ventilyatsiyasini kechiktirishi mumkin. 
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Laringeal niqobni qoʻllash 
 Agar yuz niqobi orqali ventilyatsiya muvaffaqiyatsiz boʻlsa, yoki traxeya 

intubatsiyasi muvaffaqiyatsiz boʻlsa yoki mumkin boʻlmasa, laringeal niqob 
≥34 haftalik tugʻilgan chaqaloqlarda (2000 gr atrofida, garchi baʼzi qurilmalar 
1500 gr gacha tana vazniga ega boʻlgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarda 
muvaffaqiyatli foydalanilgan) nafas yoʻllari oʻtkazuvchanligini taʼminlash 
uchun muqobil usul sifatida koʻrib chiqilishi mumkin. 

 
Nafas olishdagi bosim 
 Agar nafas yoʻllarining ochiqligiga qaramay dastlabki havo yuborishga 

reaksiya boʻlmasa, nafas olishdagi bosimni asta-sekin oshirish tavsiya etiladi. 
 gestatsiya davri 32 haftadan kam boʻlgan chala tugʻilgan chaqaloqlar uchun 25 

sm H2O boshlangʻich bosim tavsiya etiladi. 
 

Chala tugʻilgan chaqaloqlar reanimatsiyasi uchun havo/kislorod 
 Tavsiyalar homiladorlik muddati 32 hafta va undan yuqori boʻlgan hollarda 

havoda, 28-31 haftalik muddatda nafas yoʻllarida 21-30% kislorod va <28 
haftadan kichik boʻlganda nafas yoʻllarida 30% kislorodli reanimatsiyani 
boshlashni oʻz ichiga oladi. 

 Konsentratsiyani 5 daqiqa ichida 80% toʻyinganlikka erishish uchun titrlash 
kerak, chunki bunga erishilmasa, salbiy oqibatlar yuzaga kelishi mumkinligi 
haqida maʼlumotlar mavjud. 
 

Yurakniyu bilvosita massaji 
 Agar yurakning bilvosita massaji talab etilsa, nafas yoʻllaridagi kislorod 

konsentratsiyasini 100% gacha oshirish va traxeya intubatsiyasini oʻtkazish 
imkoniyatini koʻrib chiqish zarur. 
 

Qon tomirlarga kirish 
 Kindik venasi optimal kirish yoʻli hisoblanadi. Lekin suyak ichiga kirish dori 

vositalari/suyuqliklar favqulodda kirishning optimal usuli sanaladi (muolajani 
bajarish texnikasiga ega boʻlgan mutaxassis va uskuna mavjud boʻlganida). 
 

Adrenalin 
 Agar koʻkrak qafasi kompressiyasi va ventilyatsiya optimallashtirilganidan 

keyin yurak qisqarish chastotasi oshmasa, adrenalinni 10-30 mkg/kg dozada 
vena ichiga yuborish tavsiya etiladi. Reaksiya boʻlmaganda har 3-5 daqiqada 
takrorlanadi. 
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Reanimatsiya vaqtida glyukoza 
 Uzoq muddatli reanimatsiyada gipoglikemiya xavfini kamaytirish uchun vena 

ichiga 250 mg/kg (2,5 ml/kg 10% glyukoza) yuborish tavsiya etiladi.  
 

Prognoz 
 10-20 daqiqa davom etgan intensiv reanimatsiyaga qaramay reaksiyaning 

yoʻqligi salbiy natija xavfining yuqoriligi bilan bogʻliq. holatning qaytariladigan 
sabablari istisno qilinganidan soʻng va barcha tavsiya etilgan reanimatsiya 
boshqichlari bajarilganligiga qaramay reaksiya boʻlmaganida jamoa va oila bilan 
davolashni toʻxtatish masalasini muhokama qilish maqsadga muvofiq. 

 Neonatal reanimatsiyada yangi tugʻilgan chaqaloqlar gipotermiyasini bartaraf 
etish lozim. 

 Yordam kerak boʻlgan yangi tugʻilgan chaqaloqlar uchun oʻpka ventilyatsiyasini 
oʻtkazish juda muhim. Ventilyatsiya samaradorligi va reanimatsion tadbirlarga 
javobning eng muhim indikatori yurak qisqarish chastotasini oshirish sanaladi. 

 Yurak qisqarish chastotasini baholash stetoskop, pulsoksimetriya nazorati va 
EKG (mavjud boʻlsa) yordamida amalga oshiriladi.  

 Oldingi harakatlar bilan bartaraf etilmagan anamnezida qon yoʻqotish yoki shok 
boʻlgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarga sirkulyatsiyalanadigan qon hajmini 
toʻldirish (0,9% fiziologik eritma, eritrotsitar massa) talab etilishi mumkin. 

 Reanimatsiyada tiriklik belgilarisiz tugʻilgan bolalar (tugʻilishning ikkinchi 
bosqichida homilaning yurak urishi borligi) ham natijasi qanday boʻlishidan 
qatʼiy nazar, reanimatsiya protokolini toʻldirishlari va tibbiy kartaga ilova 
qilishlari kerak. Agar tirik tugʻilish belgilari boʻlmagan chaqaloqqa reanimatsiya 
choralari samarasiz boʻlsa, tibbiy hujjatlarda natija "oʻlik tugʻilgan" deb qayd 
etiladi va bola oʻlik tugʻilgan deb hisoblanadi. 

 Tugʻruq zalida mexanik ventilyatsiya qilingan oʻlik tugʻilgan bolani patologik 
tekshiruvdan oʻtkazishda Galen testi (suzish testi), shuningdek Bushu-Xaberda 
testi tirik yoki oʻlik tugʻilishni aniqlash uchun mezon boʻla olmaydi [13]. 

 
 
Asosiy atamalar va taʼriflar 
Reanimatsiya – qon aylanishi yoki nafas olish toʻxtaganda ularni tiklash yoki 
barqarorlashtirish, shu orqali qon taʼminoti hamda miya va yurak kabi tananing 
muhim aʼzolariga kislorod kirishini taʼminlash uchun favqulodda choralar majmui. 
Tugʻruq asfiksiyasi 
Asfiksiya – gaz almashinuvining buzilishi bilan tavsiflanadi, bu nafaqat kislorod 
miqdori kamayishi, balki atsidozning kuchayishi bilan qonda karbonat angidridning 
koʻpayishi bilan ham namoyon boʻladi. 
Keyinchalik, doimiy asfiksiya deyarli har doim tizimli bosimning (gipotenziya) va 
ishemiyaning pasayishiga olib keladi. 
Gipoksiya – organizm toʻqimalaridagi qonda kislorod darajasining anomal pastligi  
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Ishemiya – aʼzoga qon kelishining qisman va toʻliq toʻxtashi. Bu aʼzoga ham 
kislorod (gipoksiya), ham substrat yetkazilishini ishdan chiqaradi. 
Perinatal asfiksiyaning asosiy mezonlari [1]: 

 5 va 10 daqiqada Apgar shkalasi boʻyicha bahosi <5. 
 Homila kindik arteriyasining pH <7,0, yoki asoslar tanqisligi  

≥12 mmol/l, yoki ikkalasi. 
 Bosh miya magnit rezonans tomografiyasi (MRT) yoki MR-

spektroskopiyasida kuzatiladigan oʻtkir gipoksiya-ishemiyaga mos keladigan 
bosh miya zararlanishi. 

 Multitizim aʼzo yetishmovchiligining mavjudligi. 
 Sanab oʻtilgan markerlarning hech biri yangi tugʻilgan chaqaloqlarda 

asfiksiyani baholash, bosh miya zararlanishi darajasini prognozlash uchun 
ham “oltin standart” emas.  

 Apgar boʻyicha baholashni asfiksiya tashxisini asoslash uchun yagona mezon 
sifatida foydalanmaslik kerak. Gaz almashinuvining buzilishi (qonning 
kislota-ishqor holati) belgilari boʻlmasa, “asfiksiya” atamasini ishlatilmaslik 
kerak. 

1-jadval. Tugʻruq zalida yurak-oʻpka reanimatsiyasi xavfi yuqori boʻlgan 
perinatal davr holati [1] 

Antenatal (tugʻruqqacha) xavf 
omillari Intranatal xavf omillari 

Gestatsion davr <36+0/7 hafta Shoshilinch koʻrsatmaga muvofiq 
kesarcha kesish 

Gestatsion davr ≥41+0/7 hafta Qisqich qoʻyish yoki vacuum-ekstraksiya 

Preeklampsiya yoki eklampsiya Homilaning tos yoki boshqa anomal 
holatda yotishi 

Onada arterial gipertenziya Homila yurak ritmi II yoki III darajali 
buzilishi  

Koʻp homilalik homiladorlik Tugʻruq vaqtida umumiy anesteziya  
Homilada anemiya Onaga magneziya buyurish 
Koʻpsuvlik NJYBK (yoʻldosh koʻchishi) 
Kamsuvlik Tugʻruq vaqtida massiv qon ketishi 
Homila shishi Xorioamnionit  

Homila makrosomiyasi Tugʻruqdan oldin 4 soat ichida onaga 
giyohvand moddalar yuborish 

Homila boʻyining cheklanganligi 
sindromi Yelka distotsiyasi 

Homilaning ogʻir nuqsonlari yoki 
anomaliyalari 

Qogʻanoq suvlari mekoniy bilan 
ifloslanishi 

Prenatal tibbiy kuzatuvning 
oʻtkazilmaganligi Kindik tizimchasi tushib qolishi 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3405380/#CR3


15 

Reanimatsiya maqsadi – tananing hayotiy funksiyalarini toʻliq tiklash, uning 
buzilishi tugʻruq paytida perinatal gipoksiya va asfiksiya tufayli yuzaga kelishi 
mumkin. 
Bolani olib tashlangandan soʻng, uning tugʻilgan vaqtini yozib olish, tirik tugʻilish 
belgilarini baholash va agar koʻrsatilsa, reanimatsiya choralarini boshlash kerak. 
Reanimatsiyani oʻtkazishga koʻrsatmalar [2]: 

 yangi tugʻilgan chaqaloq nafas olish va qon aylanishining bachadondan 
tashqari sharoitga moslashishining buzilishi 

 gestatsiya davrida tugʻilgan koʻrsatma boʻlgan chaqaloqlarning barchasiga 
tugʻruq zalida reanimatsion tadbirlar oʻtkazilishi zarur 

 22 hafta va undan katta muddatda tugʻilgan hech boʻlmasa bitta tirik tugʻilish 
belgisi boʻlganlarga 

 tirik tugʻilish belgilari: nafas olish, yurak urishi, mushaklarning ixtiyoriy 
harakatlari yoki kesilgan yoki yoʻldosh ajralganligidan qatʼiy nazar kindik 
pulsatsiyasi. 

Reanimatsiyani oʻtkazishga qarshi koʻrsatmalar [2]: 
Tasdiqlangan homiladorlik muddati 22 haftadan kam boʻlgan va tana vazni 500 
grammdan kam boʻlgan muddatidan avval tugʻilgan chaqaloqlar, shuningdek, oʻlim 
xavfi yuqoriligi bilan bogʻliq boʻlgan hayotga mos kelmaydigan tugʻma nuqsonlari 
va xromosoma anomaliyalari boʻlgan yangi tugʻilgan chaqaloqlar (Edvards sindromi, 
Patau sindromi, anensefaliya).  
Issiqlik nazorati 
Tana haroratini ushlab turish  
 tugʻruqdan keyin chaqaloq tana haroratini muntazam nazorat qilib borish va 

holatni baholash hamda prognoz koʻrsatkichi sifatida qabul qilish vaqtida 
haroratni qayd etish kerak. 

 yangi tugʻilgan chaqaloq harorati 36,5-37,50C orasida saqlab turilishi kerak. 
 gipotermiya (≤36,0°C) va gipertermiyadan (>38,0°C) qochish lozim. Agar 

shunday holat yuzaga kelsa, reanimatsiyadan keyin terapevtik gipotermiya 
oʻtkazish masalasini koʻrib chiqish mumkin.  
 

Yangi tugʻilgan chaqaloq tana haroratini saqlab turishga talablar 
 Reanimatsiyaga muhtoj boʻlgan bolada gipotermiyani oldini olish maqsadida 

onada dastlabki yordamni koʻrsatish imkoni boʻlmasa, reanimatsion stolga nurli 
issiqlik manbai ostiga yotqizish va issiq taglik bilan quritish, undan soʻng hoʻl 
taglikni stol yuzasidan olib tashlash kerak. 

 Yangi tugʻilgan chaqaloq boʻlgan xona (masalan, tugʻruq zali) harorati  
23-250Cni tashkil etishi lozim. Gestatsiya muddati 28≥ haftalik tugʻilgan 
chaqaloqlar uchun harorat >25⁰C boʻlishi kerak. 

 Yangi tugʻilgan chaqaloqning tugʻilgandagi tana haroratini hujjatlashtirish zarur 
(DID-В). 

https://publications.aap.org/aapbooks/book/694/Textbook-of-Neonatal-Resuscitation?autologincheck=redirected
https://publications.aap.org/aapbooks/book/694/Textbook-of-Neonatal-Resuscitation?autologincheck=redirected
https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(21)00067-8/fulltext
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 Muddatidan avval tugʻilgan chaqaloqlarda, ayniqsa, kislorod isteʼmolini oshirib, 
reanimatsiya samaradorligiga salbiy taʼsir koʻrsatadigan gipotermiya xavfi 
mavjud. Bu holat  ekstremal kam (˂1000 g) va juda kam  tana vazni (˂1500 g) 
tugʻilgan chaqaloqlar uchun juda xavflidir. 
 

Shartlar 
 Chaqaloqni yelvizak taʼsiridan himoya qiling. Oynalar yopiqligi, konditsioner 

tizimi mos ravishda sozlanganligiga ishonch hosil qiling. 
 Chaqaloq boʻlgan xonada (masalan, tugʻruq zali yoki operatsiya xonasida) 

haroratni 23-25°C da boʻlishini taʼminlang. 
 Gestatsiya muddati ≤28 hafta boʻlgan chaqaloqlar uchun tugʻruq zali va 

operatsiya xonasida harorat >25°C boʻlishi zarur. 
Muddatiga yetib tugʻilgan va >32 homiladorlik haftasida kechki muddatiga 
yetmay tugʻilgan chaqaloqlar : 
 Bolani tugʻilgandan keyin darhol quriting. Issiqlik yoʻqotilishining oldini olish 

uchun bolaning boshi va tanasini, yuzidan tashqari, issiq, quruq sochiq bilan 
yoping  

 Agar yangi tugʻilgan chaqaloqning holati reanimatsiyani talab qilmasa, ayniqsa, 
erta tugʻilgan va kam vaznli chaqaloqlarda, ikkalasi ham chaqaloq terisini onasi 
terisiga tuting va ikkalasi ham normatermik boʻlishini taʼminlash uchun issiq 
tagliklar bilan yoping va tana haroratini kuzatib boring. 

 Agar chaqaloqqa reanimatsion yordam yoki boshqa holatlarni talab qilsa, uni 
oldindan isitilgan nurli issiqlik manbai ostiga yotqizish kerak. 

Gestatsiyaning ≤32 haftasidagi muddatiga yetmay tugʻilgan chaqaloqlar: 
 Toʻliq poliyetilen plyonka bilan yoping (yuzdan tashqari), quritmang va nurli 

issiqlikdan foydalaning. 
 Agar kindikni siqish kecgiktirilgan boʻlsa va bu vaqtda nurli mavjud boʻlmasa, 

boshqa termal barqarorlik choralari talab qilinadi. 
 ≤32 haftalik chaqaloqlar uchun xona haroratini oshirish, issiq adyol, bosh kiyimi 

va termal matras kabi qoʻshimcha chora-tadbirlar majmui talab qilinishi mumkin. 
 Voyaga yetmagan chaqaloqlarda gipotermiyani oldini olish uchun “teriga teri” 

tegishi mumkin, ammo ehtiyot boʻlish kerak. 
 Respirator yordamini oladigan chaqaloqlar uchun issiq va namlangan gaz 

taʼminotidan foydalanish muhimdir. 
 Juda erta tugʻilgan chaqaloqlarni qabul qilishda nazorat roʻyxatidan foydalanish 

va jamoaga doimiy fikr bildirish gipotermiyani sezilarli darajada kamaytirdi. 
Reanimatsion tadbirlar zaruratini prognozlash  
Yangi tugʻilgan chaqaloqqa samarali parvarish qilishni taʼminlashning eng muhim 
sharti — bu tugʻruqdan oldin reanimatsion tadbirlar zarurligini oldindan 
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prognozlash hisoblanadi, bu ayniqsa ENMT bilan yangi tugʻilgan chaqaloqlar uchun 
toʻgʻri keladi  
Yangi tugʻilgan chaqaloqni reanimatsiya qilish zaruratini koʻra bilish akusherlar 
jamoasining quyidagi 4 ta savolga javoblari bilan belgilanadi:  

 gestatsion davr? 
 amniotic suyuqlik tozami? 
 qoʻshimcha xavf omillari mavjudmi? 
 kindikni qisish rejasi? 

Xavf omillarini baholash va akusherlar jamoasining yuqoridagi savollarga javoblari 
klinik ssenariyni oldindan muhokama qilish, guruh rahbarini aniqlash, har bir guruh 
aʼzosiga masʼuliyatni belgilash va tekshirishga standartlashtirilgan yondashuv bilan 
jamoa tarkibini aniqlaydi, shuningdek PRN uchun muhim taʼminot va jihozlarning 
mavjudligi va ishlashini tekshirishga standartlashgan yondashuvni belgilab beradi.  
Neonatal reanimatsiyaga boʻlgan ehtiyoj chaqaloq tugʻilgandan keyin darhol 
berilgan quyidagi 3 savolga javoblarni baholash orqali aniqlanadi: 

 yangi tugʻilgan chaqaloq toʻliq muddatlimi? 
 uning mushak tonusi yaxshimi? 
 chaqaloq nafas olmoqdami yoki qichqiryaptimi? 

Yangi tugʻilgan chaqaloq holatini baholash 
Yangi tugʻilgan chaqaloqning holatini baholash shoshilinch yordamning asosiy 
elementi boʻlib, keyingi barcha davolash taktikasini belgilaydi. Chaqaloq 
tugʻilgandan soʻng darhol nafas olish, yurak qisqarish chastotasi (YUQCH) va 
mushak tonusining mavjudligini baholash kerak. 
Kindik qisilgunga va kesilgunga qadar amalga oshirilishi mumkin (odatda quyidagi 
ketma-ketlikda bajariladi): 

 tonusni (rangini) kuzatish 
 nafas adekvatligini baholash 
 yurak qisqarish chastotasini baholash 
 Ushbu dastlabki bosqichlarda chaqaloqni issiq ushlab turish uchun tegishli 

choralarni koʻrish 
 Ushbu tezkor baholash bazani aniqlashga, yordam va/yoki reanimatsiyaga 

boʻlgan ehtiyojni aniqlashga va shnurni qisishning kechikishi va davomiyligi 
toʻgʻrisida qaror qabul qilishga xizmat qiladi. 

 Yurak va nafas olish tezligini qayta baholash qoʻshimcha reanimatsiya 
choralari zarurligini koʻrsatadi. 
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Chaqaloq tugʻilishi bilan birlamchi baholash 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Tugʻilishi bilan darhol amalga oshirilgan yangi tugʻilgan chaqaloq holatini dastlabki 
baholashga asoslanib, uni uchta guruhdan biriga ajratish va yangi tugʻilgan chaqaloqqa 
yordam koʻrsatishning dastlabki bosqichlarini amalga oshirilishi kerak. 

Kuchli nafas oladi yoki qichqiradi, yaxshi mushak tonusi, YuUS 1 daq./100 dan koʻp 

Agar uchta savolning barchasiga “HA” javobi boʻlsa, u onasi bilan qolishi mumkin va 
standart parvarish bilan taʼminlanishi kerak (quriting, onaning koʻkragiga qoʻying, quruq 

issiq taglik bilan yoping, nafas olish va faollikni kuzatishda davom eting) 

Agar uchta savoldan birortasiga javob “YOʻQ” boʻlsa, chaqaloqni bir yoki bir nechta 
bosqichlarni ketma-ket bajarish uchun nurli issiqlik manbai ostida reanimatsiya 

stoliga qoʻyish kerak.  
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 Reanimatolog tomonidan amalga oshiriladigan harakatlar va bolaning ularga 

boʻlgan munosabatini baholash (reanimatologning yordamchisi tomonidan 
amalga oshiriladi) bir vaqtning oʻzida amalga oshiriladi, bu keyingi 
harakatlarning zarurati va mazmunini belgilaydi. 

 Taxminan 60 soniya ("oltin daqiqa") boshlangʻich bosqichlarni bajarish, yangi 
tugʻilgan chaqaloqni qayta baholash va kerak boʻlganda ventilyatsiyani boshlash 
uchun ajratilgan. 

Dastlabki tadbirlarga quyidagilar kiradi: 
 Minimal issiqlik yoʻqotilishini taʼminlash, isitish. 
 Quritish. 
 Taktil stimulyatsiyani oʻtkazish (chaqaloqni quritayotganda, masalan, oyoq 

tagini yoki orqa qismini ishqalash orqali uni muloyimlik bilan ragʻbatlantiring. 
Ragʻbatlantirishning yanada agressiv usullaridan qoching). 

 Ochiq havo yoʻlini taʼminlash uchun bolani toʻgʻri holatga keltirish. 
 Koʻrsatilgandek sanitariya ishlarini bajarish. 
 Nafas olish va yurak urish tezligini baholash. 

Tugʻruq zalida davolash hajmi va xarakteri nafaqat bolaning boshlangʻich holatiga, 
balki reanimatsiya tadbirlariga boʻlgan javobiga ham bogʻliq. 
Boshidanoq bolaning yurak qisqarishi tezligi (CHQT), SpO2 (qandagi kislorod sathi) 
va haroratini doimiy ravishda nazorat qilish lozim. CHQT va SpO2 koʻrsatkichlariga 
asoslanib, reanimatsiya tadbirlari davomida qoʻshimcha harakatlar toʻgʻrisida qaror 
qabul qilish kerak. 
Yangi tugʻilgan chaqaloqning boshiga toʻgʻri pozitsiyani berish 
Nafas olish yoʻlining anatomik oʻtkazuvchanligini taʼminlash uchun bolani boshi 
neytral (toʻgʻri) holatda orqa tomoniga qoʻyish kerak. Elkama pichoqlari ostiga 
sochiq yoki adyol qoʻyilishi kerak, boshning kerakli holatini saqlab qolish uchun 2 
sm qalinlikda katlanmış boʻlishi kerak. 
 

Nafas olish yetarli emas yoki yoʻq, mushaklar tonusi normal yoki pasaygan, 
yurak qisqarish chastotasi daqiqada 100 dan past 
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Mushak tonusi pasaygan bolada mandibulyar oldinga siljish yoki tegishli 
oʻlchamdagi havo yoʻlidan foydalanish havo yoʻlini ochishga yordam beradi. Qoida 
tariqasida, havo yoʻllarini muntazam boshqarishga hojat yoʻq. Substratni soʻrish 
faqat havo yoʻllarining obstruksiyasi uchun kerak. 

 
Nafas olish yoʻllarining sanatsiyasi (tarkibni orofarenksdan evakuatsiya qilish) 
Havo yoʻllarini boshqarish reanimatsiya paytida bradikardiyaga olib kelishi 
koʻrsatilgan va muntazam foydalanish uchun tavsiya etilmaydi (DID C). 
Agar bola yetarli darajada nafas olish harakatlarini qilmasa yoki bola musbat bosimli 
ventilyatsiyani talab qilsa va havo yoʻllari tiqilib qolsa (DID C). 
Amniotik suyuqlikdagi mekoniy 
 Mekoniy bilan boʻyalgan amniotik suyuqlik orqali tugʻilgan faol boʻlmagan 

yangi tugʻilgan chaqaloqlar katta xavf ostida va ilgʻor hayotni qoʻllab-
quvvatlashni talab qilishi mumkin. Bunday hollarda ilgʻor hayotni qoʻllab-
quvvatlash boʻyicha malakali neonatologiya guruhi talab qilinishi mumkin. 

 Faol boʻlmagan chaqaloqlarda havo yoʻlini muntazam ravishda soʻrish 
ventilyatsiya boshlanishini kechiktirishi mumkin va tavsiya etilmaydi. 
Assimilyatsiya qilishning foydasi haqida dalillar boʻlmasa, mekonium bilan 
boʻyalgan amniotik suyuqlik orqali tugʻilgan apnea yoki samarasiz nafas 

https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(21)00067-8/fulltext
https://www.resuscitationjournal.com/article/S0300-9572(21)00067-8/fulltext
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olayotgan chaqaloqlarda ventilyatsiyani imkon qadar tezroq boshlash haqida 
oʻylash kerak. 

 Agar aeratsiya va ventilyatsiya boʻyicha dastlabki urinishlar muvaffaqiyatsiz 
boʻlsa, nafas yoʻllarining jismoniy obstruksiyasi sabab boʻlishi mumkin. Bunday 
holda, tekshirish va toʻgʻridan-toʻgʻri boshqariladigan intilish koʻrib chiqilishi 
mumkin. Kamdan kam hollarda nafas yoʻllarining obstruksiyasini bartaraf etish 
uchun traxeyani entübasyon va assimilyatsiya qilish talab qilinishi mumkin. 

“A” blokining samaradorligini baholash 
Reanimatsiyaning keyingi bosqichiga oʻtish qarori ikkita mezonni baholashga 
asoslanadi: 
 oʻz-oʻzidan nafas olishning mavjudligi/yoʻqligi, uning tabiati (apnea, nafas olish 

turi; "nafas olish", qiyin/qiyin emas); 
 yurak urishi (yurak urishi daqiqada 100 dan ortiq yoki 100 zarba / min dan kam). 
Agar yangi tugʻilgan chaqaloqning holatini parvarish qilishning dastlabki 
bosqichlaridan keyin baholash adekvat normal nafas olish yoki nafas olish 
qiyinlishuvi yoʻqligini yoki yurak urish tezligi daqiqada 100 zarbadan kamligini 
koʻrsatsa, u oʻng bilak va EKG elektrodlariga puls oksimetr datchigini biriktirishi 
kerak (agar mavjud boʻlsa) va reanimatsiya choralarini boshlang, yaʼni musbat 
bosimli ventilyatsiyaga oʻting (B bloki): 

 Nafas olish yoʻlini oching. 
 Majburiy musbat bosimli ventilyatsiya. 
 SpO2, yurak urish tezligi monitoringini taʼminlash. 
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Maqsadli preduktal koʻrsatkichlar: 
 Hayotning 1-daqiqasining oxiridan eʼtiborni puls oksimetr koʻrsatkichlariga 

qaratish tavsiya etiladi (2-jadvalga qarang) va quyida tavsiflangan kislorod 
kontsentratsiyasini oʻzgartirish algoritmiga amal qiling. 

 Agar bolada aniqlangan koʻrsatkichlar belgilangan qiymatlardan tashqarida 
boʻlsa, qoʻshimcha FiO2 kontsentratsiyasini maqsadli koʻrsatkichlarga 
erishilgunga qadar 10-20% bosqichda oʻzgartirish (koʻpaytirish/kamaytirish) 
kerak. 

 Koʻkrak qafasidagi kompressiyalarni boshlashda O2 kontsentratsiyasini 
100% gacha oshirish kerak. 

2-jadval. Hayotning dastlabki 10 daqiqasi uchun preduktal SpO2 
maʼlumotlariga koʻra qon kislorodlanishining maqsadli koʻrsatkichlari [6] 

Tugʻilgandan vaqtdan boshlab 
(daq.) 

Preduktal SpO2 maqsadli koʻrsatkichlari, 
% 

2 65 
5 85 

10 90 
 

 
“B” bloki — ventilyatsiya va kislorod bilan taʼminlash 
Ventilyatsiyadan oldin avval va/yoki bir vaqtda:: 

 Nafas olish yoʻlini ochish. 
 Yangi tugʻilgan chaqaloqning boshini toʻgʻri holatga keltirish. 
 Majburiy ravishda PPV ga oʻtish. 

Havo/kislorod bilan reanimatsiya 
Toʻliq tugʻilgan va kechikib tugʻilgan chaqaloqlar (GV ≥35 hafta) 

Tugʻilgan vaqtda nafas olish yordami olayotgan chaqaloqlarda havo (21%) bilan 
boshlang. 

Chaqaloqlar (GD <35 hafta) 

https://publications.aap.org/pediatrics/article-abstract/125/6/e1340/72531/Defining-the-Reference-Range-for-Oxygen-Saturation?redirectedFrom=fulltext
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Reanimatsiyani havo yoki past konsentratsiyadagi kislorod bilan boshlash tavsiya 
etiladi, bu tugʻilish haftasiga bogʻliq holda: ― 32 hafta: 21% ― 28-31 hafta: 21-
30% ― <28 hafta: 30% 

Gestatsiya muddati 32 haftadan kam boʻlgan chaqaloqlarda kislorod saturatsiyasi 5 
daqiqa ichida 80%dan past boʻlmasligi va/yoki bradikardiya kuzatilmasligi lozim. 
Bu ikki koʻrsatkich yomon natijaga bogʻliq (DID B). 

Kislorod konsentratsiyasi va saturatsiya darajasini muntazam tekshiring (masalan, 
har 30 soniyada) va kislorodni moslab tuzating, gipoksiya yoki giperoksiyadan 
qochish uchun. Agar nedonosha chaqaloqlarda saturatsiya 95%dan yuqori boʻlsa, 
kislorod berishni kamaytiring. 

Ijobiy bosimli ventilyatsiya 
Tugʻruq zalida oʻpkaning sunʼiy ventilyatsiyasi uchun asboblar 
Tugʻruq zalida mexanik ventilyatsiyani amalga oshirish uchun T-ulagichi va oʻz-
oʻzidan kengayadigan sumka bilan qoʻlda ventilyatsiya qilish mumkin. 

T-konnektorli ventilyatorlarda gaz aralashmasi bosim oʻlchagichga siqilgan havo va 
kislorod mikseriga ulangan sxema orqali niqob yoki endotrakeal trubaga kiradi.  
Ventilyatsiya T-ulagichining chiqish trubasini barmoq bilan tiqilishi bilan 
taʼminlanadi, muntazam ravishda amalga oshiriladi.  
Qurilma nafas olish paytida ham, nafas olish paytida chiqish trubasining diametrini 
oʻzgartirish orqali ham kerakli bosimni yaratish va tartibga solish imkonini beradi 
(CPAP, PEEP).  
Nafas olish vaqti T-ulagichning chiqish trubasining barmoq tiqilishi davomiyligini 
oʻzgartirish orqali oʻrnatiladi.  
Qurilmaning ishlashi uchun u gaz aralashmasi manbaiga ulangan boʻlishi kerak. 
Oʻz-oʻzidan kengayadigan sumka bilan solishtirganda, tugʻruq zalida yangi 
tugʻilgan chaqaloqlarda mexanik ventilyatsiyani amalga oshirish uchun T-ulagichi 
boʻlgan qurilmalar eng samarali hisoblanadi. 
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Oʻz-oʻzidan kengayadigan qopcha 
Yangi tugʻilgan chaqaloqlarda hajmi 240 ml dan oshmaydigan oʻz-oʻzidan 
kengayadigan sumkadan foydalanish kerak. Maqsadli preduktal toʻyinganlik 
koʻrsatkichlariga erishilmaganda havo-kislorod aralashmasi bilan mexanik 
ventilyatsiyani amalga oshirish uchun siz sumkani kislorod manbaiga ulashingiz va 
oqim tezligini 10 l/min ga oʻrnatishingiz kerak. Ushbu tezlik nafas olish 
aralashmasida taxminan 40% konsentratsiyaga erishishga imkon beradi. Yuqori 
kislorod kontsentratsiyasini (80-90%) yaratish uchun oʻz-oʻzidan kengayadigan 
sumkaga qoʻshimcha kislorod rezervuari ulanishi kerak. 

Yetkazib berilgan kislorod kontsentratsiyasini va toʻyinganlik darajasini muntazam 
tekshirib turing (masalan, har 30 soniyada) va gipoksiya va giperoksiyaning oldini 
olish uchun ularni sozlang. Erta tugʻilgan chaqaloqlarda toʻyinganlik 95% dan oshsa, 
kislorod bilan taʼminlashni kamaytiring. 

Oʻz-oʻzidan kengayadigan sumkadan foydalanilganda, oxirgi ekspiratuar bosimni 
yaratadigan qoʻshimcha valfni ulamasdan, ijobiy yakuniy bosim hosil qilish mumkin 
emas. Oʻz-oʻzidan kengayadigan sumkadan foydalanish 1 s dan ortiq davom 
etadigan inhalatsiyaga, shuningdek, CPAP usuli yordamida nafas olish terapiyasiga 
ruxsat bermaydi. 
CPAP va PEEP/nafas yoʻllari uchun yordamchi qurilmalar va ventilyatsiyani 
ushlab turish. 
Nafas yoʻllaridagi doimiy musbat bosim (CPAP) va nafas chiqarish yakunidagi 
musbat bosim (PEEP). 
Oʻz-oʻzidan nafas olayotgan erta tugʻilgan chaqaloqlarda CPAP niqob yoki burun 
yoʻllari yordamida tugʻilgandan keyin nafas olishni qoʻllab-quvvatlashning asosiy 
usuli sifatida koʻrib chiqilishi kerak. 



25 

Agar uskuna imkon bersa, bu chaqaloqlarda musbat bosimli ventilyatsiya (PPV) 
amalga oshirilganda kamida 5-6 sm H2O PEEP tavsiya etiladi. 
Yordamchi ventilyatsiya uchun qurilmalar 
Yuzga yaxshi joylashishini taʼminlash uchun toʻgʻri oʻlchamdagi niqobdan 
foydalanish zarur. 
Iloji boʻlsa, CPAP va PPV ni PEEP bilan taʼminlaydigan, ayniqsa erta tugʻilgan 
chaqaloqlar uchun T-shaklidagi bogʻlanishli reanimatsion apparatdan (TPR) 
foydalanish afzal.  
Tegishli oʻlchamdagi burun yoʻllari CPAP niqobiga muqobil boʻlib xizmat qilishi 
mumkin.  
Agar oʻz-oʻzidan shishiradigan sumka ishlatilsa, u yetarli darajada ilhom olish uchun 
yetarlicha katta boʻlishi kerak. Bunday holda siz ortiqcha havo etkazib berishdan 
qochishingiz kerak. Oʻz-oʻzidan shishiradigan sumka CPAPni samarali taʼminlay 
olmaydi. 
GD 30 haftadan kam boʻlgan muddatidan avval tugʻilgan chaqaloqlarda oʻlim 
va/yoki bronx-oʻpka displaziyasi chastotasining potensial kamayishi bilan mexanik 
ventilyatsiya davomiyligining qisqarishi nuqtayi nazaridan CPAP dan dastlabki 
foydalanish traxeya intubatsiyasi va MBOVga nisbatan afzallikka ega. Shuningdek 
havo oqishi va ogʻir QIQQ sindromlari chastotasining sezilarli darajada oshishi bilan 
birga kelmaydi. 
Ushbu dalillarga asoslangan holda mustaqil nafas olayotgan muddatidan avval 
tugʻilgan chaqaloqlarga boshlangʻich respirator yordam koʻrsatish uchun CPAP 
qoʻllash tavsiya etiladi.   
Foydalaniladigan OʻSV qurilma turlaridan qatʼiy nazar niqob, burun kanyulalari, 
Laringeal niqob yoki endotraxeal naycha orqali oʻtkazilishi mumkin.  
Yuz niqobi orqali ventilyatsiya 
 Ventilyatsiya chastotasi daqiqada 40-60 boʻlishi kerak. Nafas olishning nafas 

olish vaqtiga toʻgʻri nisbatini saqlash qulayligi uchun siz hisoblashdan 
foydalanishingiz mumkin: "Nafas olish, ikki, uch; Nafas olish, ikki, uch; Nafas 
olish, ikki, uch." 

 Barcha yangi tugʻilgan chaqaloqlarga 20 sm H2O PIP bilan mexanik 
ventilyatsiyani boshlash va uni klinik javobga qarab sozlash tavsiya etiladi. 
Biroq, toʻliq tugʻilgan chaqaloqlarda PIPni ≥30 smH2O ga oshirish kerak boʻlishi 
mumkin. 

 Bosim oʻlchagichni ishlatish imkoni boʻlmasa, yurak urish tezligining oshishini 
taʼminlash uchun ventilyatsiya mumkin boʻlgan eng past yuqori bosim bilan 
amalga oshirilishi kerak. 

 Ijobiy ekspiratuar bosim (PEEP) — kamida 5-6 sm H2O reanimatsiya niqobi 
bilan oqim toʻldiruvchi sumka, T-konnektorli reanimatsiya moslamasi bilan 
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taʼminlanishi mumkin, ammo agar u tegishli PEEP klapaniga ulangan boʻlsa. 
siqilgan gaz manbai. 

 Gaz oqimi tezligi — 5-8 l / min (oqim toʻldiruvchi sumka va T-tizim uchun). 
 Havo (21% O2) homiladorlik yoshi ≥32 haftalik chaqaloqlarni dastlabki 

ventilyatsiya qilish uchun tavsiya etiladi. 
 Koʻproq etuk boʻlmagan yangi tugʻilgan chaqaloqlarda (28-31 hafta) 

boshlangʻich O2 kontsentratsiyasi 21-30%, erta tugʻilgan chaqaloqlarda  
<28 haftada 30%. 

 Keyingi O2 kontsentratsiyasi SpO2 qiymatlariga qarab oʻzgaradi. Koʻkrak 
qafasini siqish paytida oʻpkaning 100% kislorod bilan ventilyatsiyasi 
koʻrsatiladi. 

 32 haftalik homiladorlik haftasidan past boʻlgan chaqaloqlarda kislorod bilan 
toʻyinganlik darajasi 80% dan past boʻlsa va/yoki tugʻilgandan 5 minut oʻtgach 
bradikardiyadan qochish kerak. Ikkalasi ham yomon natijalar bilan bogʻliq. (DID 
В) 

Ijobiy bosimga erishish uchun niqobning qirralari va bolaning yuzi oʻrtasida qattiq 
muhrni taʼminlash kerak. Dumaloq niqob juda kam tana vazniga ega (<1000 g) erta 
tugʻilgan chaqaloqning yuziga qattiqroq mos keladi va kattaroq massaga ega yangi 
tugʻilgan chaqaloq uchun anatomik shakldagi niqobni qoʻllash yaxshiroqdir. U 
bolaning burniga oʻtkir qirrasi bilan oʻrnatiladi. 

 
 Agar bu koʻrsatkichlar oshmasa, oʻpkaning auskultatsiya maʼlumotlarini har ikki 

tomonda baholash, har bir majburiy ilhom bilan koʻkrak qafasi 
ekskursiyalarining mavjudligi va amplitudasiga eʼtibor berish kerak. Nafas olish 
tovushlari ikkala oʻpka maydonida eshitilganda va koʻkrak qafasi ekskursiyasi 
aniqlanganda mexanik ventilyatsiya samarali hisoblanadi. 

 Agar yangi tugʻilgan chaqaloqning koʻkrak qafasi har bir majburiy nafasda 
qimirlamasa va nafas tovushlari yomon eshitilsa, ventilyatsiya samarasiz 
boʻladi. 

  

Ventilyatsiya samaradorligining asosiy mezonlari yurak tezligi va toʻyinganlikning 
tez oʻsishidir 
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Samarasiz ventilyatsiyaning uchta sababi bor: 

Niqobning yetarli darajada tarang emasligi  
 Niqob chetlaridan havo chiqayotgani eshitilsa yoki yangi tugʻilgan chaqaloqning 

klinik holati yaxshilanmasa, pastki jagʻni bir oz oldinga siljitib, qattiqroq 
oʻtirishga erishish uchun niqobni bolaning yuziga oʻzgartirish kerak. 

Bolaning havo yoʻllari tiqilib qoladi: 
 boshning holatini toʻgʻrilash; 
 ogʻiz boʻshligʻini, ogʻiz boʻshligʻini va burunni begona narsalarning 

mavjudligini tekshiring, agar kerak boʻlsa, tarkibini evakuatsiya qiling; 
 bolaning ogʻzini biroz ochib, oʻpkasini ventilyatsiya qilishga harakat qiling. 

Bosimning yetarli emasligi: 
 Hosil boʻlgan ijobiy havo bosimini oshirish tavsiya etiladi. Bosim oʻlchagichdan 

foydalanish havo yoʻllarida haddan tashqari hajm va bosim hosil qilish xavfini 
oldini oladi, oʻpkaning muvofiqligini baholash va ventilyatsiya parametrlarini 
tanlash imkonini beradi. Buning uchun tavsiya etiladi: 
― Har ikki oʻpkada nafas tovushlari eshitilgunga qadar bosimni (har bir necha 

majburiy nafasda) asta-sekin oshiring va har bir majburiy nafasda koʻkrak qafasi 
ekskursiyalari paydo boʻladi. Yurak tezligini, SpO2 ni yaxshilash, nafas olish 
tovushlarini tinglash va koʻkrak qafasining aniq ekskursiyalarini yaxshilash 
uchun zarur boʻlgan bosimni yozib oling. 

― Agar koʻkrak qafasining ekskursiyasiga va yurak urish tezligining oshishiga 
erishishning iloji boʻlmasa, havo yoʻllarining yanada samarali 
oʻtkazuvchanligini taʼminlaydigan qurilma — endotraxeal naycha yoki 
laringeal niqobdan foydalanish haqida oʻylashingiz kerak 

 Bir necha daqiqa davomida sumka va niqob bilan musbat bosimli ventilyatsiya 
qilish uchun oshqozon kengayishi va diafragmaning siqilishi, shuningdek, 
oshqozon tarkibining mumkin boʻlgan regürjitatsiyasi va aspiratsiyasining oldini 
olish uchun 8F orogastrik naychani kiritish kerak. Probni oshqozonga kiritgandan 
soʻng, gaz shprits bilan soʻriladi, zond ochiq qoldiriladi va yonoqqa yopishtiruvchi 
gips bilan mahkamlanadi. Ventilyatsiya darhol prob ustiga niqob qoʻyish orqali 
tiklanadi. 

Laringeal niqob 

Quyidagi hollarda Laringeal niqobdan foydalanishni koʻrib chiqing: 

 Homiladorlik yoshi 34 hafta va undan katta boʻlgan chaqaloqlarda (taxminan 
2000 g), garchi baʼzi qurilmalar ogʻirligi 1500 g gacha boʻlgan chaqaloqlarda 
ham muvaffaqiyatli qoʻllanilgan. 

 Agar yuz niqobidan foydalanganda muqobil ventilyatsiyani taʼminlashda 
qiyinchiliklar yuzaga kelsa. 
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 Tugʻma anomaliyalar tufayli intubatsiya imkoni boʻlmaganda yoki havfsiz 
boʻlmaganida, uskunalar yetishmasligi yoki malakaning yetarli emasligida.  

 Yoki havo yoʻllari oʻtkazuvchanligini taʼminlash uchun qoʻshimcha usul 
sifatida traxeya intubatsiyasiga muqobil sifatida. 

"B" blokining samaradorligini baholash 
30 soniya musbat bosimli ventilyatsiya yoki CPAPdan soʻng, koʻrilgan chora-
tadbirlarning samaradorligi baholanadi, bu uchta koʻrsatkichga asoslanishi kerak: 

 yurak urish tezligi (HR); 
 nafas olish tezligi; 
 toʻyinganlik koʻrsatkichi. 

Agar yurak urish tezligi monitor koʻrsatkichlari asosida aniqlansa, u holda ventilyatsiya 
hozirda toʻxtatilmaydi. Agar yurak urishi auskultatsiya bilan aniqlansa, u holda 
ventilyatsiya 6 soniya davomida toʻxtatiladi. 
Keyingi harakatlar olingan natijaga bogʻliq 

 Samarali majburiy musbat bosimli ventilyatsiyaning eng muhim belgisi va 
uning toʻxtatilishiga koʻrsatma yurak urish tezligining 100 urish / min yoki 
undan koʻpga koʻtarilishi, qonning kislorod bilan toʻyinganligining oshishi 
(SpO2 daqiqalarda maqsadli qiymatga toʻgʻri keladi) va spontan nafas olish 
paydo boʻlishidir. 

 Agar mustaqil nafas olish boʻlmaganda, yurak urishi 100 urish / daq dan kam 
boʻlsa, niqob yordamida OʻSV davom ettiriladi. 

 Agar ventilyatsiya amalga oshirilayotganda yurak ritmi tomonidan reaksiya 
boʻlmasa va koʻkrak qafasi koʻtarilmasa: 

 
MR SODI 

 Uskunani tekshiring: barcha uskunalar toʻgʻri ishlayotganligiga ishonch hosil 
qiling. 

 Boshning holati va nafas yoʻllarining oʻtkazuvchanligi: 
 Boshning holatini tekshiring va jagʻni koʻtaring/suring. 
 Niqob oʻlchamining toʻgʻriligi, uning joylashuvi va germetikligiga ishonch 

hosil qiling. 
 Nafas yoʻllari oʻtkazuvchanligini taʼminlash uchun harakatlar: 
 Agar niqob bilan yordam koʻrsatish dastlab bir kishi tomonidan oʻtkazilgan 

boʻlsa, buni ikki kishi ishtirokida amalga oshirish masalasini koʻrib chiqing.  
 Halqumni koʻzdan kechiring va zarurat boʻlganida soʻrgʻich yordamida 

toʻgʻridan-toʻgʻri visual nazorat ostida yot jismlarni olib tashlang.  
 Traxeal intubatsiya yoki Laringeal niqob kiritish orqali nafas yoʻllari 

oʻtkazuvchanligini taʼminlang. 
 Agar boshqa usullar bilan nafas yoʻllari oʻtkazuvchanligini taʼminlash 

imkoni boʻlmasa, orofaringeal yoki nazofaringeal naychani qoʻying.  
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 Ventilyatsiyada bosimni sozlang: agar zarur boʻlsa, ventilyatsiya bosimini 
bosqichma-bosqich oshiring.  

 Nafas hajmi monitoring: 
 Agar nafas funksiyasi monitori foydalanilayotgan boʻlsa, chiqarilayotgan 

nafas hajmi taxminan 5-8 ml/kg diapazonda boʻlishini taʼminlang. 
 

Takrorlang va baholang: 
 Ventilyatsiya harakatlarini takrorlang . 
 Yurak ritmi va koʻkrak qafasi harakatini muntazam baholab boring. 
 Agar YQCH 1 daqiqada 60 undan kam boʻlsa, OʻSV davom ettiriladi va 

traxeya intubatsiyasiga tayyorgarlik kooʻriladi. 
 Agar intubatsiya samarasiz boʻlsa, ifodalangan bradikardiya aniqlansa yoki 

davomli intabatsiya urinishlari natijasida kislorod bilan qon saturatsiyasi 
pasaysa, niqob yordamida OʻSV boshlash tavsiya etiladi. 

 Agar YQCH 1 daqiqada ˂ 60 boʻlsa, bilvosita yurak massaji boshlanadi, OʻSV 
davom ettiriladi va traxeya intubatsiyasi zarurati koʻrib chiqiladi. 

 Agar laringeal niqob qoʻyish yoki treaxeya intubatsiyasini oʻtkazish 
rejalashtirilsa, bu muolajani malakali mutaxassislar tegishli uskunalar 
yordamida bajarishi lozim. Aks holda niqob bilan ventilyatsiyani davom 
ettiring va yordam chaqiring. 

 Oʻpka ventilyatsiyasi yetarli boʻlmasa, koʻkrak qafasi kompressiyasi samarali 
boʻlmaydi; shuning uchun agar yurak qisqarish chastotasi juda past 
koʻrsatkichda qolsa, koʻkrak qafasi kompressiyasini boshlashdan avval 
koʻkrak qafasi harakatini tekshirib yoki nafas funksiyasining boshqa 
koʻrsatkichlaridan foydalangan holda ventilyatsiya samaradorligiga ishonch 
hosil qiling. 
 

 
Niqobli ventilyatsiya samarasiz boʻlsa va traxeyani intubatsiya qilish qiyin yoki 
imkonsiz boʻlsa, laringeal niqob qoʻllaniladi. 
Bu holat quyidagi hollarda yuzaga kelishi mumkin: 

 ogʻiz boʻshligʻi, lablar yoki qattiq tanglayning tugʻma anomaliyalari, niqobni 
mahkam oʻrnatishga imkon bermaydi; 

 laringoskop yordamida halqumni yaxshi koʻrishga xalaqit beradigan ogʻiz, til, 
farenks yoki boʻyinning anomaliyalari; 

 juda kichik pastki jag yoki nisbatan katta til (Robin sindromi va trisomiya 21). 
 Laringeal niqob vazni 2000 g dan ortiq va homiladorlik yoshi  

≥34 hafta boʻlgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarda qoʻllaniladi. Laringeal 

Har bir keyingi bosqichning samaradorligi yuqorida sanab oʻtilgan uchta koʻrsatkich 
boʻyicha baholanadi, ammo ularning eng muhimi, reanimatsiyaning keyingi 
bosqichiga oʻtishni belgilaydigan yurak urish tezligining pastligidir. 
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niqobni oʻrnatayotganda, gırtlakni koʻrish uchun maxsus asboblar kerak 
emas. Laringeal niqob "koʻr-koʻrona" oʻrnatiladi va shifokorning barmogʻi 
bilan joyiga yoʻnaltiriladi. 

Traxeya intubatsiyasi 
Traxeya intubatsiyasi qoʻllaniladi: 

 diafragma churrasiga shubha boʻlsa; 
 mexanik ventilyatsiya zarurati boʻlgan bolada qiziloʻngach atreziyasida; 
 samarasiz niqobli ventilyatsiya bilan; 
 bilvosita yurak massajini bajarishga zarurat boʻlganda. 

Traxeyani intubatsiya qilish texnikasi: 
 Endotraxeal naychaning oʻlchami bolaning kutilgan vazniga qarab tanlanishi 

kerak (3-jadvalga qarang). 
 Boladagi glottisning oʻlchami standart oʻlchamdan farq qilishi mumkin va 

intubatsiyaga tayyorgarlik koʻrayotganda barcha oʻlchamdagi naychalar 
mavjudligiga eʼtibor berish kerak. 

 Intubatsiyadan oldin laringoskop, kislorod manbai va ventilyator (sumka) 
yaxshi holatda ekanligiga ishonch hosil qilishingiz kerak. 

 Tugʻruq zalida odatda ogʻiz orqali traxeyani intubatsiya qilish usuli 
qoʻllaniladi. Laringoskop chap qoʻl bilan ushlanadi va bolaning ogʻzi oʻng 
qoʻli bilan ochiladi. Laringoskop pichogʻi ogʻizning oʻng burchagidan 
kiritiladi, oʻrta chiziq boʻylab harakatlanadi va tilni yuqoriga va chapga 
siljitadi. Pichoqni ichkariga siljitganda, birinchi belgi — yumshoq 
tanglayning uvulasi topiladi. Laringoskop pichogʻini chuqurroq siljitib, ular 
ikkinchi belgi — epiglottisni qidiradilar. Pichoqning dizayni laringoskopning 
uchi bilan epiglottisni koʻtarish qobiliyatini taʼminlaydi va shu bilan — 
uchinchi belgini ochadi. 

 Endotraxeal nay ogʻizning oʻng burchagidan kiritiladi va ligamentlar 
orasidagi glottisga oldinga suriladi. Laringoskopning C shaklidagi tirqishi 
orqali naychaning harakatlanishini vizual nazorat qilish amalga oshiriladi. 
Agar stilet ishlatilgan boʻlsa, ikkinchisi olib tashlanadi. Endotraxeal trubka 
sumka yoki ventilyatorga ulanadi, uning toʻgʻri holatda ekanligiga ishonch 
hosil qiladi va yopishqoq gips bilan mahkamlanadi. 

Quyidagi 3-jadvalga qoʻshimcha ravishda, endotrakeal naychaning chuqurligini 
quyidagi usul yordamida ikki marta tekshirish mumkin: 

 
Ekshalatsiyalangan havoda CO2 ni aniqlash uchun asboblardan foydalanish 
mumkin, bu esa qiyin holatlarda reintubatsiya toʻgʻrisida qaror qabul qilish vaqtini 

ET (NTL) burun tragusini kiritish chuqurligi masofasini oʻlchash: 
burun septumidan quloq tragusigacha +1 sm 
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ikki baravar qisqartirishga imkon beradi. Agar naycha traxeyaga kiritilgan boʻlsa, u 
holda mexanik ventilyatsiyaning boshidan boshlab indikator ekshalatsiyalangan 
havoda CO2 mavjudligini koʻrsatadi. Qiziloʻngach intubatsiyasi paytida CO2 
aniqlanmaydi.  

Ammo shuni esda tutish kerakki, asistoliya holatida endotrakeal naycha orqali 
mexanik ventilyatsiya paytida CO2 ham aniqlanmaydi.  

3-jadval. Yangi tugʻilgan chaqaloqning tana vazniga va homiladorlik yoshiga 
qarab, endotrakeal trubaning diametri, chuqurligi va sanitariya uchun 

kateterning oʻlchami 

Homiladorlik davri Tik turish chuqurligi (ogʻiz 
burchagiga belgi qoʻying) Naycha diametri 

23-24 hafta 5.5 sm 2.5 mm 
25-26 hafta 6.0 sm 2.5 mm 
27-29 hafta 6.5 sm 2.5 mm 
30-32 hafta 7.0 sm 3.0 mm 
33-34 hafta 7.5 sm 3.0 mm 
35-37 hafta 8.0 sm 3.5 mm 
38-40 hafta 8.5 sm 3.5 mm 
41-43 hafta 9.0 sm 4.0 mm 

 

 
Blok "C" ─ Qon aylanishi, koʻkrak qafasining siqilishi yordamida qon 
aylanishini saqlab turish 
Koʻkrak qafasining siqilish koʻrsatkichi 30 soniya davomida samarali musbat 
bosimli ventilyatsiyaga qaramasdan, 60 zarba / min dan kam yurak urishi 
hisoblanadi. 

 Bilvosita yurak massaji sternumning pastki uchdan bir qismiga, xiphoid 
protsessdan yuqoriga bosish orqali amalga oshiriladi. 

Nafas olish adekvat emas yoki umuman yoʻq, mushak tonusi past, CHQT past 
yoki aniqlanmaydi, koʻpincha perfuziyaning pastligi oqibatida teri oqarib 

ketadi 
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 Ular bilvosita massaj texnikasidan foydalanadilar, unga koʻra sternumni 
siqish amalga oshiriladi: 
o ikkita bosh barmogʻining prokladkalari bilan — ikkala qoʻlning qolgan 

barmoqlari orqa tomonni qoʻllab-quvvatlaydi (bosh barmoq usuli); 
 Siqilish chuqurligi koʻkrak qafasining old-orqa diametrining uchdan bir 

qismiga teng boʻlishi kerak, toʻsh suyagiga uchta siqilishdan soʻng bir nafas 
olish kerak (bu 4 ta harakatdan iborat sikl 2 soniya davom etadi, bu 
sternumning 90 ta siqilishiga va 30 ta yordamchi nafasga toʻgʻri keladi. bir 
daqiqada).  

 Puls oksimetr va yurak urish tezligi monitori NMSni toʻxtatmasdan yurak 
urish tezligini aniqlashga yordam beradi. 

 
"C" blokining samaradorligini baholash: 

 Yurak urishi tezligi daqiqada 60-martadan oshganda. NMSni toʻxtatish kerak, 
ammo majburiy musbat bosimli ventilyatsiyani daqiqada 40-60 majburiy nafas 
olish tezligida davom ettirish kerak. 

 Yurak urishi tezligi daqiqada 100-martadan oshishi va bola mustaqil ravishda 
nafas olishni boshlashi bilan, majburiy nafas olish chastotasini asta-sekin 
kamaytirish va ventilyatsiya bosimini kamaytirish kerak, soʻngra yangi tugʻilgan 
chaqaloqning holatini barqarorlashtirgandan soʻng, reanimatsiyadan keyingi 
chora-tadbirlar uchun bolani intensiv terapiya boʻlimiga oʻtkazish kerak. 

 Agar musbat bosimli ventilyatsiya bilan muvofiqlashtirilgan, davom etayotgan 
koʻkrak qafasining siqilishiga qaramay, yurak urish tezligi minutiga 60 zarbadan 
kam boʻlsa, "D" blokirovkasiga oʻtiladi. 

"D" bloki – dori-darmonlarni qabul qilish 
Musbat bosimli ventilyatsiya va koʻkrak qafasini siqishda davom ettirgan holda 
epinefrinni yuborish. 

 Yangi tugʻilgan chaqaloqlarga vena ichiga yuborish uchun epinefrinning tavsiya 
etilgan dozasi tana vazniga 20 mkg / kg ni tashkil qiladi  
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(1:10 000 konsentratsiyada 0,2 ml / kg tana vazniga). Uni iloji boricha tezroq 
yuborish kerak. 

 50-100 mkg/kg (0,5-1,0 ml/kg) epinefrinni endotrakeal yuborish. 
 Agar epinefrin kateter orqali tomir ichiga yuborilsa, u holda preparatning butun 

hajmining qon oqimiga kirishini taʼminlash uchun 3,0 ml fiziologik eritmani 
bolus bilan yuborish kerak. 

 Agar epinefrinning birinchi dozasidan keyin yurak urish tezligi daqiqada 60-
martadan kam boʻlsa, preparatni 3-5 daqiqadan soʻng yana yuborish kerak. 

Qoʻshimcha ravishda quyidagilarga ishonch hosil qilish kerak: 
 Yaxshi gaz almashinuvi mavjud, buni koʻkrak qafasining adekvat ekskursiyasi va 

oʻpkaning ikkala maydonida nafas tovushlari auskultatsiyasi tasdiqlaydi; trakeal 
entübasyon hali amalga oshirilmagan boʻlsa, uni bajarish kerak; 

 Reanimatsiya vaqtida ETT joyidan chiqmadi;; 
 Siqishlar koʻkrak qafasining anteroposterior diametrining 1/3 qismigacha 

chuqurlikda amalga oshiriladi; ular majburiy ventilyatsiya bilan yaxshi 
muvofiqlashtirilgan. 

 Agar bola reanimatsiya choralariga javob bermasa va gipovolemik shok belgilari 
boʻlsa (oʻngach, yurak urishi zaif, yurak tovushlari zerikarli, ijobiy "oq nuqta" 
belgisi) yoki tugʻruq paytida vaginal qon ketish yoki kindik tomirlaridan qon 
yoʻqotish boʻlsa; keyin aylanma qon hajmini toʻldirish haqida oʻylash kerak. 

 Qon hajmini normallashtiradigan tanlab olingan preparat 0,9% natriy xlorid 
eritmasidir. 

 Qon hajmini toʻldirish uchun eritma kindik venasiga 10 ml/kg dozada sekin 
oqimda taxminan 5-10 daqiqa davomida yuboriladi. Agar birinchi dozadan 
keyin bolaning ahvoli yaxshilanmasa, xuddi shu hajmda eritmaning ikkinchi 
dozasini yuborish kerak boʻlishi mumkin.  
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 Yurak urishi tezligi daqiqada 100-martadan oshishi va bola mustaqil ravishda 
nafas olishni boshlashi bilan, majburiy nafas olish chastotasini asta-sekin 
kamaytirish va ventilyatsiya bosimini kamaytirish kerak, soʻngra bolani 
reanimatsiyadan keyingi parvarishlash uchun intensiv terapiya boʻlimiga 
oʻtkazish kerak. 

Reanimatsiyani toʻxtatish 
Reanimatsion tadbirlarni toʻxtatishga koʻrsanmalar mahalliy va milliy protokollar 
bilan belgilanadi.  
Agar tugʻilgandan keyin 10 daqiqadan koʻproq vaqt davomida yurak urishi 
aniqlanmasa, klinik omillar (masalan, chaqaloqning homiladorlik yoshi yoki 
dismorfik xususiyatlarning mavjudligi/yoʻqligi), reanimatsiya samaradorligi va 
klinik guruhning boshqa aʼzolarining reanimatsiyani davom ettirish boʻyicha  
fikrlari qayta koʻrib chiqish kerak. 
Agar barcha tavsiya etilgan reanimatsiya choralariga rioya qilish va qaytariladigan 
sabablarni istisni etishga qaramay, muddatiga yetib tugʻilgan chaqaloqning yurak 
urishi tugʻilgandan keyin 20 daqiqadan koʻproq vaqt davomida aniqlanmasa, 
reanimatsiyani toʻxtatish haqida oʻylash kerak. 
Adekvat reanimatsiya harakatlariga qaramay, yurak urish tezligining qisman yoki 
notoʻliq yaxshilanganida keyingi harakatlarni tanlash unchalik aniq emas. Bunday 
hollarda, bolani intensiv terapiya boʻlimiga oʻtkazish va agar vaziyat yaxshilanmasa, 
hayotni saqlab qolish uchun amalga oshirilayotgan davolanishni bekor qilish 
masalasini korib chiqish maqsadga muvofiqdir. 
Agar hayotni qoʻllab-quvvatlovchi davolanish toʻxtatilsa yoki boshlanmasa, 
chaqaloqlarga tegishli palliativ (konfortqulaylikka yoʻnaltirilgan) parvarish 
taʼminlanishi lozim. 
Tugʻilishning tibbiy mezonlari quyidagilardan iborat: 

 Chaqaloqning tugʻilgandagi tana vazni 500 gramm va undan yuqori (yoki koʻp 
bolali homiladorlikda 500 garmmdan kam) boʻlgan homiladorlik davri  
22 hafta va undan katta yoki chaqaloqning tugʻilgandagi tana vazni noaniq 
boʻlgan tugʻilgandagi boʻy uzunligi 25 sm va undan yuqori; 

 Agar homiladorlik muddati 22 haftadan kichik yoki tugʻilgandagi tana vazni 
500 grammdan kam, yoki tugʻilgandagi tana vazni noaniq , tugʻilgandagi boʻy 
uzunligi 25 sm dan past boʻlgan hollarda – hayot davomiyligi tugʻilganidan 
keyin 168 soatdan ortiq (7 sutka) boʻlsa (havola). 

Reanimatsion tadbirlarni oʻtkazishni  rad etish yoki toʻxtatih boʻyicha 
tavsiyalar [2]: 

 Reanimatsion tadbirlarni toʻxtatish yoki ularni amalga oshirmaslik axloqiy 
jihatdan asoslanishi kerak boʻlgan yuqori letallik va salbiy oqibatlar bilan 
birga keladigan holatlarni aniqlash mumkin boʻladi (DID C). 

 “Hayot yoqasida” tugʻilgan chaqaloqda yoki bolaning ahvoli erta oʻlimga 
yoki ogʻir kasallikka olib kelish xavfi yuqori boʻlsa, reanimatsiya choralarini 

https://publications.aap.org/aapbooks/book/694/Textbook-of-Neonatal-Resuscitation?autologincheck=redirected
https://publications.aap.org/aapbooks/book/694/Textbook-of-Neonatal-Resuscitation?autologincheck=redirected
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koʻrmaslik yoki ularni cheklangan darajada taʼminlash boʻyicha 
mutaxassislar bilan va ota-onalarni jalb qilgan holda maslahatlashgandan 
soʻng qaror qabul qilish maqsadga muvofiqdir (DID C). 

 Gestatsion davri 22 haftadan kichik va tana vazni 500 grammdan kam 
boʻlgan muddatiga yetmay tugʻilgan chaqaloqlar. Hozirgi vaqtda ushbu 
chaqaloqlarning hayotini saqlab qolishning real imkoniyatlari mavjud emas. 
Shuning uchun bu sohadagi tibbiy chora-tadbirlar odatda befoyda b=deb 
tasniflanadi. 

 Tana vazni 500 grammdan kam hamda gestatsion davri 22-23 hafta va 
23-24 hafta boʻlgan muddatidan avval tugʻilgan chaqaloqlar. Bu bolalar 
sezilarli darajada kasal boʻlib, omon qolishi mumkin va hozirgi vaqtda 
kasallikning uzoq davom etishi toʻgʻrisida asoslangan xulosa chiqarish 
imkoniyati yoʻq. 

Ushbu chaqaloqlarning hayotini uzaytirishga qaratilgan reanimatsion choralar faqat 
ota-onalarning talabiga binoan, yuqori xavflarni toʻliq anglagan holda, batafsil 
fanlararo maslahatlashuvdan soʻng amalga oshirilishi kerak. 
Ota-onalarga palliativ terapiya imkoniyatlari tushuntirilishi lozim (ota-onalarning 
xabardor qilinganlik haqidagi roziligi tibbiy hujjatlarga qoʻshib qoʻyilishi kerak)  
(3-ilovaga qarang). 

 Gestatsion davru 24 hafta va tana vazni ≥500 gramm boʻlgan muddatiga 
yetmay tugʻilgan chaqaloqlar. Bunday holda, davolangan muddatidan 
avval tugʻilgan chaqaloqlarning omon qolish ehtimoli shunchalik yuqoriki, 
qoida tariqasida, hayotni saqlab qolish terapiyasini oʻtkazishga intilish kerak. 

 Tibbiy davolanishning boshqa maqsadlaridan qatʼi nazar, har bir bola tayanch 
parvarish, azob-uqubat va ogʻriqlardan halos boʻlish, eng yaxshi parvarish va 
insoniy eʼtibor huquqiga ega. 

 Homiladorlik muddati, taxminiy homila vaznini ultratovush yordamida 
aniqlash va prognozlarda katta xatolarga yoʻl qoʻyiladi, shuning uchun, 
ayniqsa chegaralangan holatlarda, ota-onalarning qadriyatlarini baholash 
alohida ahamiyatga ega. [akusher-ginekologlar protokoliga havola] 

Jarayonning samaradorligi koʻrsatkichlari 
Neonatal reanimatsiya samaradorligining koʻrsatkichi yurak tezligining tez oʻsishi, 
ahvolning yaxshilanishi va oʻz-oʻzidan nafas olishning paydo boʻlishidir. 
Reanimatsiyani boshlashdan bosh tortish 
Oʻlim darajasi yuqori boʻlgan va yomon oqibatlarga olib keladigan sharoitlarni 
aniqlash mumkin, bunda reanimatsiyani toʻxtatish oqilona boʻlishi mumkin, ayniqsa 
bu haqda ota-onalar bilan muhokama qilish imkoniyati mavjud boʻlganda. 
Homiladorlikning 24 xaftasidan kam boʻlgan erta tugʻilgan chaqaloqlar uchun 
hozirda tavsiflangan har qanday tugʻruq zalining prognostik reytingidan istiqbolli 
foydalanishni tasdiqlovchi maʼlumotlar yoʻq. 

https://publications.aap.org/aapbooks/book/694/Textbook-of-Neonatal-Resuscitation?autologincheck=redirected
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Ushbu turdagi qarorlarni qabul qilishda chaqaloqning va uning oilasining qulayligi 
va qadr-qimmatiga eʼtibor qaratish kerak. 
Ota-onalar bilan muloqot 
Yangi tugʻilgan chaqaloqqa gʻamxoʻrlik qilayotgan jamoa ota-onalarga bola bilan 
nima sodir boʻlayotgani haqida xabardor qilishi muhimdir. Ota-onalarning 
reanimatsiya paytida hozir boʻlish istagi imkon qadar qoʻllab-quvvatlanishi kerak. 
Etik jihatlari 
Bolaning tugʻilishi oilalar uchun juda koʻp narsani anglatadi. Baʼzilar uchun 
tugʻilish quvonch va baxtni anglatadi, boshqalari uchun bu qiyinchilikni anglatadi. 
Yangi tugʻilgan chaqaloq kasal boʻlsa, ota-onalar yanada qiyin inqirozni boshdan 
kechirishadi. 

 Tarbiyachilar bola tugʻilganda oilalar boshdan kechiradigan potensial 
murakkab tarixni tan olishlari kerak. 

 Yaqinlaringiz bilan suhbatlar. Davolovchi shifokorlar va hamshiralar 
oʻzlarini ota-onalarga tanishtirishlari kerak. Agar bola kasal boʻlsa, birinchi 
yordam koʻrsatilgandan keyin yoki bolada tugʻma rivojlanish nuqsonlari 
boʻlsa, boʻlimga oʻtkazishdan oldin chaqaloqni onaga koʻrsatish va 
qarindoshlariga xabar berish kerak. 

 Yangi tugʻilgan chaqaloq bilan aloqani hech qachon salbiy prognostik 
bayonotlar bilan toʻsib qoʻymaslik kerak. 

 Ota-onalar yangi tugʻilgan chaqaloqlar uchun manipulyatsiyalar, tekshiruvlar 
va davolash usullari haqida xabardor qilinishi kerak 

 Telefon orqali soʻrovlar istalgan vaqtda, shu jumladan tunda ham mumkin. 
Ularga davolovchi/navbatchi shifokor yoki hamshira javob berishi kerak 

 Differensial diagnostika, diagnostika savollari, yuzaga kelishi mumkin 
boʻlgan asoratlar va shaxsiy tashvishlar ota-onalarga etkazilmasligi mumkin, 
ammo agar asoratlar rivojlansa, ular ota-onalarga aniq tarzda etkazilishi kerak. 

 Noqulay nevrologik natija uchun prognostik omillar mavjud boʻlganda, 
rivojlanish buzilishlari xavfini, ayniqsa tashxisni aniq qilib boʻlmasa, juda 
ehtiyotkorlik bilan ifodalash kerak. 

 Suhbatning maqsadini hamkasblar yoki tajribali mutaxassis bilan oldindan 
muhokama qilish tavsiya etiladi. 

 Erta tugʻilgan yoki kasal boʻlgan yangi tugʻilgan chaqaloqlarning onalari 
baʼzida aybdorlik tuygʻusini boshdan kechirishadi (ona kasalligi, dori-
darmonlarni qabul qilish va boshqalar), agar patologiya bilan bogʻliq boʻlsa, 
ehtiyot boʻlish kerak, ota-onalarga hamdardlik bilan xabar berish kerak. 

Ota-onalar ishtiroki 
 Hayotga qodir boʻlmagan, erta tugʻilgan va kasal boʻlgan chaqaloqlarni ota-

onalariga koʻrsatish va agar vaziyat imkon bersa, ularga xayrlashish uchun 
ularga bola bilan birga boʻlish uchun vaqt berish kerak. Bu holat yangi 
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tugʻilgan chaqaloqning yaqinlariga xushmuomalalik va rahm-shafqat 
tuygʻusini talab qiladi. 

 Ota-onalarning bolaga tashrifi cheklanmaydi va onaning chaqaloqqa 
gʻamxoʻrlik qilishda faol ishtirok etishi ragʻbatlantiriladi. 

 Bobosi, buvisi, boshqa qarindoshlari va ularga hamroh boʻlgan shaxslar 
bolaning ota-onasining roziligi bilan boʻlimga kiritiladi. 

 Qaror qabul qilishning axloqiy jihatlari Yangi tugʻilgan chaqaloqni 
davolashni toʻxtatish/davom etish masalalari boshqa birovning xohishiga 
koʻra emas, balki qatʼiy tibbiy mezonlarga asoslanishi kerak. 

 Ota-onalar va qarindoshlar mavjud vaziyatning barcha tafsilotlari, koʻrilgan 
choralar koʻlami va mumkin boʻlgan natijalarni bilish huquqiga ega. 

 Ota-onalar oʻlayotgan farzandlari bilan birga boʻlishni xohlasalar, xohlagan 
diniy marosimlarni bajarishga haqli. 

 Ota-onalar chaqalogʻi kasal boʻlganida va/yoki muddatidan oldin tugʻilganda 
boshdan kechirishi mumkin boʻlgan his-tuygʻularga aybdorlik, gʻazab, 
ishonchsizlik, muvaffaqiyatsizlik hissi, kuchsizlik, qoʻrquv va tushkunlik 
kiradi. Aksariyat axloqiy muammolar axborot va/yoki aloqa etishmasligidan 
kelib chiqadi. 

 Agar bola vafot etsa, oʻlayotgan yangi tugʻilgan chaqaloq va uning 
qarindoshlari uchun yetarli sharoit yaratish, bemorni koʻp dori vositalari bilan 
taʼminlash (ogʻriqni yoʻqotish, parenteral oziqlantirish, antibiotiklar va 
boshqalar). 

 Bemorning yaqinlari, ularni muqarrar natijaga tayyorlash uchun hissiy 
yordam zarur. 

 Yangi tugʻilgan chaqaloqqa tibbiy yordam koʻrsatishda shifokor (shoshilinch 
va kechiktirilgan holatlar bundan mustasno) bolaning ota-onasi yoki uning 
qonuniy vakilining roziligini olishi kerak. 

Reanimatsiyadan keyingi davrda davolash 
Reanimatsiyaga muhtoj boʻlgan chaqaloqlarning ahvoli keyinchalik yomonlashishi 
mumkin. Tegishli ventilyatsiya va qon aylanishini oʻrnatgandan soʻng, chaqaloqni 
diqqat bilan kuzatib borish va maxsus tibbiy yordam koʻrsatadigan muhitga 
oʻtkazish kerak. 
Glyukoza 
Asfiksiya va reanimatsiyadan keyin miya shikastlanishining eng kam miqdori bilan 
bogʻliq boʻlgan glyukoza kontsentratsiyasining diapazoni mavjud maʼlumotlardan 
aniqlanmaydi. Keng qamrovli reanimatsiyaga muhtoj boʻlgan chaqaloqlar glyukoza 
darajasini nazorat qilishlari va normal darajada ushlab turishlari kerak. 
Sunʼiy gipotermiya 
Oʻrtacha va ogʻir gipoksik-ishemik ensefalopatiya bilan muddatli yoki yaqin 
muddatli yangi tugʻilgan chaqaloqlar imkon qadar terapevtik gipotermiya olishlari 
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kerak. Tanlangan boshni sovutish ham, butun tanani sovutish ham qabul qilinadi. 
Tugʻilgandan keyin birinchi 6 soatdan kechroq boshlangan boʻlsa, insonning yangi 
tugʻilgan chaqaloqlarida sovutish samaradorligi haqida maʼlumot yoʻq. 
Tugʻruq zalida tugʻma nuqsoni mavjud yangi tugʻilgan chaqaloqlarni 
reanimatsiya qilish va holatini barqarorlashtirish xususiyatlari 
Qiziloʻngach atreziyasi 
Taʼrif 
Qiziloʻngachning atreziyasi – rivojlanish nuqsoni boʻlib, qiziloʻngachning 
proksimal va distal uchlari bir-biri bilan aloqa qilmaydi. 
Klinik koʻrinishi: 

 ogʻiz va burundan koʻpikli oqmalar; 
 oshqozon naychasini qoʻyishda — burun yoʻlidan 8-10 sm chuqurlikda engib 

boʻlmaydigan toʻsiq; 
 musbat Elephant testi (zond orqali qiziloʻngachning koʻr uchiga kiritilgan 

havo shovqin bilan burundan chiqadi). 

Tugʻruq zalidagi taktika 
Bachadonda tashxis qoʻyilganda: 

 oshqozon naychasini joylashtirish; 
 Fowler pozitsiyasi (bosh uchi 45-60 ° burchak ostida koʻtarilgan holda); 
 nafas olish buzilishida niqobli ventilyatsiya va CPAP rejimini istisno qilish, 

traxeyani ventilyatsiya qilish va mexanik ventilyatsiyaga oʻtkazish. 

Tugʻruq zalida aniqlanmagan prenatal atreziya: 
 qiziloʻngach atreziyasi tashxisi yuqoridagi klinik belgilar asosida qoʻyiladi; 
 oshqozon naychasini joylashtirish; 
 Faulerning holati (yarim yotgan va yarim oʻtirgan holatda: beshik boshi 45-

60 ° burchak ostida koʻtarilgan holda); 
 nafas olish buzilishida niqobli ventilyatsiya va CPAP rejimini istisno qilish, 

traxeyani ventilyatsiya qilish va mexanik ventilyatsiyaga oʻtkazish. 
Barcha holatlarda: 

 yuqori nafas yoʻllarining oʻtkazuvchanligini taʼminlash va mumkin boʻlgan 
aspiratsiyani oldini olish uchun atretik qiziloʻngachning ogʻiz uchiga katta 8 
yoki 10 Fr oshqozon naychasini oʻrnating va yigʻilgan qiziloʻngachning ogʻiz 
uchi tarkibini muntazam ravishda sanitariya qiling; birlashgan anorektal 
malformatsiyalarni istisno qilish uchun perineumni tekshirish; 

 traxeyani intubatsiya qilishda endotraxeal trubaning mos joylashishini 
qidiring (distal TPS holatida EETning oxiri TPS ostida joylashgan boʻlishi 
kerak). 

Gastroshizis 
Taʼrif 
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Oddiy shakllangan kindikdagi yon tomonda joylashgan qorin old devorining 
nuqsoni. 
Klinik koʻrinishi 
Qusur orqali epitatsiya ingichka va yoʻgʻon ichakning qovuzloqlarida, kamdan-kam 
hollarda oshqozonda, qoʻshimchalari boʻlgan bachadonda va siydik pufagida sodir 
boʻladi. Yakuniy organlar hech qachon jigar yoki taloqni oʻz ichiga olmaydi. 
Tugʻruq zalidagi taktika: 

 Talksiz, steril qoʻlqoplardan foydalanish. Bolaning orqa, yon tomonidagi 
holati. 

 Kindik halqasidan 8-10 sm balandlikda shtapelni qoʻllash. 
 Gipotermiyaning oldini olish. 
 Oshqozon naychasini joylashtirish (tarkibni aspiratsiya qilish, oqindi 

miqdorini qayd etish). 
 Ichak qovuzloqlarini steril plastik idishga (plastik toʻrva) solib, ichak 

ilmoqlarining egilishiga yoʻl qoʻymaslik; shtapelli kindikdagi — paketdan 
tashqarida. 

 Plastik idishga steril quruq bandaj qoʻyish va bolaning tanasiga mahkamlash. 
 Inkubatorda tashish, bola yon tomonida joylashgan, oshqozon naychasi ochiq. 

Omfalotsele 
Taʼrif 
Qorin old devorining malformatsiyasi, qorin boʻshligʻi qorin pardasi va 
membranalari bilan qoplangan qorin boʻshligʻi organlari kindik halqasining nuqsoni 
orqali chiqadi. 
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Klinik koʻrinishi 
Qusur oʻrta chiziqda lokalize qilinadi va markaziy, epigastrik yoki hipogastrik 
boʻlishi mumkin. 
Tugʻruq zalidagi taktika: 

 Bolaning orqa, yon tomonidagi holati. 
 Hernial xaltadan 5 sm masofada shtapelni qoʻllash. 
 Kindikdagi shtapel bilan hodisalangan organlarni plastik qopga botirish. 
 Gipotermiyaning oldini olish. 
 Oshqozon naychasini joylashtirish (tarkibni aspiratsiya qilish, oqindi 

miqdorini qayd etish). 

Tugʻma diafragma churrasi 
Taʼrif 
Pleuroperitoneal kanalning yopilishining sekinlashishi yoki diafragmaning 
qobiliyatsizligi natijasida yuzaga keladigan malformatsiya, bu qorin boʻshligʻi va 
koʻkrak qafasining ajralishining buzilishiga, shuningdek, oshqozon, taloq, ichak va 
jigarning koʻkrak boʻshligʻiga siljishiga olib keladi. 
Klinik koʻrinishi 

 siyanoz va nafas olish buzilishi; 
 assimetrik koʻkrak qafasi; 
 skafoid (orqaga tortilgan) qorin; 
 zararlangan tomonda nafas olishning qisqarishi yoki yoʻqligi; 
 yurakning qarama-qarshi tomonga siljishi. 

Tugʻruq zalidagi taktika: 
 Niqobli ventilyatsiya va CPAPni olib tashlash. 
 Traxeyani entubatsiya qilish va 1-daqiqada mexanik ventilyatsiyaga 

oʻtkazish. 
 Oshqozonni dekompressiya qilish (oshqozon naychasini kiritish, tarkibini 

aspiratsiya qilish, naycha ochiladi). 
 Ventilyatsiya, boshlangʻich parametrlari: PIP 20-22 (maksimal — 25) sm suv 

ustuni, PEEP 5.0, VR 40-50 gacha (maksimal 70), FiO2 max 1.0. 
 ETT pozitsiyasini kapnometriya orqali tekshirish (agar tegishli jihozlar 

mavjud boʻlsa). 
 Mexanik ventilyatsiya bilan sinxronlashning iloji boʻlmasa, boʻlimga olib 

borishdan oldin PVK yoki kindik kateterini oʻrnating — sedativ yoki 
giyohvand analgeziklarini va (agar koʻrsatilgan boʻlsa) oʻrta taʼsirli mushak 
boʻshashtiruvchilarni  tomir ichiga yuborish. 

 Yurak tezligi >100/min ga yetganda transport inkubatorida mexanik 
ventilyatsiyaga oʻtkazish. 
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Orqa miya churrasi 
Taʼrif 
Orqa miya va orqa miyaning tugʻma nuqsoni, umurtqa pogʻonasi kam 
rivojlanganligidan iborat. Natijada, umurtqa pogʻonasida boʻshliq hosil boʻladi, 
unga orqa miyaning turli tuzilmalari tushadi. 
Klinik koʻrinishi 

 churra pufagi, taranglashgan yoki yorilib ketgan; 
 qovuq nuqson orqali prolapsalangan va miya omurilik suyuqligini oʻz ichiga 

olgan orqa miya membranalari bilan ifodalanadi; 
 orqa miya anomaliyasining proeksiyasida orqa yumshoq toʻqimalarning 

orqaga tortilishi; 
 orqa miya proeksiyasida orqa yumshoq toʻqimalarning chiqib ketishi. 

Orqaning yumshoq toʻqimalari qisman saqlanib qolganda paydo boʻladi. 

Tugʻruq zalidagi taktika 
 Agar membranalar buzilmagan boʻlsa, quruq, steril bogʻlam qoʻllanilishi 

kerak. 
 Miya omurilik suyuqligining oqishi bilan membranalar yorilib ketganda — 

yaralarni yopish va/yoki kateterlarni mahkamlash uchun steril shaffof 
plyonkali stikerni qoʻllash, soʻngra steril bandaj bilan mahkamlash. 

 Neyroxirurgik shifoxonaga shoshilinch oʻtkazish. 

Bel-dumgʻaza qismi teratomasi 
Taʼrif 
Bel-dumgʻaza qismida joylashgan embrionlar guruhidan tugʻma neoplaziya 
(organizmoid teratomalar). 
Tugʻruq zalidagi taktika 

 Qattiq xavfsizlik tartibi. 
 Shaffof suyuqlik oqishi bilan — yaralarni yopish va/yoki kateterlarni 

mahkamlash uchun steril shaffof plyonkali stiker qoʻllash, soʻngra steril 
bandaj bilan mahkamlash; antibakterial terapiyani buyurish. 

 Qon ketish — gemostatik shimgich yordamida mahkam oʻrash va steril 
bandaj bilan mahkamlash; gemostatik, infuzion, antibakterial terapiyani 
buyurish; yangi tugʻilgan chaqaloqning klinik koʻrinishi va holatiga koʻra qon 
tarkibiy qismlarini quyish. 
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Protokoldagi tavsiyalarni amalga oshirish uchun zarur boʻlgan resurslar 
Materialno-texnicheskaya baza, neobxodimaya dlya realizatsii protokola 

Resurslar Funksiyasi/Muhimligi Izoh 
Inson resurslari 

Akusher-ginekolog, 
anesteziolog-
reanimatolog, 
neonatolog, pediatr 

 Bemorning holatini klinik baholash 
 Zarur chora-tadbirlar hajmini tanlash 
 Tibbiy chora-tadbirlarni amalga oshirish 
 Bajarilgan tashxis va davolash tadbirlarining samaradorligini nazorat 

qilish 
 Milliy protokolga muvofiq davolash toʻgʻrisida qaror qabul qilish 
 Doimiy kuzatuv 
 Tanlangan davolash taktikasi va bolaning holati boʻyicha ota-onalarni 

maslahatlashtirish 

Majburiy 

Doya, neonatal 
hamshira 

 Bolaga gʻamxoʻrlik qilish 
 Hayot uchun muhim koʻrsatkichlar oʻzgarishi haqida shifokorni xabardor 

qilib turish va monitoring oʻtkazish 
 Dorilar va tashxis qoʻyish tadbirlari boʻyicha belgilagan topshiriqlarni 

bajarish 

Majburiy 

Boshqaruv xodimlari 
 Milliy protokolni amalga oshirishda yordam berish 
 Klinik holatlar auditini oʻtkazish 
 Moddiy-texnika bazasini taʼminlashga yordam berish 

Majburiy 

Laborator tekshiruvlar 

Qon gazlari tahlili Holatning ogʻirligini baholash, davolash uchun asosni aniqlash (keyingi 
chora-tadbirlarni belgilash) 

Oʻta muhim  
(tavsiya etiladi) 

Qondagi glyukoza Diagnozni tasdiqlash, davomiy chora-tadbirlar hajmini aniqlash Oʻta muhim  
(tavsiya etiladi) 
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Diagnostik uskunalar 
Stetoskop Auskultatsiyani oʻtkazish (OʻSV samarasini va YUUS baholash uchun) Majburiy 
Pulsoksimetr Saturatsiya va YUUS baholash Majburiy 
Tana harorati datchigi Tana haroratini baholash Majburiy 
Neonatal datchikli 
elektrokardiograf yoki 
EKG uchun elektrodli 
hayotiy funksiyalarni 
baholash monitori 

YUUS baholash Oʻta muhim  
(tavsiya etiladi) 

Tarqatma (chop etiladigan) materiallar 

Tibbiyot xodimlari 
uchun 

 Nazorat roʻyxati va asosiy dori vositalarining roʻyxati uchun  
3-ilovani qarang. 

 Standart operatsion aralashuvlar uchun 4-ilovani qarang. 
 Palliativ yordam koʻrsatish boʻyicha tibbiy xizmatlarga rozilik/rad etish 

uchun 5-ilovani qarang. 
 Bolaning hayotining oxiridagi parvarish rejasi (EoL) uchun  

6-ilovani qarang. 
 Yangi tugʻilgan chaqaloqlarni reanimatsiya qilish algoritmi uchun  

7-ilovani qarang. 

Majburiy 

Ota-onalar uchun Palliativ yordam koʻrsatish boʻyicha tibbiy xizmatlarga rozilik/rad etish 
uchun 5-ilovani qarang. Majburiy 
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Ilovalar 
1-ilova 
Klinik protokolni ishlab chiqish metodologiyasi 
Milliy klinik bayonnoma Sogʻliqni saqlash vazirligining 2024-yil 23-fevraldagi 52-
son buyrugʻi, Sogʻliqni saqlash vazirligining 2024-yil 3-apreldagi 05-11/7020-sonli 
yoʻriqnomasi talablariga muvofiq ishlab chiqilgan. 
Ushbu protokolni yaratish muammoning tibbiy ahamiyati, tibbiy amaliyotdagi 
yondashuvlardagi farqlar va aralashuvlar samaradorligini tasdiqlovchi koʻplab 
zamonaviy manbalarning mavjudligi bilan bogʻliq. 
Manfaatlar toʻqnashuvi: Ushbu protokol ustida ishlashni boshlashdan oldin ishchi 
guruhning barcha aʼzolari manfaatlar toʻqnashuvi toʻgʻrisida yozma xabarnomani 
toʻldirishdi. Yozuvchi guruh aʼzolarining hech biri farmatsevtika kompaniyalari 
yoki ushbu protokol mavzusi bilan bogʻliq klinik foydalanish uchun mahsulotlar 
ishlab chiqaradigan boshqa tashkilotlar bilan tijorat manfaatlari yoki boshqa 
manfaatlar toʻqnashuviga ega emas edi. 
Dalillarni toʻplash, sintez qilish va tanqidiy baholash 
Dalillarni toʻplash usullari: elektron maʼlumotlar bazasini qidirish, kutubxona 
resurslari. Bayonnomani ishlab chiqishda asosiy maʼlumotlar manbalari sifatida 
2018-2023-yillarga moʻljallangan turli mamlakatlarning tibbiyot hamjamiyatlari va 
boshqa ixtisoslashgan tashkilotlarining klinik koʻrsatmalaridan foydalanilgan; 
Bayonnomani ishlab chiqish jarayonida darsliklar va monografiyalar sifatsiz yoki 
sifatsiz dalillarga ega manba sifatida foydalanilmagan. 
Tavsiyalarni olish va moslashtirish uchun manba hujjat sifatida turli mamlakatlardan 
bir nechta klinik koʻrsatmalar ishlatilgan.  
Topilgan va baholangan klinik koʻrsatmalar talab qilinadigan tavsiyalarga ega 
boʻlmagan yoki yetarli darajada tavsiflanmagan/toʻliq tavsiflanmagan, dalillar bilan 
tasdiqlanmagan, qarama-qarshi boʻlgan, mahalliy sharoitlarda qoʻllanilmagan yoki 
eskirgan boʻlsa, qoʻshimcha qidiruv oʻtkazildi. nazorat qilinadigan sinovlar, tizimli 
sharhlar, meta-tahlillar, xalqaro maʼlumotlar bazalarida kohort tadqiqotlari. 
Topilgan manbalarning sifatini tanqidiy baholash klinik koʻrsatmalarning 
zamonaviyligini, ularni ishlab chiqish metodologiyasini, dalillarning ishonchliligi 
va ishonarliligi/kuchliligi darajasiga koʻra tavsiyalar reytingini, mahalliy 
sharoitlarga qoʻllanilishini hisobga olgan holda amalga oshirildi. tibbiy yordam. 

Tavsiyalarni shakllantirish usullari tavsifi 
Protokolning yakuniy tavsiyalari oʻzgartirishlarsiz asl nashrdagi bir nechta klinik 
koʻrsatmalardan baʼzi tavsiyalarni olish, klinik koʻrsatmalarning ayrim tavsiyalarini 
mahalliy sharoitga moslashtirish va qoʻshimcha adabiyotlarni qidirish asosida 
tavsiyalar ishlab chiqish yoʻli bilan tuzilgan. Past sifatli dalillarga ega va mahalliy 
sharoitlarda qoʻllanilmaydigan tavsiyalar chiqarib tashlandi. Klinik koʻrsatmalardan 
olingan tavsiyalar dastlab nashr etilgan dalillar darajasi bilan qabul qilindi. Agar 
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xorijiy klinik koʻrsatmalar mualliflari dalillar darajasining boshqa shkalalaridan 
foydalangan boʻlsa, ular (agar iloji boʻlsa) GRADE tizimiga tarjima qilingan. Turli 
xil klinik koʻrsatmalarda bir xil tavsiyalar topilgan, ammo turli darajadagi dalillarga 
ega boʻlgan hollarda, ishchi guruh yanada ishonchli ilmiy dalillar asosida tuzilgan 
tavsiyani bayonnomaga kiritadi. 
Protokol ichki va tashqi ekspertlar tomonidan hujjatlashtirilgan. Agar tavsiyalarning 
dalillar bazasi taqrizchi/ekspert fikridan kuchliroq boʻlsa yoki maqsadli sogʻliqni 
saqlash sharoitida foydalanish uchun maqbulroq boʻlsa, ishchi guruh aʼzolari 
sharhlovchilarning takliflarini rad etish huquqini saqlab qolishadi. 
Ushbu klinik protokolning tavsiyalarida barcha maʼlumotlar ushbu muammo 
boʻyicha tadqiqotning miqdori va sifatiga qarab tavsiyalar kuchi darajasi (DID) 
boʻyicha tartiblangan.  
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2-ilova 
Ushbu protokolni amalga oshirish quyidagilarni nazarda tutadi:  

 
1. Masʼul shaxsni tayinlash  
1.1. Har kuni uskunaning yaroqliligini tekshiradigan va xodimlarning tayyorligini, 
reanimatsiya algoritmi, reanimatsiya xonasi, asbob-uskunalar, dori-darmonlar va 
reanimatsiya uchun zarur boʻlgan sarf materiallari mavjudligini taʼminlaydigan 
akusherka/navbatchi neonatolog (2-ilovaga qarang) 
1.2. Tugʻruq boʻlimi boshligʻi chaqaloqlarni reanimatsiya qilish uchun zarur boʻlgan 
jihozlar va zarur vositalar yaroqli holatda boʻlishini taʼminlashga masʼuldir. 
2. Reanimatsiya oʻtkazishga talablar: 
2.1. Neonatal reanimatsiyada ishlatiladigan asbob-uskunalar va sarf materiallariga 
qoʻyiladigan talablar. Reanimatsiyaga tayyorgarlik. 
2.1.1. Aniq xavf omillari boʻlmagan yangi tugʻilgan chaqaloq kutilmaganda 
reanimatsiyani talab qilishi mumkinligini hisobga olib, har bir tugʻruqqa yordam 
beruvchi muassasalarda har qanday tugʻilish uchun yangi tugʻilgan chaqaloq 
reanimatsiyasining barcha koʻnikmalariga ega boʻlgan reanimatologlar guruhini 
tezda safarbar qilish tartibini ishlab chiqilishi kerak. 
2.1.2. Har bir tugʻruqda reanimatsiyaning barcha bosqichlarini bajarish uchun zarur 
boʻlgan barcha materiallar va jihozlar tayyor boʻlishi kerak. Agar yuqori perinatal 
xavfi mavjud boʻlgan chaqaloq tugʻilishi kutilayotgan boʻlsa, barcha tegishli 
materiallar va jihozlar darhol foydalanishga tayyor boʻlishi lozim. 
2.2. Standart ehtiyot choralari: 
2.2.1. Reanimatsiya tadbirlarini oʻtkazishda tugʻruq xonasi, intensiv terapiya 
boʻlimlari, jihozlar, reanimatsiya jarayonida ishlatiladigan materiallar, xodimlarning 
qoʻllari va boshqalar boʻyicha infeksiya nazoratining barcha qoidalariga qatʼiy rioya 
qilinadi. 
2.2.2. Yangi tugʻilgan chaqaloqlarni reanimatsiya qilishdagi vaziyat inson 
tanasining biologik suyuqliklari (qon, siydik, axlat, tupik, qusuq massalari) bilan 
aloqa qilish xavfi yuqori boʻlib, uni potensial infeksiyalanish deb hisoblash kerak. 
Shuning uchun, yangi tugʻilgan chaqaloqni reanimatsiya qilishdan oldin, steril 
qoʻlqop kiyish lozim.  
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3-ilova 
Nazorat roʻyxati va asosiy dorilar roʻyxati 

YANGI TUGʻILGAN CHAQALOQLARNI REANIMATSIYA QILISH 
USKUNALARINI TEKSHIRISH ROʻYXATI[1] 

Issiqlikni 
taʼminlash 

 tugʻruqxonadagi havo harorati kechayu-kunduz ≥25°C 
 reanimatsiya stoli ustidagi radiatsion issiqlik manbasini 
oldindan yoqish 
 issiq tagliklar yoki sochiqlar 
 harorat sensori va uzoq muddatli reanimatsiya uchun ekran 
 qopqoq 
 plastik toʻrva yoki plastik plyonka (homiladorlikning ˂32 
xaftaligida emizuvchi erta tugʻilgan chaqaloq uchun) 
 termal matras (homiladorlikning 32 xaftaligida emizuvchi 
erta tugʻilgan chaqaloq uchun) 

Nafas olish 
yoʻllarini 

sanitarizatsiya 
qilish 

 rezina lampochka 
 10F yoki 12F debridman kateteri salbiy bosim manbasiga 
(80-100 mm sim. Ust.) biriktirilgan. 
 mekonium aspiratori 

Auskultatsiya 
oʻtkazish  stetoskop 

Oʻpkalarni 
ventilyatsiya qilish 

 10 l/min ga sozlangan oqim oʻlchagich 
 kislorod-havo aralashtirgichi 21% ga sozlangan (agar 
bolaning homiladorlik yoshi ˂35 hafta boʻlsa, 21-30%) 
 musbat bosimli ventilyatsiya qurilmalari 
 toʻliq muddatli va erta tugʻilgan chaqaloqlar uchun 
niqoblar 
 8F oshqozon naychasi va katta hajmli shprits 
 T-tizimi 

Kislorod bilan 
taʼminlash 

 erkin oqim kislorod yetkazib berish uskunasi 
 neonatal datchikli pulsoksimetr va uning qisqichi 
 neonatal sensorli elektrokardiograf 
 qonning kislorod bilan toʻyinganligi meʼyoriy 
koʻrsatkichlari jadvali 

Traxeyani 
intubatsiya qilish 

 tekis pichoqli laringoskop (oʻlchamlari “0”, “1”; “00” — 
kerakli) 
 stilet (imkon qadar) 
 endotraxeal naychalar (oʻlchamlari 2,5; 3,0; 3,5 mm) 
 karbonat angidrid (CO2) detektori 
 ETT kiritish chuqurligi jadvali 
 suv oʻtkazmaydigan yopishqoq lenta yoki naychani 
mahkamlash moslamasi 
 qaychi 

https://doi.org/10.1542/9781610025256
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 laringeal niqob (1 oʻlcham) va 5 ml shprits 

Dori vositalaridan 
foydalanish 

Quyidagilarga kirish imkoniyati boʻlishi kerak: 
 1:10 000 konsentratsiyadagi adrenalin eritmasi (0,1 mg/ml)  
 fiziologik eritma  
 kindik venasiga favqulodda kateter qoʻyish va dori 
vositalarini kiritish uchun toʻplam 
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4-ilova 
Standart operatsion muolajalar  
Kindikdan qon siqib olish 

Tugʻilgandan keyin kindik parvarishi: 

 Kindikni qisish variantlari va sabablari tugʻruqdan oldin ota-onalar bilan 
muhokama qilinishi kerak. 

 Agar shoshilinch reanimatsiya yoki barqarorlashtirish talab qilinmasa, 
kindikni qisishni kamida 60 soniyaga kechiktirishga harakat qiling. Uzokroq 
vaqt ichida yanada katta foyda olish mumkin. 

 Kindik qisilishi bolaning oʻpkalari birinchi nafas olgandan keyin boʻlishi 
kerak. 

 Agar kindikni kechiktirib qisish mumkin boʻlmasa, 28 haftalikdan katta 
bolalarda “kindikdan qonni siqib olish”ni koʻrib chiqing. 

 Vaqtdan kechiktirib kindikni qisish va kesish chala tugʻilgan bolalarda 60 
soniyadan keyin nekrotik enterokolit (NEK), miya ichi qorinchasi qon 
quyilish, sepsis, qon quyishga ehtiyojning kamayishiga olib keladi (DID-A). 

Kindikdan qonni siqib olish kindikni kechiktirib qisishga muqobil sifatida koʻrib 
chiqilishi mumkin. Lekin bu usulni doimiy qoʻllash tavsiya qilinmaydi, chunki 
uning xavfsizligi toʻgʻrisida yetarli dalillar mavjud emas, ayniqsa, chuqur chala 
tugʻilgan bolalar uchun. 

Kindikdan qon siqib olish 

Kindikni kechiktirib qisish, agar platsentar qon oqimi platsenta ajralishi, Kindikning 
tushishi, qon tomirlarining yopilishi, kindikning uzilishi yoki onada qon ketishi 
tufayli buzilgan boʻlsa, qarshi koʻrsatilgan. Bunday hollarda kindikdan qonni siqib 
olish, qisilmagan yoki allaqachon kesilgan kindik bilan amalga oshirilishi mumkin 
boʻlgan muqobil usul sifatida koʻrib chiqiladi. 

Qisilmagan kindikdan qonni siqib olish  

Kindikni 3-5-marta bosib qoʻyishni oʻz ichiga oladi, bu qonning bolaga bachadon 
qisqarishi orqali passiv ravishda kirishidan koʻra tezroq yetib borishini taʼminlaydi. 
Toʻliq muddatli bola bunday usul orqali taxminan 50 ml platsentar qon olishi 
mumkin. Siqib olishdan soʻng Kindik qistiriladi va kesiladi, bola reanimatsiya 
hududiga oʻtkaziladi. 
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Qisilgan kindikdan qonni siqib olish qistirilgandan va kesilgandan keyin taxminan 
25 sm uzunlikdagi kindik boʻlagidan qon siqib olishni oʻz ichiga oladi. Olingan qon 
miqdori qistirilmagan kindikdan siqib olishga qaraganda kamroq, ammo toʻliq 
muddatli bola taxminan 25 ml qon oladi. Keyin bolani darhol reanimatsiya hududiga 
oʻtkazib, reanimatsiya yoki barqarorlashtirish jarayoni davomida qon siqib olish 
davom ettiriladi. 

Kesarcha kesish jarrohlik amaliyotida birinchi navbatda akusher-ginekologlar 
ayolning holati va operatsiya jarayonini baholab qaror qabul qiladilar. 

Kindik kechiktirilgan holda qisilganda Apgar taymerini bola tugʻilganidan keyin 
darhol ishga tushirish kerak, Kindikni qistirish vaqtidan qatʼiy nazar. Yangi 
texnologiya boʻlib, kindikni kechiktirib qisish va kesish bolaning nafas olish 
terapiyasi boshlanganidan keyin yoki unga mos ravishda oʻtkazilishi mumkin. 

Kindikning pulsatsiyasi palpatsiya orqali kamayganda (100 dan kam soniyasida) va 
bola darhol reanimatsiyaga muhtoj boʻlganda Kindikdan qon siqib olish tavsiya 
qilinadi. 

Qayd etish kerakki, kindikdan qon siqib olish Kindikni kechiktirib qistirish bilan 
samaradorlik boʻyicha tengdir (DID-A) va uning muqobili sifatida qoʻllanilishi 
mumkin. Siqib olish platsentadan bolaga tomon amalga oshiriladi. Kindik qisilishi 
va kesilishigacha kindikning barcha boʻlagi 2-3-marta soatiga 10 sm tezlikda siqib 
olinadi. 28 haftalikdan kichik bolalar uchun Kindikdan qon siqib olish tavsiya 
qilinmaydi. 

Kindikni qisishni kechiktirish tavsiya qilinadi, agar bolani reanimatsiya qilish uchun 
yetarli sharoitlar mavjud boʻlsa. 

Iloji boʻlsa, maxsus reanimatsiya platformasidan foydalaning. Agar texnik 
imkoniyat va tajriba mavjud boʻlsa, Kindik kesilmasdan OʻSV (invaziv 
ventillyatsiya) boshlash mumkin. 
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5-ilova 
Palliativ yordan koʻrsatish boʻyicha tibbiy xizmatlarga rozilik/rad etish 

 Menga bolamning ahvoli, kelajakda yuzaga kelishi mumkin boʻlgan 
oqibatlari va kelajakdagi hayotining sifati haqida toʻliq maʼlumot 
berildi. 

□ 

 Men palliativ yordamni rad etaman va bolamga toʻliq reanimatsion 
tadbirlarni oʻtkazishni talab qilaman. □ 

 Men toʻliq reanimatsiyadan bosh tortaman va bolamga palliativ 
yordam berishni talab qilaman. □ 

 Men farzandimga rejalashtirilgan palliativ yordam koʻrsatish doirasi 
bilan tanishman, bunga toʻliq qoʻshilaman va reanimatsiyadan bosh 
tortish uchun javobgarlikni oʻz zimmamga olaman. 

□ 

 

Bola onasining F.I.Sh. _____________________________________________ 
Bola otasining F.I.Sh._____________________________________________ 
Manzil __________________________________________________________ 
Telefon raqami____________________________________________________ 
HSQUSHK (hayotni saqlab qolish uchun shifokorning koʻrsatmalari): 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_______ 
 
Nusxa olindi: 
HA □ 
YOʻQ □ 

 
Sana ____/____/_________yil 
 
Imzo _________________  
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6-ilova 
Bola hayotining yakunida parvarishlash rejasi (EoL) 

Hayot yakunida parvarishlash rejasi (EoL) Yakunlash 
sanasi va vaqti 

Ism, imzo, 
muxr 

Tibbiyot muassasasi va oila oʻrtasida farzandi 
hayotining yakunlanayotganligi haqida kelishuvga 
kelindi  

__/__/__yil  

Oila holatini baholash:   
Tashxisdan xabardorlik  
Ota-onalar:  
Ha        □ 
YOʻq     □ 

Hayot yakunini 
tan olish 

Ota-onalar:  
Ha        □ 
YOʻq     □ 
Oilaning 
boshqa 
aʼzolari:  
Ha     □ 
Yoʻq  □ 

 

Tibbiy yozuvlar 
______________________________  
___________________________________________ 
___________________________________________ 
___________________________________________ 
 

__  / __/ __yil  

Konsultant bilan EoL ga ketish aniq jarayonini 
muhokama qilish  __  / __/ __ yil  

Konsultant bilan EoL muhokamasi vaqtida ishtirok 
etgan tibbiyot xodimlari __  / __/ __ yil  

EoL ga ketish joy iota-onalar bilan muhokama qilish __  / __/ __ yil  
Tibbiy muassasa nomi: 
___________________________________________ 
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7-ilova 
Uskunalarni dezinfeksiyalash va sterilizatsiya qilish 
SanQvaM № 0342-17. Shifoxona ichi infeksiyalari profilaktikasi, Toshkent 
2017y. 
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8-ilova 
Yangi tugʻilgan chaqaloqlar reanimatsiyasi algoritmi 
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PEqEH3Un

no HaqnoHanbHoMy nporoKony
<< P EAH 1'l MAUWA U CTAEl4n n 3A \Un H O BO POX(AE H H blx B

POAI4flbHOM 3AflE>>,
paspa6oraHHoMy KonneKThBoM aBTopoB : l4cpaunoaa H,M,, Kacuuoaa H,A,,

PaguKoaa M,3,, Kacuuoaa y,A,, Caugyuapoaa 4,C,, Cynrauoaa 3.A,,
SaruauoB A,,/7,, .flarnnoaa f.F,, Paaurcoaa M,3,, MupsaeB C./ Tynarauoaa

H,M,

llepnHar€LrrbHbre rrorepl,r flBJrf,rorc.fl oAHHM v3 ocHoBHbIX noKa3areJlen,

orpa)Kaloulr4x KarrecrBo MeAHrIHHcKofi uovtorqn 6epeMeHHbIM I{ HoBopoxAeHHbIM.

flepuuarailbnafl cMeprHocrb Bo MHoroM 3aBvrcvrr or MeAI{Ko-opraHLI3aqHoHHoro

ypoBHfl rrepr4Haralruofi cnyx6lr crpaHbr. Xors e Vg6exncraHe Ha6lroAaercfl seHntfi

rrporpecc B oKa3aHHr4 nepl,rHaraJrbHofi nououll4 MarepflM I,I HoBopoxAeHHbIM 3a crler

coBepueHcTBoBaHvrfl npaKTHK B nepuHaTaJIbHbIX UeHTpaX, Vt ynyqueHl4fl,

[oKa3arenefi rryreM cHI4)KeHr,Ifl rrepvHuraJrcsofi I,I HeoHar€ulbHofi crraeprHocrn, Ho

BCe 3Tr4 [OKa3aTeJrr4 rro-[pe)KHeMy ocTaroTcs BbIcoKIIMH Ha ypOBHe pefHoHa.

B Hacro{ilIee BpeMr rrpor43orrrJro MHofo I,I3MeHeswi,t B nepuHaralrsofi
noMoulr4, BKflror{afl HeoHaT€LnbHy}o IIoMoulb, opl4eHTHpOBaHHy}O Ha nyq[Il4e
peura6errbHbre BMeuarerrbcrBa, o6ocuoBaHHble Ha HayqHbIX AoKa3areJlbcrBax. Ans
Toro q'ro6nr cBr3arb cyulecrByrouyro npaKrnKy c aKTyanbHbIMId rpe6oe anvrfll.r'vr

coBpeMeHHocrr,r, Bo3HHKJra Heo6xoAl4Mocrb paspa6orKld vr flepecMorpa Pxaa
KIHHI4TICCKHX TIPOTOI(OJIOB, BKIIOqA}OIIIHX AKTY€TJIbHbIC TCMbI HCOHATOJIO|HH.

B eBfl3vr c orHM, paspa6orxa HarIHoHaJIbHofo ttporoKoJla <PeaHnMaunfl v

cra6wtv3agfl, HoBopox(AeHHbrx B poAI4nbHoM 3aJIe)) tBJlflercfl aKTyanrsofi KaK Ant
crrerruanucroB, pa6oraloulr4x B HeoHara-nruofi cnyN6e, TaK v unfl Apyroro
MeAT4TIHHCKO|O rrepcoH aila) oKa3brBalouero IIoMoIIIb B pOAA3EUIe, HanpHMep, I.IIfl
aKyuepoB-fr{HeKoJrofoB, freArdaTPoB, aKylxepoK c aKIIeHTOM Ha CTaHIaWV3AUI4TO

oKa3aHnfl HeorJroxnoft rroMorrlr{ HoBopoxAeHHoMy B poALIJIbHoM 3€ule.'+ 
Ycnex peaHr4M ar1irrn HoBopo)KAeHHoro 3aBkrevrr or: rlporHo3upoBannfl

seo6xoAraMocrr{ peaHuM arryrar, cBoeBpeuesuofi IIoAroroBKI4 Heo6xoAl4Moro Anfl

peaHHM aWV o6opyaoBaHnr v JreKapcrB, rlpucyrcrBus B poAHnbHoM 3alle

o6yueHHofo ilepcoH ana v opraHn3aL\L4v o6ssaHHocrefi KaxAoro qJIeHa KoMaHAbI,

oKa3brBaroulefi noMoulr. Xors Sarcropbl pncKa npucyrcrByror y MHorxx MnaAeHueB,

KOTOpbrnr rpe6yeTcfl o6ul,rpnafl peaH lawaqiaf,, Heo6xoAHMoCTb peaHvlMal0:nv TaKXe

Moxer crarb HeoxnAaHHocrbro. floerouy oqeHb BaxHo, qro6u qJIeHbI KoMaHAbI

MofJrH BbrnoJrHflTb cBoH 3a1av.v 6srcrpo v rnanraSHLII4poBaHHo, " a raKxe
oS$ercu4BHo o6ularrct BHyrpH KoMaHAbI.

flporoxon <PeasnMaUr4fl a cralunv3agfl HoBopoxAeHHbIX B poAI{JIbHoM

3aJre)) r4Meer KJraccuqecKylo cTpyKTypy HauHoH€ulbHofo KJIpIHI,IqeCKO|O IIpOTOKOna



H BKJrloqaer ocHoBHbre pa3AeJrbr. Hacrosruee pyKoBoAcrBo [ocrpoeHo JIofHtIHo H

craHAaprn3r4poBaHo c ror{Kr4 3peHl4fl oKa3aHl4fl HeorJloxuofr troMouln

HoBopo)KAeHHoMy B poAHnbHoM 3ane. liaesr H noApa3Aenbl no4po6Ho ottl4cblBalor

paccMarpr4BaeMyrc npo6nenay 14 HaMeqeHHyIo qenb.

fIpH paspa6orKe 3roro rrporoKoJra rpyrra aBropoB pyKoBoAcrBoBaJlacb v a3fl.ila

3a ocHoBy caMbre rrocJreAHr4e n o6soureHHbre peKoMeHAaIIHu, TaKne KaK: European

Resuscitation Councit Guidelines 202 L' lt{ewborn resuscitation and support of
transition of infants at birth (202 I) u Textbook of lVeonatal Resuscitation, Publisher:

American Academv of Pediatrics, 202I, The lttRP Bth Edition.
B Haqale pyKoBoAcTBa aBlopbl npeAcTaBltroT KlloqeBble

orHocHTeJIbHO peaHI4MAUI,'VL, KaK 3KOHOMI4LIeCKI4

c o rr po B olI(AaeM bI e repM vHa,!i4"u H O rlp eAeJI eH I'Ifl M H .

per(oMeHAalIHH

TCXHOJIO|I414,

B cneAyloqeM rroApa3Aene KoJTJTeKTHBoM aBTopoB rIpeAcraBJIeHbI ocHoBHbIe

Kpvrepnr,r oilpeAe ileHurfl, acSuxcuu, a raKxe crpyrnnpoBaHbl u rIpeAcraBJIeHbI

ocHoBHbre aHTeHaraJrbHbre v r4HTpaHaraJIbHbIe Saxropu pncKa; [oKa3aHnt K

pear{hM aLryvr v npornBonoKa3 aHnfl, K ee npoBeAeHI4 ro. B aroM lloApa3Aene

crpyKTypHpoBaHbr H rrpeAcTaBrreHbl acfieKTbl, cBfl3aHHble c [pofHo3HpoBaHHeM I4

noAroronxofi K peaHr4Mar\r4kr, c troApo6nrru Lr3JroxeHHeM Borlpocon upoSI4JIaKTI4KI4

fr4n oTep.l/.Hr4 y HoBopo)KAeHHbIX.

Cne4yroulnfi noApa3Aen rocBflrrleH oIIeHKe HoBopoxAeHHoro H IIpHMeHeHI4to

ocHoBHbrx uapoB peaHHM arryvr, ocHoBal{Hbtx Ha uonefrurnx peKoMeHAalrnflx vr

HayLnrbrx AauHbrx, HenpepbtBHocrn peaHHMauHoFIFIbtx BMetrlarenbcrB. Kaxarrfi
Bbrrroruseprurfr luar 14 MaHeBp conpoBo)KAaercfl rpaSnvecKnM uao6pa)KeHaeM, LITO

noBbr[raer rleHHocrb AaHHoro pyKoBoAcrBa v o6rer.{aer ero BHeApeHLIe B

II o Bc eAH e BHyro Aefl TeII bH O CTb C rI eIIH anl4 CTO B .

OrAeltHrrfi rroApa3Aen rrocBfluleH cnTyaqvflM npeKpalrleHHfl

peaHr4Mar.IuoHHbrx Meponpusruit c BKrloqeHI4eM KoMIIoHeHTa o6uleuus c

poAHTe rrrwkr v ceureft, 3Tr4Ko-[paBoBbIX acneKToB, BoBJIeq eHnfl, poAl4Tenefi B

rrpHHrrae petrr elnuit

OrAelnHas uraBa [ocBflureHa oco6esHocrflM peaHI4M alqjfi']./. B oco6rtx

cr4Tyarlvrflx) TaKHx KaK BpOX(AeHHbre nopoKr4 pa3BuTufl., c OIII4CaHI4eM KOHKpeTHbIX

Aeftcrenfi v Meporpuxrnit B TaKHX cnryallvrflx KaK: arpe3nfl rluueBoAa,

facTporu vr3r4c, orvrsanorleJre, aHaspafMaJlbHafl fpbllK a u APYrI4e COCTOflHHfl.

3ro pyKoBoAcrBo BKJrroqaer B ce6s orAelr,urtfi pa3Aen, ilocBfluleHsltfi

Heo6xoAHMbrM pecypcaM /Urfl peaJrr43arlr4r npo'roKoJla Ha ypoBHe yupexAeHldfl|

MaTepr4aJIbllble, qeJIoBeLIecKI4e pecypcbl 14 'I'. A.
-|arcNe 

AaHHoe pyKoBoAcrBo coflpoBoxAaercfl [pHnoxeHHsMI4, Koropble

AonoJrHflror v yror{Hflror cyulecrBeHHble MoMeHTbI, seo6xoAuMble Anfl efo

BHeApeHVrfl, B noBceAHeBHyro KIHHHIIeCKyTO AeflTenbHocTb, TaKHe KaK: anfopnTM

peaHHM a\vvr HoBopox(AeHHbIX H T.A.

B xoAe perleH3r,rn rrporoKoJra Bo3HI4KIH cneAyrcuue 3aMeqaHrfl,i

:S$exrHeuofi



- Hercoropbre peKoMeHAarrr4r4 HOCflr orrr4care*H'fi xapaKrep' Mofyr

6trrs coKparqeHbr 6es yxyaIUeHI,Ifl KaqecrBa npoToKoJla'

- EH6nraorpaQ'qecKr{e r4croqH vrKr AoJIxHbt 6ttrs [peAcraBJIeHbI v

o6teAprHeHbl B eAI4HoM crI4JIe'

f,auuue Bo3pax eHHfl HOCflT peKoMeHAarenrs'fi xapaKTep no perueHr4lo

rpynnbr aBTOpoB H He cHH,*arcT npaKTl'IqecKofi qesuocTl'I pyKoBOACTBa'

I-rpelcranneuHnrrr K peueH3r4poBaHLrro nporoKon ocHoBaH Ha HonefiurHx

HayqHbrx AaHHbrx 14 peKoMeHAauHtx Haul4oHaJIbHbIX kr MexAyHapoAHbIX

pyKoBoAcrB, xopotuo crpyKrypt4poBaH, 6yaer iloJIe3HbIM noco6ueu Anfl

rrpaKrr.Kyrourr4x npauefi rep'rHaraJrbHbrx ueHTpoB Bcex yponHefi' flpaxruqecKafl

peaJrv3awrflAaHHbrx yroqHeHHbrx peKoMeuAaqufi IIo peaHvwarlvrpr u cra6uilvsalqkrvr

HoBopoxAeHHoro B poALIJIbHoM 3aJIe rIo3BoJII4T cHI43HTb HeoHarallbHylo v

MnaAeHqecKylo cMeprHocrb, a TaKXe fro3BOJrHT npeAorBparr4Tb T4HBaJII4AHOCTb I4

rroBbrc,Tb KaqecrBo ycllr, oKa3bIBaeMbIx HoBopoxAeHHbIM B rIepHHaraJIbHoM

rreHrpax Bcex YPonueil.
Ha ocHoBaH[tn BbIIIIeI43JIOXeHHO|O peKoMeHlYrc HalllloHallsntfi npoToKon

<peasuMaur,rfl vr cra6v,tvs'*fl, HoBopoxAeHHbIX B poAI4nbHoM 3aJIe)) K

ilocne.qyloueMy orarry corJraco u,a'"fl Ha ypoBue Muul4crepcrno 3lpaBooxpaHeHl'Ifl

Pec ny6JIH KI'I Ys6eKlacraH.

TarusHa KaPaYur

Srccnepr BO3' llHcrury ap" " 
Pe6eura Pecny6'nurcu Mo'nAona

C0 NF I Rr',1 St lvl il,,r U F.
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Рецензия
На национальный клинический протокол:

Реанимация и стабилизация новорожденных в родильном зале

Национальный протокол «Реанимация и стабилизация новорожденных 
в родильном зале» составлен в соответствии со всеми стандартами оказания 
первичной реанимационной помощи новорожденным в родильном зале. 
Данный клинический протокол предназначен для врачей - неонатологов, 
реаниматологов, акушер-гинекологов, акушерок, педиатров, а также может 
использоваться в качестве учебного пособия для студентов медицинских 
ВУЗов, клинических ординаторов, аспирантов.

Протокол соответствует треобованиям к клинииееким рекомендациям 
(протоколам) и включает нозоологические формы с указанием кодирования 
по Международной статистической классификации болезней, содержит 
разделы с описанием терминов, краткой информацией по реаниамации и 
стабилизации новорожденных в родильном зале, возможных осложнений и 
их профилактики. Большой раздел в Национальном протоколе включает 
алгоритм действия и протокол оказания первичной помощи, 
прогнозирование необходимости реанимационных мероприятий, оценка 
состояния новорожденного, лечение в постреанимационном периоде, 
особенности реанимации и стабилизации состояния новорожденных детей с 
врожденными пороками развития в родильном зале. В представленной 
информации по реанимации и стабилизация новорожденных в родильном 
зале соблюдены принципы доказательной медицины с использованием Шкал 
оценки уровня достоверности доказательств (УДД), оценки уровней 
убедительности рекомендаций (УУР), что соответствует требованиям к 
клиническим рекомендациям (протоколам). Протокол включает таблицу 
Критериев оценки качества медицинской помощи, которые также 
соответствуют уровням УДД и УУР тезис-рекомендаций. В приложении 
представлены наглядные блок-схемы алгоритма действий врача, отражающие 
структуру и содержание протокола.

Национальный клинический протокол по нозологии «Реанимация и 
стабилизация новорожденных в родильном зале» рекомендован к 
использованию в практическом здравоохранении (с учетом исправления
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