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Республикамизда тиббиёт соҳасини ривожлантириш, уни жаҳон 

андозалари талабларига мослаштириш, соғлиқни сақлаш тизимини 

такомиллаштириш ва аҳолини ижтимоий ҳимоялашга қаратилган қатор 

вазифалар белгиланган Ушбу вазифалар аҳоли орасида терминал босқичдаги 

буйрак етишмовчилиги беморлари алоҳида ижтимоий ҳимояга олиниб, 

ташхислаш ва даволашда тиббий хизмат кўрсатишни янги босқичга кўтариш 

ҳамда уни сифатини таъминлашда илғор замонавий услубларни қўллашни 

такомиллаштириш орқали улар натижасида юзага келадиган ўлим 

кўрсаткичини камайиши оқибатида режали гемодиализ олаётган 

беморларнинг яшовчанлигини оширишга, шунингдек буйрак 

трансплантацияси масалаларини янада ривожлантиришга хизмат қилади. 

Монография тиббиёт олий ўқув юртларининг илмий ходимлари, 

профессор-ўқитувчилари вa даволаш-профилактика муассасалари тегишли 

соҳада фаолият юритаётган мутахассислар ва шифокорлар учун мўлжалланган. 
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КИРИШ 

Сўнгги ўн йилликда бутун жахонда терминал босқичидаги сурункали 

буйрак етишмовчилиги беморларини қайд этиш ҳамда буйрак ўринбосар 

терапиясига мухтожлар сонини кескин ошиб кетганлиги кузатилмоқда. Ҳар 

йили дунё миқёсида буйрак ўринбосар терапияси учун 110 млрд атрофида 

маблағ сарфланмоқда. Буйрак ўринбосар терапиясининг асосий шакли 

режали гемодиализ бўлиб, буйрак етишмовчилигининг терминал 

босқичидаги беморларнинг 70 % дан ортиғи мазкур муолажани қабул қилади. 

Бу ўринда соха мутахассисларининг асосий вазифалари экстрокорпорал 

терапияни ҳам техник, ҳам тиббий ёндашув жиҳатидан такомиллаштириш, 

режали гемодиализ олаётган беморларнинг яшовчанлигини оширишдан 

иборатдир. Кейинги йилларда сохада олиб борилган илғор технологик 

ёндашувлар туфайли мазкур популяция беморларини яшовчанлигини 20 

йилдан оширишга, яъни режали гемодиализ беморларни умрини 

узайтиришга эришилди. Бироқ, ҳамон улар орасида юрак қон-томир 

касалликлари асоратлари билан содир бўлувчи ўлим кўрсаткичи умумий 

популяцияларга нисбатан анча юқорилигича қолмоқда.  

Бутун жахон соғлиқни сақлаш ташкилоти регистрларини тахлил қилиш 

маълумотларига мувофиқ, жахоннинг турли мамлакатларида режали 

гемодиализ беморлари орасидаги ўлим 6,6-21,7 % ни ташкил этмоқда. Турли 

минтақаларда ўлимни турлича бўлиши мазкур давлатларда тиббий хизмат 

кўрсатилиши сифати, касаллик хусусиятлари ҳамда буйрак ўринбосар 

терапиясини тўғри танланганлиги ва такомиллашганлик даражаси каби 

кўпгина омилларга боғлиқ. Қатор муаллифларнинг келтиришича мазкур 

беморлар гуруҳида коморбидлик ёшлар орасида 69% ни, ўрта ёшлилар 

орасида 93% ни ва катта ёшлилар орасида 98% ни ташкил этади2. Бу 

рақамлар сурункали буйрак касаллигини аҳолининг умумий ўлим 

кўрсаткичига кескин таъсир қилувчи кардиоваскуляр асоратлари келтириб 

чиқарувчи хавф омилларидан бири сифатида гавдалантиради. 

Экстрокорпорал детоксикация тадбирларини бошидан кечираётган 
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беморларда юрак қон-томир асоратлари туфайли ўлимни олдини олиш, унинг 

сонини камайтириш, бу орқали режали гемодиализ беморларини умрини 

узайтириш ҳамда ҳаёт сифатини яхшилаш, шунингдек, энг асосийси, буйрак 

ўринбосар терапияларининг бошқа шаклларини ҳам ривожлантириш муҳим 

аҳамият касб этади. 

Республикамизда тиббиёт соҳасини ривожлантириш, уни жаҳон 

андозалари талабларига мослаштириш, соғлиқни сақлаш тизимини 

такомиллаштириш ва аҳолини ижтимоий ҳимоялашга қаратилган қатор 

вазифалар белгиланган «Мамлакатимизда аҳолига кўрсатилаётган тиббий 

ёрдамнинг самарадорлиги, сифати ва оммабоплигини ошириш, шунингдек, 

тиббий стандартлаштириш тизимини шакллантириш, ташхис қўйиш ва 

даволашнинг юқори технологик усулларини жорий қилиш, патронаж хизмати 

ҳамда диспансеризациянинг самарали моделларини яратиш орқали, соғлом 

турмуш тарзини қўллаб-қувватлаш ва касалликларни профилактика қилиш...» 

каби вазифалар белгиланган. Ушбу вазифалар аҳоли орасида терминал 

босқичдаги буйрак етишмовчилиги беморлари алоҳида ижтимоий ҳимояга 

олиниб, ташхислаш ва даволашда тиббий хизмат кўрсатишни янги босқичга 

кўтариш ҳамда уни сифатини таъминлашда илғор замонавий услубларни 

қўллашни такомиллаштириш орқали улар натижасида юзага келадиган ўлим 

кўрсаткичини камайиши оқибатида режали гемодиализ олаётган 

беморларнинг яшовчанлигини оширишга, шунингдек буйрак 

трансплантацияси масалаларини янада ривожлантиришга хизмат қилади. 

Ўзбекистон Республикаси Президентининг 2017 йил 7 февралдаги  

ПФ–4947-сон «Ўзбекистон Республикасини янада ривожлантириш бўйича 

Ҳаракатлар стратегияси тўғрисида», 2018 йил 7 декабрдаги ПФ–5590–сон 

«Ўзбекистон Республикаси соғлиқни сақлаш тизимини тубдан 

такомиллаштириш бўйича комплекс чора-тадбирлари тўғрисида»ги 

фармонлари, 2017 йил 20 июндаги ПҚ–3071-сон «Ўзбекистон Республикаси 

аҳолисига 2017–2021 йилларда ихтисослаштирилган тиббий ёрдам 

кўрсатишни янада ривожлантириш чора-тадбирлари тўғрисида», 2018 йил  



7 

12 июлдаги ПҚ–3846-сон «Ўзбекистон Республикаси аҳолисига нефрология 

ва гемодиализ ёрдами кўрсатиш самарадорлигини ошириш чора-тадбирлари 

тўғрисида»ги қарорлари, Буйрак аллотрансплантация амалиётини бошидан 

кечирган беморлар Ўзбекистон республикаси Соғлиқни сақлаш вазирининг 

2023 йил “01” августдаги № 184-сон “Буйрак ва жигар трансплантацияси 

ўтказилган беморларнинг реабилитация жараёнларини ташкиллаштиришнинг 

қўшимча чора-тадбирлари тўғрисида”ги буйруғи ҳамда мазкур фаолиятга 

тегишли бошқа меъёрий-ҳуқуқий ҳужжатларда белгиланган вазифаларни 

амалга оширишда ушбу диссертация тадқиқоти муайян даражада хизмат 

қилади. 

Муаммони ўрганилганлик даражаси. Буйрак ўринбосар 

терапияларининг ҳар қандай шакли бир қарашда аниқ бир йўналишга эга 

тизимли жараён бўлиши билан бир қаторда ҳар бир варианти ўзига хос 

мураккаб физиологик ҳамда биокимёвий асослар негизида бунёд бўлган. 

Шунинг учун уларнинг ҳар бирида ўзига яраша афзаллик ва камчиликлари 

мавжуд. Масалан, режали гемодиализдаги беморларни мунтазам ускунага 

қарамлилиги туфайли уларнинг мобиллиги кескин чегараланади. Сабаби 

стандарт бўйича хафтасига камида уч марта 720 дақиқа гемодиализ 

ускунасида бўлиш ва бунга қўшимча олиши лозим бўлган қимматбаҳо 

медикаментоз (эритропоэтин, темир ҳамда оқсил препаратлари ва 

бошқалар....) воситалар беморларни иқтисодий-ижтимоий ва руҳий ҳолдан 

тойдиради. Меда ва ичак диализи бўлса уларда муттасил юқори 

дискомфортлик юзага келтириши билан хусусиятланади. Перитонеал диализ 

эса инфекцияланиш хавф даражасини юқори эканлиги туфайли кўп ҳолларда 

ўлимга олиб келувчи перитонит жараёнини ривожланишига сабаб бўлиш 

эҳтимоли мавжуд. Шунингдек, мазкур диализ жараёнларининг беморлар 

руҳияти ҳамда ҳаёт сифатига бўлаётган салбий таъсири масаланинг яна бир 

салбий томонидир. Аммо, жамиятда буйрак ўринбосар терапиясига муҳтож 

беморлар сонининг йилдан-йилга ошиб бораётганлиги (у ҳар миллион 

аҳолига 40 нафар нисбатда) яқин келажакда ҳам сохага бўлган эътиборни 
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сусайтирмасликка чақиради. Бундай вазиятда мазкур масалалар соха олдига 

бир қатор иқтисодий ва ижтимоий муаммоларни ҳам кўндаланг қўяди 

[Строков А.Г.-2017]. 

Шундай экан, бугунги глобаллашган дунёда такомиллашиб келаётган 

буйрак ўринбосар терапияларини сарҳисоб қилиш, турли буйрак ўринбосар 

терапиялари тадбирларини бошидан кечираётган сурункали буйрак 

касаллиги мавжуд беморларулар негизида кузатиш, клиник-патогенетик 

жиҳатларини, шунингдек, объектив ва субъектив кўрсаткичларини тахлил 

қилиш орқали экстрокорпорал детоксикациянинг бошқа муқобил 

шаклларини тавсия этиш бўйича изланишлар олиб борилишини бугунги кун 

тақозо этмоқда. Бу баён этилганлар тадқиқот изланишлар зарурияти ва 

мақсадга мувофиқлигини тасдиқлайди. 
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I БОБ. АДАБИЁТЛАР ШАРҲИ 

§1.1. Буйрак ўринбосар терапиялари: тарихий ривожланиш даврлари, 

тиббий ва ижтимоий муаммоларига замонавий қарашлар 

Сўнгги ўн йилликда бутун жахонда терминал босқичидаги сурункали 

буйрак етишмовчилиги беморларини қайд этиш ҳамда буйрак ўринбосар 

терапиясига мухтожлар сонини кескин ошиб кетганлиги кузатилмоқда. Ҳар 

йили дунё миқёсида БЎТ учун 110 млрд атрофида маблағ сарфланмоқда. БЎТ 

нинг асосий шакли режали гемодиализ бўлиб, СБЕ терминал босқичидаги 

беморларнинг 70 % дан ортиғи мазкур муолажани қабул қилади [25; 20-22-

б.]. Клиник тиббиётда бу шаклдаги БЎТ тадбирининг муаммолари талайгина. 

Режали ГД беморларида леталликнинг юқори хавф омили бўлган 

кардиоваскуляр патологиялардан тортиб, сув-электролит номутаносиблик, 

ренал рстеодистрофия, паренхиматоз аъзоларнинг дистрофияси, шунингдек, 

беморларнинг ҳаёт сифати ва руҳий ҳолатини бузилишлари шулар 

жумласидандир [7; 938-947-б.]. Бу ўринда соха мутакхассисларининг асосий 

вазифаси экстрокорпорал терапияни ҳам техник, ҳам тиббий ёндашувлар 

жиҳатидан такомиллаштириш, шунингдек, режали ГД беморларининг 

яшовчанлигини оширишдан иборатдир. Кейинги йилларда сохада олиб 

борилган илғор технологик ёндашувлар туфайли мазкур популяция 

беморларини яшовчанлигини 20 йилдан оширишга, яъни режали ГД 

беморанинг умрини узайтиришга эришилди. Бироқ, барибир режали ГД 

беморлари орасида юрак қон-томир касалликлари асоратлари билан содир 

бўлувчи ўлим кўрсаткичи умумий популяцияларга нисбатан анча 

юқорилигича қолмоқда [25; 20-22-б.].  

Инсоният қадим замонлардаёқ қоннинг баъзи касалликлар ва унсурлар 

таъсирида ифлосланиши ҳамда уни тозалаш лозимлиги ҳақида маълум 

даражада тафаккур қилиб келган. Шунингдек, одамлар қонни тозалаш учун 

турли хил қайнатмалар, ўсимлик ва бошқа аралашмаларини ишлатиб 

келишган. Албатта, бу уринишларни аксарияти беморлар учун самарасиз ва 
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ҳаттоки зарарли эди [80; 43-48-б., 135]. Бироқ, қон тозалаш масалалари XIX 

асрга келиб биокимё фанининг такомиллашиб ривожланиб бориши билан яна 

ўртага чиқди. Бу ўринда илк бора экстрокорпорал терапия тадбирларига 

бўлган уринишлар майдонга чиқа бошлади. Гемодиализ (ГД) тадбирига 1861 

йили шотландиялик олим Томас Грэхэм томонидан тамал тоши қўйилган 

бўлиб, бу борада у илк бора ўзининг “Осмотик куч” асарини чоп этиш билан 

эълон қилган. Бунда у биринчи бўлиб махсус ишлов берилган пергаментдан 

ярим ўтказувчан мембраналар ишлаб чиқариш усулини тасвирлаб берган. Бу 

усул кўмагида коллоид ва кристалоид эритмаларни ажратишни амалга 

ошириш имконияти яратилди. Орадан 50 йилдан ортиқроқ вақт ўтгач, 1913 

йилда Джон Джекоб Абель қонда эриган моддаларни олиб ташлайдиган 

аппаратни яратади. Тадқиқотлар буйраклари олиб ташланган итлар устида 

ўтказилди. Тажрибалар асносида оқсил билан боғланмаган азотли 

бирикмаларни қондан самарали ажратиб олиб ташлаш имконияти 

мавжудлиги исботланди. Бироқ, қурилманинг филтрловчи мембранасининг 

кичик майдони уни одамларда қонни тозалаш учун самарали қўллаш 

имконини бермади. Ўшанда қонни ивувчанлигини камайтириш учун 

зулукдан олинган гирудин препарати ишлатилган. Препарат 

самарадорлигини пастлиги туфайли соха олдида тромбоэмболик асоратлар 

жиддий муаммо сифатида бўй кўрсатаётган эди [85; 1948-1955-б., 135].  

Илк бора ГД муолажасини 1924 йил октябр ойида Германияда 

шифокор Георг Хаас томонидан амалга оширилди. У самарали ва хавфсиз 

антикоагулянтни қўллади, кенг майдонли мембранага эга аппарат яратди ва 

филтрловчи мембранани қон билан етарлича тўлақонли таъминлади. Бироқ, 

доктор Хааснинг беморларидан ҳеч бири омон қолмайди ва клиникада 

ГДнинг қўлланилиши узоқ вақтга кечиктирилди [118; 570-580-б., 135]. 1945 

йилга келиб голландиялик шифокор Вильям Кольф ГД ни клиник амалиётга 

қайта кириб, Георг Хаас томонидан ишлаб чиқарилган аппаратни 

такомиллаштирди. 1945 йили 11 сентябрда ўтказилган ГД муолажаси 

мочевинани камайтириб бемор аҳволини сезиларли даражада яхшилади ва 
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уни комадан чиқариб ҳаётига бўлаётган тахдид бартараф этилди. Шундай 

қилиб, мазкур усулнинг клиник самарадорлиги амалда биринчи марта ўз 

исботини кўрсатди. 1946 йилда дунёда биринчи бўлиб Вильям Кольф ГД 

кўмагида уремия билан жабрланаётган беморларни даволаш бўйича 

қўлланма нашр этди.  

Собиқ совет иттифоқида эса биринчи бўлиб Москва тиббиёт 

институтининг 2-урологик клиникасида А.Я. Пытел ва Н.А. Лопаткинлар 

1958 йил 4 мартда “сунъий буйрак” аппаратида сурункали буйрак 

етишмовчилиги беморида ГД тадбирини ўтказишган [135].  

Шундай қилиб, дунёда режали гемодиализ 1960 йиллардан бошлаб энг 

асосий буйрак ўринбосар терапияси сифатида клиник амалиётга тадбиқ 

қилинган. Терминал босқичдаги буйрак етишмовчилиги беморларининг 80 

%и режали ГД тадбирлари асосида даволаниб, мазкур кўрсаткич Россияда 72 

%ни ташкил этади [9; 11-127-б.]. Трансплатологлар жамияти Регистри 

маълумотларига қараганда Россияда сўнги йилларда ҳар 1 миллион аҳолига 

нисбатан 7,3 дона донор буйрак кўчириб ўтказилганлиги эътироф этилган 

[19]. Бу кўрсаткич жамиятда буйрак ўринбосар терапиясига муҳтож беморлар 

сонининг йиллик ўсишидан сезиларли даражада паст, яъни у ҳар миллион 

аҳолига 40 нафар нисбатда. Шунинг учун яқин келажакда ҳам 

экстрокорпорал детоксикация ва айнан режали ГД даволаш тадбирлари 

буйрак ўринбосар терапиянинг асосий усуллари сифатида қолаверади. 

Қолаверса, Россия Федерациясида аҳолининг диализга муҳтож қатлами 9 %га 

ўсиб бормоқда ва бу янги ГД марказларини ташкил этиш, ривожлантириш 

ҳамда сохага малакали мутахассисларни ташёрлашни талаб этади. Бундай 

вазиятда тизимнинг асосий масалалари бўйича клиник кўрсатмаларни 

шакллантириш зарурати жуда ўринли кўринади. Бундан ташқари мазкур 

масалалар соха олдига бир қатор иқтисодий ва ижтимоий муаммоларни ҳам 

кўндаланг қўяди [48; 92-111-б.].  

Ҳозирда замонавий диализ технологияларнинг мавжудлигига қарамай 

мазкур беморлар орасида леталлик умумий популяцияларга нисбатан ўнлаб 

https://journal.nephrolog.ru/jour/article/view/270
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баравар юқори эканлиги кузатилади. Муҳими, ГД беморларида ўлимнинг энг 

асосий сабабчиси бу юрак қон-томир тизими патологияларидир. ГД 

бошлаган беморларнинг 74 % ида эхокардиография текширувида чап 

қоринча гипертрофияси аниқланади. Йирик артериялар деворининг 

эластиклигини пасайиши билан пульс тўлқини тезлигини ортиши ва уйқу 

артерияси интима медиа комплексини қалинлашини мазкур беморларга хос 

бўлиб, улардаги бу хусусият юқори ўлим хавфи билан ассоциацияланади. 

ЮҚТТ касалликларининг традицион хавф омиллари бу ҳолатга тўлиқ изоҳ 

беролмайди. Шу билан бирга, кўплаб муаллифларнинг фикрига кўра, уремик 

интоксикация, оксидатив стресснинг ортиши, яллиғланиш, анемия каби 

сабаблар авж олдирган атеросклероз ва ЮҚТ патологияларининг 

ривожланишида иштирок этиши мумкинлиги эътироф этилади [95; 1472-

1479-б.]. Шунингдек, асосий касаллик ва экстрокорпорал тадбирлар билан 

боғлиқ омиллар, яъни ортиқча суюқлик юкламаси, қоннинг ёт таначалар 

билан алоқаси туфайли юзага келадиган иммунологик реакциялар ва диализ 

эритмасининг контаминация муҳим рол ўйнайди. Уремик токсинларни, 

айниқса “ўрта молекула” (молекуляр оғирлиги 500 Д дан оғир бўлган 

моддалар) токсинларини сақлаган диализ беморларида ЮҚТ 

касалликларининг юқори хавфи мавжуд [38; 54-64-б., 44; 69-75-б.]. 

Экстрокорпорал детоксикация тадбирларининг мана шу камчиликларида 

клиник тиббиётда бундан бошқа муқобил буйрак ўринбосар терапияларини 

излашга туртки бўлган. Шу тариқа ўтган асрнинг бошиданоқ тиббиётда 

аъзоларни кўчириб ўтказишга бўлган қизиқишлар юзага кела бошлади. Ва 

ҳоланки, ўтган аср тиббиётида транспантация эраси сифатида дунё тарихига 

мухрланди. Сабаби айнан ХХ асрнинг 50 йилларидан кейин сохада 

транспланталогияга бўйича шахдам қадамлар ташланди. Жумладан, 1953 

йили Питер Медавар Лондон университети коллежида ҳамкасблари билан 

биргаликда илк бора орттирилган иммунологик толерантлик феномени 

ҳақида фикрларини баён қилди [20; 431 б., 21; 848 б.]. Бу кашф этилган 

жараён трансплантацияни ривожланиши учун лозим бўлган трансплантацион 
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иммунология ва инсонларда бу борадаги анологик тадқиқотларни 

бошланишига туртки бўлди. Клиник трансплантация эса Джозеф Мюррей ва 

унинг Гарвард университетидаги ҳамкасблари билан илк бора 1954 йил 23 

декабрда бир тухумдан пайдо бўлган эгизакларда буйрак кўчириш билан 

бошланди. Трансплантология сохасидаги илк илдам етакчилар ҳисобланган 

мана шу иккала олим келгусида Нобел мукофоти совриндори бўлишган [20; 

431 б., 21; 848 б.].  

Шу билан сўнги 50 йиллар мобайнида сохада бир қадар 

ривожланишлар бўлди. Трансплантация бўйича тавсияномалар, врачлар учун 

қўлланмалар ва бир қатор йўриқномалар ишлаб чиқилди. Бу билан дунё 

миқёсида минглаб беморларни умрини узайтиришга эришилди ва қолаверса 

тўлақонли ҳаётга қайтарилди. Бироқ шу нарса маълум бўлдики органлар 

транплантациясида реципиентнинг мураккаб иммун жавоб жараёни сохада 

катта силжишларга қаршилик қила бошлади. Кенг миқёсдаги 

иммуносупресссив препаратлар ва замонавий жаррохлик ютуқларини қўллаш 

билан органларни кўчириш бир қадар такомиллашиб борди ва транплантация 

асоратларини камайишига эришилди [20; 431 б., 21; 848 б.]. 

Юртимизда бу сохани ривожи бевосита таниқли олим, Ўзбекистон ФА 

академиги Уктам Арипович Арипов номи билан боғлиқдир. У. А. Арипов 

1964 йили Ўзбекистон соғлиқни сақлаш вазири биринчи ўринбосари 

лавозимига тайинланиши билан республикада ихтисослашган тиббий 

хизматни такомиллаштириш учун юқори квалификацияланган илмий-

педагогик ходимларни шакллантириш билан сохада етук тиббиёт 

мутахассисларни тайёрлаш йўлида илдам қадамлар ташлаган. 1971-1984 

йилларда У. А. Арипов Тошкент давлат тиббиёт институти ректори 

лавозимида фаолият юритган вақтларида уларнинг раҳбарлигида буйрак 

ўринбосар терапияси тадбирларни ривожлантириш устида кенг кўламли 

ишлар олиб борилган. Улар асносида Марказий Осиёда биринчи бўлиб 

буйрак трансплантацияси ва гемодиализи маркази ташкил этилиб мазкур 

муассасага ҳам У. А. Арипов раҳбарлик қилган. Ушбу марказ негизида СБК 
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беморларини даволаш учун қатор салмоқли ишлар олиб борилган. Мана шу 

ишлар самараси ўлароқ Марказий Осиёда илк бора 1972 йил 14 сентябрда 

Тошкентда профессорлар Ў. А. Арипов, Д. Л. Арустамов ва Н. П. Паклар 

марказий осиёда илк бора терминал босқичдаги буйрак етишмовчилиги 

беморига донор буйракни муваффақиятли кўчириб ўтказишди [31; 23-30-б.]. 

Мустақиллигимиздан кейин ривожланиш бир қадар сусайиб қолган бўлсада 

президентнинг 2018 йил 12 июлдаги ПҚ–3846-сон «Ўзбекистон 

Республикаси аҳолисига нефрология ва гемодиализ ёрдами кўрсатиш 

самарадорлигини ошириш чора-тадбирлари тўғрисида» ги Қароридан кейин 

мамалакатимизда трансплантологияга бўлган эътибор янада кучайтирилди 

[Барноев Х. Б. 2021 й.]. Пойтахтимизда юз кўрсатиб такомиллашаётган 

мазкур жараёнларда вилоятлар ҳам четда қолмаяпти. Хусусан Сурхондарё 

вилоятида ҳам 70 нафарга яқин беморлар буйрак транплантацияси 

амалиётини ўтказган. Мазкур беморларга буйрак кўчиришдан кейинги 

даврни олиб бориш ниҳоятда мухимдир. Уларни кузатиш, назорат қилиш ва 

трансплантат буйрак ҳолатини баҳолаб бориш биз мутахассислардан 

(нефролог, транплантолог, терапевт) алоҳида янги билим ҳамда 

кўникмаларни, шумладан ўзгача ёндашув ва салоҳиятни талаб этмоқда [51].  

Замонавий транплантологиянинг асоси учта глобал йўналишни ўз 

ичига олади [20; 431 б., 21; 848 б.]: 

• Биринчи йўналиш – фундаментал тадқиқотлар ва инновациялар. 

Тиббиётнинг ҳеч қайси бўғини буларсиз ва тез клиник амалиётга 

ўтмаган ва ўтмайди ҳам; 

• Иккинчи йўналиш – клиник трансплантация. Бу тиббиётнинг 

нисбатан янги сохаси бўлиб у интенсив тиббий ёрдам билан бир 

қаторда нафақат касалланган (кўчирилган) аъзони, балки бутун 

организмни хис қилиш лозим бўлган чуқур илмий тушунчаларни 

талаб этади; 

• Учинчи йўналиш – бу транплантацияда этик муаммоларни ҳал 

қилишдир. Бунда донор ва реципиент ўртасидаги муносабатлардан 
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тортиб, уларни врачга ишончи ва ҳаётга қайтишга бўлган умидигача 

эътиборга олинади.  

Ҳанузгача инсон иммун тизими охиригача ўрганилмаган. Гап шундаки, 

биз реципиентларга донор буйракка нисбатан организмида иммун 

толерантликни шакллантиришимиз мухимдир. Қолаверса ксеноплантацияни 

клиник тиббиётга тадбиқ этиш анча узоқ бўлиб турган даврда сохадаги 

мазкур муаммоларини ечимини излаш мақсадга мувофиқдир. Шундай экан 

қуйида трансплантологиянинг ютуқлари, муаммолар ва уларни ечими бўйича 

фикрларни муҳокама қиламиз. 

Трансплантологияда буйрак донорлиги, донор танлаш ва 

донорликка қарши кўрсатма 

Клиник амалиётда донорлик иккига бўлинади – тирик ва мурдадан 

олинадиган донорлик. Тирик донорликда соғлом шахслар ўз ҳохишига 

биноан аъзоларини бир қисмини ёки жуфт аъзоларини бирини беморга 

(туфҳа) беради. Мурда донорликда – вафот этган ёхуд юраги уришдан 

тўхтаган шахсдан аъзолар олинади [36; 288 б.]. 

Тирик донорлик: 

Жахонда кейинги 10 йиллик мобайнида тирик донорлардан буйрак 

кўчириш амалиёти тўхтовсиз ошди. Тирик донорлик бўйича транплантацион 

фаоллик АҚШда (1 млн аҳолига 20 дона), Скандинавияда (1 млн аҳолига 11 

дона) ва Англияда (1 млн аҳолига 20 дона) анча юқори кўрсаткичларни 

эгаллади. Буюк британияда ҳар тўртта донорликнинг бири тирик донорлик 

хиссасига тўғри келади, яъни 2005 – 2007 йилларда ўтказилган БАТ 

амалиётида тирик донорлик 25,8 % ни ташкил этди [36; 288 б.].  

Буйрак транплантациясида тирик донорликдан фойдаланиш сурункали 

буйрак етишмовчилигининг терминал босқичидаги беморларни 

реабилитациясида нисбатан яхшироқ натижаларни бермоқда. Мазкур 

услубнинг такомиллашиши транплантологияда янги имкониятларни юзага 

келтирмоқда. Жумладан транплантация амалиётини мукаммал 

режалаштириш, реципиентни келувчи аъзога нисбатан иммунологик 
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толерантлигини шакллантиришга имкон ва вақт етарли бўлмоқда. 

Шунингдек тирик донорлик кейинчалик беморда пайдо бўладиган рухий 

холати ва бошқа ижтимоил номутаносибликларни бир қадар камайишига ҳам 

замин бўлади. Умуман олганда БАТ амалиётида тирик донорликдан 

фойдаланиш бизга бир қатор ижобий томонларини кўрсатмоқда: 

1. БАТда мурда донорликка нисбатан тирик донорликнинг натижалари 

яхши. Бу демак яқин қариндошларнинг генетик ва HLA типининг 

мослик эҳтимоллилигини юқорилиги билан боғлиқ.  

2. Диализ даври давомийлигини камайишига олиб келди. 

3. Диализгача бўлган даврда трансплантация қилиш имкониятини 

бермоқда. 

4. Иммуносупрессив терапияни жадал тартибини камайтириб 

қўллашга шароит туғдирмоқда. 

5. Буйракка мухтож беморларни донор кутиш вақтини камайишига 

имкон яратди.  

Тирик донорликдан олинган БАТ бўйича АҚШда кенг қамровли 

тадқиқотлар олиб борилган [73]. Бунда ўтказилган 23404 нафар 

транплантация натижалари ретроспектив тахлил қилинган. Унга кўра 5 

йилликда яшовчанлик тирик донорликлар бўйича бир тухумдан пайдо бўлган 

эгизакларда – 87 %, яқин қариндошларда - 78 – 81 %ни ташкил этди. Уша 

даврда ўтказилган мурда донорлиги асосидаги БАТда эса 5 йиллик 

яшовчанлик – 66 % ни ташкил этган [36; 288 б.].  

Тирик донорликда буйрак танлаш ва тирик донорликка қарши 

кўрсатмалар: 

Буйрак танлашда аввало донорни руҳий тайёрлаш ва сўнгра лаборатор 

ташлилларни бошлаш лозимдир. Қон гурухини аниқлаш ва HLA типи 

аниқланади. Шу билан бирга кесишма синамалари ўтказилади. Шундан сўнг 

донор тиббиёт нуқтаи назаридан баҳоланади. Донордан анамнез йиғиш ва 

текширув мобайнида қуйидаги касалликларга қатъий эътибор берилади: 

• Гематурия, сийдик йўллари инфекцияси; 
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• Буйрак-тош касаллиги (ҳаттоки ҳозирда тош бўлмаса ҳам); 

• Юрак ишемик касалликлари; 

• Артериал қон босимнинг 140/90 мм.сим.уст.дан юқори бўлиши; 

• Қандли диабет ва глюкозага толерантликнинг пасайиши; 

• Тромбоэмболик касалликлар; 

• Хавфли ўсмалар; 

• Тизимли касалликлар; 

• Руҳий касалликлар; 

• Алькогол ва никотин; 

• Гинекологик касалликлар. 

Бундан ташқари уларда бўлиши мумкин бўлган сариқлик (гепатит), 

сил, ОИТС, малярия, гижжа инвазиялари ва бошқа паразитар касалликлар 

ҳам назардан чета қолдирилмайди. Маълумотларга кўра мана шу тиббий 

баҳолаш жараёнида 78 % шахс донорликдан рад этилади [36; 288 б.]. 

Лаборатор текширувлардан кейин донор буйракларини парциал 

(жуфтлилик) фаолиятини баҳолаш мақсадида радиоизотоп ренография 

ўтказилади. Кейинги ўринда буйрак томирларига эътибор қаратилади. 

Бунинг учун буйрак артериялари ангиографияси қилинади [36; 288 б.].  

Мурда донорлиги: 

Европа давлатларининг статистикасига мувофиқ вафот этганларнинг 

14 % ида ўлим бош мия шикастланиши сабабли юзага келади. Оғир 

даражадаги бош-мия шикастланиши, инсульт, бош мия қон томири 

аневризмаси, бирламчи операция қилиб бўлмайдиган ва метастаз бермаган 

бош мия ўсмалари туфайли вафот этган мурдалардан аъзолари донор 

сифатида қўллаш мумкин. Мурда донорлигида буйрак кўчиришни ташкил 

этишнинг бир қатор мураккаб тараддудлари мавжуд бўлиб, бунда аъзони 

эксплантация қилинишидаги турли йўналишдаги шифокорлар (анестезиолог-

реаниматолог, невропатолог, кардиолог, уролог ва бошқ... ) лозимлигидан 

тортиб бошқа ижтимоий масалаларга соғлиқни сақлаш тизими маъмуриятини 
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жалб қилишгача бўлган ишларга врач трансплантолог-координатор масъул 

хисобланади [36; 288 б.]. 

Мурда донорлигида қуйидаги патологиялар донорликка мутлоқ қарши 

кўрсатма хисобланади: трансплантат буйракда мавжуд сурункали буйрак 

касаллиги, ёши 65 ёшдан катта бўлишлиги, онкологик каксалликлар, 

умрининг сўнгги йилларида мувозанатлашмаган артериал гипертензия, 

ОИТС, вирусли гепатит В ва С, бактериал сепсис ҳамда ўткир буйрак 

етишмовчилиги ҳолатлари [36; 288 б.].  

Буйрак кўчириш ёхуд гемодиализ ўтказиш имкони бўлмаганда СБЕ 

беморларида ичакни ювиш, ичак диализи тадбири ҳам қўлланилади. 

Уремияда ичакда бир кунда 70 граммгача мочевина, 2.9 г креатинин, 2 г 

фосфатлар ва 2.5 г сийдик кислотаси ажралади. Бу моддалар ичакдан чиқариб 

ташланганда интоксикацияни камайтириш мумкин, шунинг учун СБЕни 

даволашда ичакни ювиш, ичак диализи, сифонли клизмалардан 

фойдаланилади. Энг самаралиси – ичак диализи. У икки каналли 2 метргача 

бўлган зонд ёрдамида бажарилади. Зонднинг битта канали баллончани 

шиширишга мўлжалланган, баллонча ёрдамида зонд ичак йўлида 

маҳкамланади. Зонд рентген текшируви назоратида ингичка ичакка 

киритилади,баллонча ёрдамида маҳкамланади. Иккинчи канал орқали 

ингичка ичакка 2 соат давомида тенг миқдорларда 8-10 л гипертоник эритма 

юборилади, эритма таркиби қуйидагича: сахароза - 90 г/л, глюкоза - 8 г/л, 

калий хлорид - 0.2 г/л, натрий гидрокарбонат - 1 г/л, натрий хлорид - 1 г/л. 

Ичак диализи уремик интоксикациясининг ўртача ифодасида самарали 

ҳисобланади. Ҳар бир муолажадан кейин қондаги мочевина миқдори 37.6 

фоизга, калий -0.7 ммоль/л га камаяди, бикарбонатлар миқдори ошади, 

креатинин миқдори эса ўзгармайди. Даволаниш курси давомийлиги - 1.5 дан 

16 ойгача. 

Меъда лаважи (диализ). Маълумки, буйракларнинг азот ажратиш 

функцияси пасайганда мочевина ва азот метаболизмининг бошқа 

маҳсулотлари меъда шиллиқ қаватидан ажратила бошлайди. Шу 



19 

муносабатда, меъдани ювиш азотемияни камайтириши мумкин. Меъдани 

ювишдан олдин меъда таркибидаги мочевина миқдори аниқланади. Агар 

меъдада мочевина миқдори унинг қондаги миқдоридан 10 ммол/л га ва ундан 

кам бўлса, демак, меъданингэкскретор имкониятлари ҳали бор бўлади. 

Меъдага натрий гидрокарбонатнинг 2 фоизли эритмаси 1 литр ҳажмда 

юборилади ва бироздан кейин сўриб олинади. Ювиш муолажаси эрталаб ва 

кечқурун ўтказилади. 1 та сеансда 3-4 г мочевинани йўқотиш мумкин. 

Перитонеал диализ – бу қонни мочевина ва қолдиқ азот 

маҳсулотларидан қорин бўшлиғидаги қорин парда орқали амалга 

оширилишидир. Бунда қорин бўшлиғига ўрнатилган катетер орқали махсус 

суюқлик эритмаси қуйилади. Шунда бемор организмидаги бир қатор захарли 

моддалар ва ортиқча суюқлик перитонеал мембрана орқали эритмага ўтади. 

Бу ўринда ичаклар орқали озиқ моддалар ва минералларни сўрилишига 

мослашиши туфайли қорин бўшлиғида кўп қон томирлар тўрининг бўлиши 

мазкур жараённи таъминлайди. Шундай қилиб, қорин пардадаги шиллиқ 

қават ва томирларининг қўшимча фаолияти орқали детоксикация 

таъминланади. Яъни, қорин бўшлиғидаги суюқлик оқими ва уни олиб 

ташлаш махалий анестезия кўмагида оддий жаррохлик пайтида ўрнатилган 

перитонеал катетер билан амалга оширилади.  

Перитонеал диализ эритмаси бу негизида глюкоза ёки 

аминокислоталарни ўз ичига олган стерил эритма бўлиб, у зардобдаги 

мочевина ва қолдиқ азот маҳсулотларини чиқариб ташланиши жараёнида 

муҳимдир. Бу жараён осон бўлиб, беморнинг ўзи томонидан суткасига 2-5 

марта уй шароитида тиббий ходимлар аралашувисиз амалга ошириши 

мумкин. Фақат бу ўринда тозалик муҳим аҳамият касб этади. Маълумки, 

қорин бўшлиғи стерил бўлиб, у ташқи муҳит билан боғланмаган. Муолажа 

вақтида ташқаридан инфекция тушиш оқибатлари оғир асоратлар билан 

якунланиш эҳтимоли юқориги мавжуд.  
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§1.2. Сурункали буйрак касаллиги ва уни диализ даврида кардиоренал 

синдромнинг кечиш хусусиятлари 

Сурункали буйрак касаллиги бир неча клиник-лаборатор жиҳатлари 

бўйича бешга бўлинади. Унга кўра жараён чуқурлашиб КФТ камайиб 

бориши билан юзага келадиган СБЕ терминал босқичида касаллик прогнози 

ёмонлашиб бориш билан бир қаторда ЮҚТ касалликлари, уларнинг намоён 

бўлиш частотаси ва ЮҚТ асоратлари туфайли содир бўладиган ўлим 

частотаси ҳам ортиб боради. СБК мавжуд беморлар орасида леталлик 

аҳолининг бошқа қатламларидаги популяцияларига қараганда икки баробар 

юқори эканлиги адабиётларда эътироф этилган. Шунингдек, СБК ларда 

ўлимнинг 50 % дан ортиқ сабаби бу ЮҚТ касалликлари ва уларнинг 

асоратлари ҳисобланади. Ҳозирги клиник амалий тиббиётда СБЕ юрак 

ишемик касаллигинг эквивалентидир деган қарашлар мавжуд. 

Кардиоваскуляр касалликларининг деярли барча шакллари: миокард 

инфаркти, юрак етишмовчиликлари, юрак нуқсонлари, бош мия қон 

айланиши бузилишлари, периферик артерия касалликлари, юракнинг 

тўсатдан тўхташи кабилар буйрак етишмовчилиги бўлган беморларда 

сезиларли даражада кўп учрайди.  

СБК ёхуд СБЕ асорати билан кечган ЮҚТ касалликларида юрак 

етишмовчилигининг шаклланиш эҳтимоллиги анча юқоридир. СБК 

беморларида юрак етишмовчилиги зарбий ҳажмнинг сақланганлиги ёки 

камайиши билан кечиши кузатилади. СБК да юрак етишмовчилиги 

қоринчалар зўриқиши оқибатида юзага чиқади ва у ҳаво етишмаслик, 

ҳансираш, ортопноэ ҳолат, хуружсимон нафас қисиш, шишлар билан намоён 

бўлади. Бу симптомлар албатта асоратланмаган буйрак касалликларининг 

(гломерулонефритнинг нефротик, аралаш шаклларида ва нефротик синдром 

билан кечаётган иккиламчи нефропатияларда) баъзи шаклларида ҳам бўлади. 

Бироқ мазкур белгиларни айнан ЮҚТ тизими касалликларига хос мезонлари 

мавжуд. Қолаверса буйрак касалликларида ҳамиша ҳам шишлар 

аниқланмайди. Жумладан, гломерулонефритларнинг гематурик ва латент 
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шакллари, изоляцияланган сийдик синдроми билан кечаётган иккиламчи 

нефропатиялар ҳамда буйракнинг ноиммун ва бошқа кўпгина 

касалликларида шиш ва АГ кузатилмайди. Шунинг СБК оғирлашиб боргани 

сайин пайдо бўладиган юрак етишмовчиликлари ва АГ симптомларини 

асосий касаллик белгилари билан чалғитмаслик лозим. Гап шундаки 

морфофункционал жиҳатдан бошқа-бошқа йўналишдаги аъзолар 

ҳисобланмиш юрак ва буйрак ўртасида мураккаб боғлиқлик мавжуд, яъни 

КФТ пасайиши юрак етишмовчилигини кучайтирса, юрак етишмовчилиги 

КФТ ни пасайтиради [122; 610-612]. 

Одатда буйрак етишмовчилиги беморлари ўзида пайдо бўлган юрак 

етишмовчилигининг илк белгиларига унчалик эътибор беришмайди. Олиб 

борилган тадқиқотларда ЭхоКГ текширувидаги маълумотларга кўра СБК 

беморларининг 50 % дан ортиғида чап қоринча гипертрофияси мавжудлиги 

ҳамда юрак етишмовчилигини клиник симптомларсиз кечаётганлигини 

кузатилган [35; 131-135-б.]. Қолаверса чап қоринча гипертрофияси терминал 

босқичдаги буйрак етишмовчилиги беморларининг 75 % дан ортиғида 

аниқланади. Албатта кўп омилли яллиғланиш, нейрогуморал, гомеостатик, 

гематологик, реологик, метаболик, гемодинамик бузилишларни ўз ичига 

жамлаган буйрак етишмовчилиги ЮҚТ тизимига таъсир этмай қўймайди. 

Шунингдек, тескари жараён, яъни СБК сурункали юрак етишмовчилиги 

беморларининг 40 % да учрашлигини тадқиқотлар кўрсатмоқда [35; 131-135-

б.]. Шунингдек, юрак етишмовчили ёмонлашган сайин КФТ пасайиб буйрак 

фаолиятини ҳам пасайиб бориши маълум. Бу механизмни тушинтирувчи бир 

қатор омиллар мавжуд. Жумладан, СЮЕ да юзага келадиган гемодинамик 

бузилишлар буйракларда веноз етишмовчиликни кучайтириши оқибатида 

буйрак фаолияти сезиларли бузилади. Шунингдек, СЮЕ терапиясидаги 

ножўя таъсирлар яъни агрессив диурез буйракларни ўткир шикастлантириши 

мумкин. Бу вақтда сув электролит мувозанатининг бузилиши патологик 

жараённи янада яққол тус олишига замин яратади [35; 131-135-б.].  
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Янги асрга келиб беморларда юрак ва буйрак етишмовчилиги 

биргаликда кузатилса кардиоренал синдром ибораси ишлатилмоқда [89; 99-

111-б.]. Унинг ўткир ва сурункали шакллари фарқланиб, клиник амалиётда 

кейингиси кўпроқ учрайди. Аксарият ҳолларда сурункали кардиоренал 

синдромга юрак ишемик касаллигининг турли шакллари негизида 

ривожланган СЮЕ олиб келади [40; 188-б.]. Унинг юзага келиши ва 

ривожланишида қатор омиллар билан бир қаторда ренин-ангиотензин-

альдостерон тизими ва унинг охирги таркибий қисми альдостерон ҳам етакчи 

роль ўйнайди [5; 7-11-б., 17; 207-211-б.]. Сўнгги йилларда РААТ таркибий 

қисмлари, хусусан, ангиотензин ва у билан боғлиқ бўлган альдостерон бир 

қатор аъзоларда, жумладан, миокардда, қон томирларда, буйрак 

подоцитларида ҳам ишлаб чиқарилиши исботланган. Ундан ташқари, СЮЕ 

ва унинг оқибатида юзага келадиган кардиоренал синдромда 

гиперальдостерозм ва РААТ ҳамда унинг таркибий қисмлари фаоллашувида 

жигарда альдостерон клиренсининг секинлашиши ҳам сабаб бўлади. 

Натижада альдостероннинг плазмадаги ярим чиқарилиш даври сезиларли 

даражада, яъни 30–35 дақиқадан 70–100 дақиқага ортиб кетади ва қон 

зардобидаги гормоннинг миқдори 3–4 баробар кўпайиб кетгани аниқланади 

[5; 7-11-б., 50; 61-65-б.]. СЮЕ мавжуд беморларда гиперальдостеронизм 

фибробластлар пролиферацияси, коллаген синтези ва деградациясининг 

бузилиши, тўқима ўсиш омили, матрикс металлопротеиназа ҳамда унинг 

тўқима ингибитори ферментатив тизимига таъсир қилиб юрак қон-томир 

тизими, жигар ва буйракда органик (фиброз) ўзгаришлар ривожланишини 

янада жадаллаштиради [49; 37-43-б.]. Қатор экспертлар юрак аритмиялари ва 

блокадарининг юзага келиши, жигардаги димланиш жараёнлари, юрак ва 

буйракдаги фиброз жараёнлар альдостерон таъсири билан боғлиқлигини 

эътироф этмоқдалар [5; 7-11-б., 114; 556-565-б.]. Фиброз жараёни деганда 

коллаген фракциясининг меъёридан 2–3 баробар ошиши ёки унинг 

парчаланишининг синтезига нисбатан устунлиги тушунилади [66; 870-876-

б.].  
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СЮЕ беморларида кардиал ўзгаришлар билан биргаликда гипоксия, 

гемодинамик ва бошқа қатор омиллар таъсирида буйракларда ҳам фиброз 

жараёнлар ривожланади. Мазкур жараёнда буйрак эпителиал ҳужайралари, 

яъни подоцитлар етакчи ўрин тутади. Замонавий ёндашувларга кўра, 

подоцитлараро диафрагма туйнуги гломеруляр фильтр орқали оқсил 

ажралишида асосий тўсиқ ҳисобланади. Кўп сонли подоцитар оқсиллар 

аниқланиши, унинг оёқлари ўсимталарининг мураккаб молекуляр 

тузилишидан дарак беради. Ҳозирда фильтрация туйнугини ҳосил қилувчи 

алоҳида адгезив бирикманинг таркибий қисми трансмембранал оқсил нефрин 

эканлиги ўз тасдиғини топган. Мазкур оқсил бир томондан, подоцитлар 

актин цитосклетини уланишида, бошқа бир томондан эса экстрацеллюлляр 

домен билан ўзаро боғланиб, подоцитлараро диафрагма туйнуги 

шаклланишида қатнашади [17; 207-211-б.]. 

Шикастловчи омилларнинг узоқ таъсири оқибатида подоцитларнинг 

зарарланиши билан бир қаторда режалаштирилган ўлими, яъни апоптознинг 

фаоллашиши юз беради. Апоптоз жараёни ҳамда яшашни бошқариш про ва 

антиапоптик омилларнинг мувозанатига боғлиқ [120; 32-45-б.]. Подоцитлар 

шикастланиши ва оқибатда подоцитуриянинг кучайиши коптокчаларда 

уларнинг сонининг камайишига, яъни подоцитопенияга олиб келади. 

Йўқотилган коптокчалар ўрнидаги гломеруляр базал мембрана очилиб қолиб, 

Шумлянский-Боумен қобиғи билан бирлашиб кетади. 20-40 % подоцитлар 

йўқотилганда улар коптокчалар билан синехийлар ҳосил қилади, 40–60 % га 

йўқотилганда гломерулосклероз ривожланади. Градиентлар 60 %га етганида 

гломеруляр фильтрда қайтмас ўзгаришлар кузатилиб, мунтазам юқори 

протеинурия аниқланади, глобал гломеруляр склероз юзага келиб, буйрак ўз 

фаолиятини йўқотади. Юқорида келтирилганидек, РААТнинг таркибий 

қисмлари чегараланган ҳолда турли аъзолар, шу жумладан буйрак 

тўқималарида ҳам синтезланиши ишончли далиллар билан исботланган. 

Периферик қонда уларнинг фаоллиги юқори бўлмасада нишон аъзоларни, шу 

жумладан буйракнинг зарарланиши айнан шу сабаб билан тушунтирилади.  
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Буйракда РААТнинг чегараланган фаоллашуви подоцитларга 

зарарловчи таъсир кўрсатади ва унинг дисфункциясига олиб келади. РААТ 

таркибий қисмларининг буйрак ичида чегараланган фаоллашуви нефропатия 

ривожланишида муҳим аҳамиятга эга эканлигини кўрсатса ҳам, жараёнларда 

ангиотензин II иштироки мукаммалроқ ўрганилган. Лекин альдостероннинг 

таъсири тўғрисидаги маълумотлар етарли эмас. Мавжуд маълумотларга кўра 

подоцитлар альдостеронни боғловчи минералокортикоид рецепторларини 

ҳам экспрессиялайди. Шу сабабли альдостерон антогонистларини қўллаш 

подоцитлар дисфункция, шу жумладан фиброз жараёнларини тўхтатишга 

ижобий таъсир қилади. Ривожланган фиброз жараёнлари кардиоренал 

синдромнинг клиник ва лаборатор белгиларини кучайтиради ва беморлар 

ҳаёт сифати ҳамда давомийлиги салбий таъсир кўрсатади [17; 207-211-б.].  

Кардиоренал синдром кардиомиоцитларда биологик фаол молекула 

хужайравий-эффекторларнинг гиперпродукцияси оқибати асносида 

кузатилади. Уларни паракрин ва эндокрин фаолияти мавжуд ҳамда улар 

ремоделланишнинг аспекти сифатида кенг ўрганилади. Юракнинг 

функционал холатини бузилиши симпато-адренал тизимни фаоллаштиради 

ва оқибатда РААТ ишлаб кетишига олиб келади. Унинг самараси ўлароқ 

натрий ва сувни тутиб қолиниши ортади, гломеруляр гипертензия ҳамда 

коптокчалар шикастланиши содир бўлади. Буйрак фаолиятининг бузилиши 

ва суюқликни тутиб қолиниши марказий веноз босимни ошириши оқибатида 

чап камераларини юрак олдин юкламасини ортишига олиб келади. Бу вақтда 

РААТ фаоллашиб кетиши ангиотензин II ни тўпланиб ангиотензин 

рецепторларини фаоллашуви билан ассоциацияланиши туфайли 

вазоконстрикция ва артериолаларнинг гипертрофиясига, яъни чап 

қоринчанинг юракдан кейинги юкламасини ошишига олиб келади [93; 231-

242-б., 100; 165-180-б., 131; 604-606-б.]. Шундай қилиб СБК СЮЕ ни авж 

олишига имкон яратади. Коптокчаларда қон оқимининг секинлашуви ва 

коптокча ичи гемодинамикасининг бузилишлари олиб келувчи 

артериолаларда босимнинг ошиши ва уларнинг дилятацияси билан 
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компенсирланади (олиб кетувчи артериолаларнинг вазоконстрикцияси 

ҳисобига). Бу гиперфильтрация оқибатида юзага келадиган коптокча 

каппилярларининг гипертрофияси мезангиумнинг пролиферациясини, 

кейинчалик коптокча томирларининг склерози ва фиброзига олиб келади. 

[93; 231-242-б., 106].  

Кардиоренал синдром ривожланишининг яна бир мухим патогенетик 

механизми бу эндотелиал дисфункция. Муаллифлар томонидан эътироф 

этилган гипотезага мувофиқ СЮЕ туфайли бўладиган гипоксия 

макрофагларда NO синтезини ошиши ва асимметрик диметиларгининни 

гиперпродукцияси билан ассоцирланиб эндотелиал дисфункцияга олиб 

келади. Асимметрик диметиларгининни манбаси бўлиб ишемияланган 

буйрак тўқимаси, оксидатив стресслар ва РААТ фаоллашуви туфайли 

диметиламин-гидроксилаза (у диметиларгининни дисрегуляциясига сабаб 

бўлади) ҳамда протеин аргинин метилтрансферазанинг чиқишидир [127; 

2448-2455-б.]. 

Бир қатор тадқиқотларда (Zoccali C, 2011, Yilmaz MI, 2006) эндотелиал 

дисфункция бу СЮЕ прогрессивланиши ва РААТ фаоллашувининг мухим 

бир омили сифатида келтирилган. СЮЕ беморларида макрофаглар 

фаоллашуви туфайли NO синтезини ортиши қайд этилган. Азот оксидининг 

гиперпродукцияси эркин кислород радикалларини оширади ва у 

липидларнинг перикс оксидланишини фаоллаштиради. Липидлар 

алмашинувининг бундай бузилиши эндотелиоцит мембранасида эндотелийга 

боғлиқ вазодилятацияни бузилиши билан ассоцирланади. Бу ўз навбатида 

эндотелийнинг яллиғланишга қарши, антиадгезив, антипролифератив ва 

томирлар ўтказувчанлигини бошқариш фаолиятларига салбий таъсир 

кўрсатади [69; 355-362-б., 117; 1-12-б., 123; 132-142-б.]. 

Шундай экан кардиоренал синдром куп тарқалиши, муттасил авж олиб 

бориши ва ўлим хавфини юқорилиги билан айни дамда чуқур ўрганилишни 

тақозо этаётган ҳам тиббий, ҳам ижтимоий аҳамиятга молик бир муаммоси 

сифатида юз кўрсатмоқда [1; 188-193-б.]. 
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§1.3. Буйрак ўринбосар терапияси тадбирларининг беморларнинг руҳий 

ҳолати ҳамда хаёт сифатига таъсири 

Сурункали буйрак касаллиги сурункали ноинфекцион касалликлар 

таркибилан мухим ўрин эгаллайди. Буйрак ўринбосар терапия оладиган 

беморлар АҚШ ва Японияда 1 миллион аҳолига 1400 нафарни ташкил этади. 

Россия диализ жамиятининг маълумотларига кўра бу қиймат 2007 – 2017 

йиллар орасидарусларда 1 миллион аҳолига 300 нафар тўғри келган [15; 73-

79-б., 99; 868-878-б.]. Сурункали буйрак етишмовчилиги патологияси бу 

беморга нафақат жисмонан, балки маънан яъни рухан қаттиқ зарба бўлиши 

муқаррардир. Сабаби эндиликда аҳолининг аксарият қатлами анча зиёли 

хисобланади. Фан-техника, теле-коммуникация такомиллашиб ривожланиб 

оммалашаётган бир даврда истаган инсон СБЕ, ваҳоланки, СБК тўғрисида, 

унда бўладиган қайтмас ўзгаришлар ҳамда касалликнинг прогнози ҳақида 

етарлича маълумот олиши мумкин. Мазкур жараён беморларда экзистенциал 

хавф солувчи асосий муаммолар юз бериши билан бирга бу каби кутилмаган 

холатлар кучли стресс юзага келтириб у беморнинг руҳий холати ва хаёт 

сифатига салбий таъсирлар оқибатда СБЕ беморларининг кундалик 

турмушида яққол психосоциал муаммоларни юзага келтиради. [37; 121-129-

б., 115; 109869-б.]. Бу ўз навбатида шундоқ хам даволаш қийин бўлган СБЕ 

беморларини руҳий холатига негатив таъсир этади ва оқибатда пасайган хаёт 

сифатини янада қийинлаштиради. Маълумки сурункали буйрак 

етишмовчилигида юзага келадиган асоратлар бемор ахволини жиддий 

оғирлашишига олиб келади ва у кўпинча леталлик билан якунланади. 

Муаммо шундаки мазкур жараёнларда кардиологик векторларнинг устунлик 

қилиши бошқа бир қатор ички аъзолар ва цереброваскуляр касалликларни 

келтириб чиқаради. Айнан буйрак касалликлари ёхуд СБЕда юзага келадиган 

артериал гипертензия, липид ва оқсил алмашинувининг бузилиши, сув-

электрлит ва кислота-ишқор, гомеостаз номутаносиблиги каби патологик 

омиллар албатта нерв тизимига ўз таъсирини ўтказмай қўймайди. Шундай 

экан СБК нафақат соха мутахассислари, балки невропатолог ва 
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психиотерапевт, психологларнинг ҳам шуғулланиши лозим бўлган 

муаммодир [6; 32-б., 30; 76-78-б., 129; 266-269-б.].  

Уремия марказий ва периферик асаб тизимига бир қатор жиддий 

шикастловчи таъсир кўрсатади. СБК нинг нисбатан эрта белгиларсиз 

даврларидаёқ беморларда уремияда церебрал когнитив бузилишлар фикрлаш 

жараёнини ёмонлашиши кўришинида намоён бўла бошлайди. Буйрак 

касалликларида марказий асаб тизими шикастланиши уремик ҳамда диализ 

энцефалопатиялари ва диализ номутаносиблиги синдроми сифатида намоён 

бўлади.  

Уремик энцефалопатия СБКда одатда аста-секинлик билан босқичма-

босқич шаклланади. Жуда ҳам яққол бўлмай ифодаланган фикрлашнинг 

сусайиши ва хотира пасайиши каби когнитив симптомлар кўпинча айнан 

уремия билан боғлиқ бўлмайди. Уремия фонида асосан делирия, талваса ва 

кома ривожланади. Психоневрологик симптомлар СБЕ фонида асаб-мушак 

қўзғалувчанлиги, депрессия ва уйқу бузилиши билан кузатилади. Диссомния 

айниқса ренал гипертензияси мавжуд беморларнинг қарийб 50 % да 

кузатилади [13; 60-65-б., 88; 485-488-б.].  

Шу пайтгача олиб борилган тадқиқотлар натижаларига кўра СБК нинг 

3 ва 5 босқичларида когнитив фаолиятнинг ёмонлашуви коптокчалар 

фильтрацияси тезлигини камайиши билан паралел равишда ўзгаради, яъни 

томирлар хавф омилига боғлиқ эмас. Ўлимга сабаб бўлувчи когнитив 

фаолитятнинг ёмонлашиши КФТ <30 мл/ мин/ 1,73м2.дан пасайиб кетганида 

кузатилади. Шунинг учун аниқки, СБК да бош мия қон томирларининг 

ўзгариши буйрак патологияси бўлмаган беморларга нисбатан 10 баробар 

кўпроқ кузатилади. Бу хаммаси СБК да дегенератив ўзгаришлар нафақат 

буйракда, балки бош мияда ҳам юз бераётганидан далолат беради [105; 707-

719-б., 107; 3097-б., 110; 471-479-б.]. 

СБКда уремик токсинларнингбош мияга агрессив шикастловчи таъсир 

кўрсатиши олдиндан маълум [130; 184-193-б.]. Бунда тизимли яллиғланиш, 

эндотелиал дисфункция ва СБКда бўладиган атеросклерознинг роли 
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мухимдир. Клиник тиббиётда СБК ташхисотида йўлга қўйилганига кўп 

бўлмаган цистатин-С концентрациясининг плазмада юқори бўлиши 

беморнинг ёши ва ёндош касалликларигани мавжуд ёки йўқлигига боғлиқ 

бўлмаган холда когнитив фаолиятнинг сусайишига олиб келди [130; 184-193-

б., 133; 1623-1629-б.].  

Цистатин-С нинг нейротоксик таъсирини МАТ да шаклланган амилоид 

бляшкаларга таъсир ўтказиши билан боғлаб тушинтирилади [133; 1623-1629-

б.]. Делирий, энцефалопатия ва деменция сурункали буйрак касалликлари 

орасида 16-38 % учрайди [30; 76-78-б.]. Когнитивтестлар ўрта оғирликдаги ва 

оғир конгитив бузилишларни СБК беморларида 70 % холатларда кўрсатади 

ва у беморларда хотира ва “бажарув фаолияти”ни сусайиши билан 

қайдланади [43; 89-99-б.]. Хаттоки СБК беморларда психометрик тестларда 

неврологик бузилишлар қайд этилмаса ҳам конгитив ўзгаришлар намоён 

бўлиши кузатилаверади [6; 32-б., 102; 1524-1529-б.].  

Нефрология клиник амалиётида ҳанузгача СБК даги конгитив 

бузилишлар пайдо бўлишининг патофизиологик механизмлари охиригача 

кашф этилмаган. Гомоцистеинэмия ва ёшга боғлиқ нейродегенерация 

жараёнининг конгитив бузилишларнинг юзага келишида катта рол ўйнаши 

маълум. Кўп вақтлар мобайнида мазкур бузилишларнинг юзага келиши 

томирлар шикастланиши омил бўлади деб хисоблашган. Когнитив 

бузилишларнинг асосий хавф омиллари бу ёш (ёшни ошиб бориши), негроид 

ирққа мансублиги, аёл жинси, диабет, гипертония касаллиги, шахснинг қуйи 

қатламдаги статусда эканидир. Қўшимча хавф омиллари бўлиб 

гипергомоцистеинэмия, гиперпаратиореидизм, оксидативстресслар, 

гломерулярфильтрациянинг паст кўрсаткичи, альбуминурия, нотўлиқ 

овқатланиш, сурункали яллиғланишлар хисобланади [30; 76-78-б., 101; 388-

395-б.]. 

СБК даги периферик нейропатиялар тўғрироғи уремик нейропатиялар 

СБК беморларининг 90 % да кузатилади. Бунда беморлар одатда оғриқ, 

холсизлик ва парастезияга шикоят қиладилар. Маълумки, СБКда автаном 
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асаб тизимини дисфункцияси кузатилади ва у симпатик асаб тизимини 

фаоллигини ортиб кетиши ҳамда парасимпатик асаб тизимини фаоллигини 

сусайиши билан характерланади. Мазкур дисфункция юрак ритмининг 

бузилиши, гипертензия ва ортостатик гипотония, ошқозон-ичак тизимининг 

моторикасини бузилиши, диспепсия, импотенция билан намоён бўлади. 

Энди ўринбосар терапия муолажаларини тақозо этиб уни бошлаган, 

яъни бошидан кечираётган (гемодиализ ва буйрак транплантацияси) 

беморларнинг рухияти мазкур ижтимоий холат қаршисида яна бир бора 

зарбага учрайди. Холбуки, йиллар мобайнида мунтазам медикаментоз 

даволанишлардан чарчаган беморга гемодиализ тадбирини тавсия этилиши 

билан рухиятнинг бузилишига сакбаб бўлади. Депрессия ва ваҳима бошлаш 

керак бўлган ёки бошланган режали гемодиализ муолажалари билан боғлиқ 

бўлади. Экстрокорпорал терапия холатида хаёт сифатининг пасайиши ва 

оқибатда суицидал уринишларга провокациянинг ортиши бу беморларда 

соғлом аҳолига нисбатан 15 баравар юқори бўлиши адабиётларда ўз аксини 

топган [13; 60-65-б., 33; 34-37-б.]. 

Ривожланган мамлакатларда ҳам режали гемодиализ тадбирларини 

олаётган шахслар орасида когнитив бузилишлар билан бошланган руҳий 

патологиялар пировардда енгил деменциягача ривожланишгача юз тутмоқда. 

Маълумки когнитив бузилишлар ташхиси бу нафақат замонавий тиббиётдаги 

улкан муаммо, балки ижтимоий-иқтисодий масала ҳамдир. Адабиётларда 

СБК эрта ва кечки босқичларида, шунингдек экстрокорпорал терапия 

даврида ҳам беморларнинг руҳий холати ва ҳаёт сифати бўйича бир қатор 

илмий изланишлар олиб борилган [42; 67-72-б.]. Унга кўра СБЕ да 

коптокчалар фильтрациясини (КФ) ҳар 10 мл/мин.га пасайиши когнитив 

бузилишларни 11 - 27 % га ортишига олиб келади. Етакчи олимлар К. Yaffe, 

L. Ackerson тадқиқотларининг натижаларига кўра когнитив бузилишларнинг 

учраш частотаси ва яққоллик даражаси демографик кўрсаткичларга ва ёндош 

касалликларга боғлиқ бўлмаган ҳолатда СБК авж олган сайин кучайиб 

бораверади [133; 1623-1629-б.]. Ваҳоланки, мазкур бузилишлар СБКнинг 
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бошлангич босқичлариданоқ пайдо бўлади. Буларнинг барчаси юрак-қон 

томир хавф омили, яъни томирлар ремоделланиши билан боғлиқ. 

Кейинчалик СБК 3-4 босқичларига келиб бунга анемия ва 

гипергормонцистеинемия қўшилади. Шундай қилиб буйрак фаолияти 

пасайган сайин мия фаолияти ҳам пасайиб боради. СБКда мия 

шикастланишининг ягона механизми – бу томирлар шикастланишидир.  

A. Costa нинг гемодиализ муолажаларини қабул қилаётган беморларда 

олиб борган тадқиқотларига кўра уларда индивидуал когнитив тебраниш ва 

психомотор реакцияларнинг секинлашуви кузатилган. Шунингдек диализдан 

кейин диққатнинг ёмонлашуви ва бажарув фаолиятини пасайиши намоён 

булган. Албатта бу диализ стажи, юрак қон-томирнинг шикастланиш 

даражаси, экстракорпорал тарбирдан сўнг тана вазнининг ўзгариши, ёндош 

касалликлар ва бошқа бир қатор биокимёвий кўрсаткичлар билан боғлиқ [42; 

67-72-б.]. L. Dasgupta ўз ишланмаларида когнитив фаолиятга гемодиализ 

муолажаларини таъсирини баҳолаган. Бундан маълум бўлдики гемодиализ 

жараёни чуқур қон айланиши бузилишини келтириб чиқаради ва бунда бош 

мияда ҳам қон айланиши сезиларли даражада бузилади [42; 67-72-б.]. 

Шундай қилиб СБК беморларида бош мия фаолиятини сусайиши туфайли у 

қўзғалиш ва сусайиш генерация жараёнини ўзида узом вақт концентирлайди. 

Бу гемодиализ беморларида ноаниқ ва хато ҳамда узуқ-юлуқ сигналларни 

бош миядан тарқалиши билан изоҳланади. Мазкур патология оқибатида 

беморлар ташқи муҳитни идрок этиш, ахборот, воқеа ва ҳодисаларни хис 

қилиш, англаш ҳамда унга жавоб реакцияларини қайтариш жараёнларида бир 

қатор номутаносибликларни намоён қилишади. Гемодиализ муолажаларидан 

кейин бу жараён янада яққоллашади. Бу экстрокорпорал терапия юзага 

келтирадиган гемодинамик бузилишларнинг нейродинамик статусга таъсири 

билан изоҳланади [42; 67-72-б.].  

СБЕ терминал босқичидаги беморлар буйрак ўринбосар терапия 

ёрдамида умрларини узайтиришга муваффақ бўлишади. Мазкур 

экстрокорпорал терапия билан биргаликда олиб борилиши лозим бўладиган 
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парҳез, сув-электролит тартиб, дори воситаларини қабул қилишда давом 

этиш, чекланган хаёт тарзи ва бошқалар туфайли беморларнинг хаёт сифати 

бир қадар эътиборсиз қолган. Кейинги пайтларда бу муаммолар нуфузли 

адабиётларда И. А. Васильева, А. В. Смирнов каби атоқли олимлар 

томонидан кенг ёритила бошланди [15; 73-79-б.]. Умуман CБЕ билан оғриган 

беморларнинг ҳаёт сифати СБКнинг бошлангич даврларида амбивалент 

тенденциялардаги ўзгаришларни қайд қилган бўлса, буйрак ўринбосар 

терапияга мухтож беморларда эса у асосан яшашга негатив қарашнинг 

ўсиши, ижтимоий фаолияти ва уларнинг саломатлигини ёмонлашуви билан 

янада яққолроқ ва юқорироқ даражаларда намоён бўлди. Бу албатта 

касалликнинг прогрессив ривожланиб бориши билан нафақат клиник-

лаборатор кўрсаткичларини ошиб бориши балки беморлардаги руҳий 

ҳолатини ёмонлашиши ва ҳаёт сифатини ҳам пасайибборишига олиб 

келишидан далолат беради. Шунингдек жисмоний ва эмоционал фаолияти ўз 

турмуш тарзидан қониқмаслик хисси соғлом шахсларга нисбатан сезиларли 

даражада фарқ қилади. Шу билан бирга хаёт сифати беморларнинг диализ 

олиш стажига ҳам боғлиқ. Унга кўра узоқ йиллар гемодиализ олиб юрган 

беморларга қараганда диализнинг биринчи йилини бошидан кечираётган 

беморларнинг хаёт сифати анча пасайганлиги кузатилган. Буни хаёт 

тарзининг жадал ўзгариши билан тушинтирилади [15; 73-79-б.]. Ўн йиллик 

гемодиализ терапиясидан кейин беморларга мазкур муолажага мослашиб 

қолади ва ҳаттоки хаёт сифати кўрсаткичлар бироз яхшиланиб борилиши 

кузатилган. Бунда жисмоний компонентлар яққол пасайиб боради. Россиялик 

И. А. Васильевой (2007), А. В. Малкоч (2011), Е. Н. Иевлева (2015) каби 

муаллифларнинг маълумотларига кўра “гемодиализ терапиясининг бешинчи 

йилидан кейин беморларнинг хаёт сифати кўрсаткичлар ошиб бориши, шу 

билан бирга жисмоний ва психологик компонентлар босқичма-босқич 

пасайиб бориши” эътироф этилган. Шунингдек гемодиализ беморларининг 

хаёт сифати ўлканинг иқтисодий ривожланиши ва тараққийлашганлик 

даражаси билан ҳам бевосита боғлиқдир [15; 73-79-б., 71; 101-114-б.].  
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Шу мулохаларга таянган холда айтишимиз мумкинки буйрак ва мия 

орасидаги ўзаро комплекс физиологик жараёнлар мавжуд. Шундай экан 

мазкур мавжуд жараённи бузилиши ўз навбатида патологик холат ва руҳий 

бузилишлар касалликларини келтириб чиқаради. Мазкур касалликларни 

самарали профилактика қилиш учун уларни келтириб чиқарадиган ана шу 

механизмларни нерв-психологик жиҳатларини яхши англашлозим. Шундай 

экан ўринбосар терапия даврида юзага келган неврологик бузилишларга, 

психологик когнитив симптомларга етарли эътибор қаратсак гемодиализёхуд 

буйрак трансплантацияси амалиётларини даво самарадорлигини оширишга 

эришамиз ҳамда уларда бўлиш эҳтимоллиги бўлган асоратларни олдини 

оламиз ва ҳеч бўлмаса сезиларли даражада камайтиришга эришамиз.  

* * * * * 

Буйрак ўринбосар терапияларининг ҳар қандай шакли бир қарашда 

аниқ бир йўналишга эга тизимли жараён бўлиши билан бир қаторда ҳар бири 

варианти ўзига хос мураккаб физиологик ҳамда биокимёвий асослар 

негизида бунёд бўлган. Шунинг учун уларнинг ҳар бирида ўзига яраша 

афзаллик ва камчиликлари мавжуд. Масалан, режали ГД беморларни 

мунтазам ускунага қарамлилиги туфайли уларнинг мобиллиги кескин 

чегараланади. Сабаби стандарт бўйича хафтасига камида уч марта 720 дақиқа 

ГД ускунасида бўлиш ва бунга қўшимча олиши лозим бўлган қимматбаҳо 

медикаментоз (эритропоэтин, темир ҳамда оқсил препаратлари ва 

бошқалар....) воситалар беморларни ҳам иқтисодий-ижтимоий ва руҳий 

ҳолдан тойдиради. Меда ва ичак диализи бўлса беморларда муттасил юқори 

дискомфортлик юзага келтириши билан хусусиятланади. Перитонеал диализ 

эса инфекцияланиш хавф даражасини юқори эканлиги туфайли организмда 

кўп ҳолларда леталликка олиб келувчи перитонит жараёнини 

ривожланишига сабаб бўлиш эҳтимоли мавжуддир. Шунингдек, мазкур 

диализ жараёнларининг беморлар руҳияти ҳамда ҳаёт сифатига бўлаётган 

салбий таъсири масаланинг яна бир оғриқли томонидир. Аммо, жамиятда 

буйрак ўринбосар терапиясига муҳтож беморлар сонининг йилдан-йилга 
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ошиб бораётганлиги (яъни у ҳар миллион аҳолига 40 нафар нисбатда) яқин 

келажакда ҳам сохага бўлган эътиборни сусайтирмасликка чақиради. 

Қолаверса, Россия Федерациясида аҳолининг диализга муҳтож қатлами 9 %га 

ўсиб бормоқда ва бу янги ГД марказларини ташкил этиш, ривожлантириш 

ҳамда сохага малакали мутахассисларни ташёрлашни талаб этади. Бундай 

вазиятда мазкур масалалар соха олдига бир қатор иқтисодий ва ижтимоий 

муаммоларни ҳам кўндаланг қўяди [48; 92-111-б., 100; 165-180-б.]. 

Шундай экан, бугунги глобаллашган дунёда такомиллашиб келаётган 

буйрак ўринбосар терапияларини сарҳисоб қилиш, турли буйрак ўринбосар 

терапиялари тадбирларини бошидан кечираётган сурункали буйрак 

касаллиги беморларини турли буйрак ўринбосар терапиялари фонида 

тадқиқот гуруҳларини кузатиш, клиник-патогенетик жиҳатларини, 

шунингдек, объектив ва субъектив градиентларини тахлил қилиш негизида 

экстрокорпорал детоксикациянининг бошқа муқобил шаклларини тавсия 

этиш бўйича изланишлар олиб борилишини бугунги кун тақозо этмоқда. Бу 

мулоҳазалар тадқиқот изланишлар зарурияти ва мақсадга мувофиқлигини 

тасдиқлайди. 
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II БОБ. ХУСУСИЙ ТЕКШИРУВ НАТИЖАЛАРИ. ТУРЛИ БУЙРАК 

ЎРИНБОСАР ТЕРАПИЯЛАРИ ФОНИДА БЕМОРЛАРНИНГ 

СУБЪЕКТИВ ВА ОБЪЕКТИВ ГРАДИЕНТЛАРИНИНГ ТАДҚИҚОТ 

МОБАЙНИДАГИ ДИНАМИКАСИ 

§2.1. Турли буйрак ўринбосар терапиялари негизида беморларнинг 

субъектив клиник-функционал ҳолатини солиштирма тахлили 

Ўтказилган тадқиқотларимизда турли буйрак ўринбосар терапиялари 

негизида беморларнинг шикоятлари ва уларнинг интенсивлиги ҳолати 

гуруҳларда қуйидагича намоён бўлди. Бунда тадқиқот гуруҳларидаги 

беморларнинг шикоятлари олти ой мобайнида кузатилди, динамикада 

сезиларли ўзгармади. Шунинг учун биз иккала гуруҳлар орасидаги 

тахлилларда уларнинг тадқиқот даври мобайнидаги ўртача қийматлари 

олинди. Унга кўра, Гемодиализ беморларига Соғлиқни сақлаш вазирининг 

2018 йил “29” декабрдаги 671 - сон буйруғига 7-илова Сурункали буйрак 

касаллиги 3-5 босқичдаги беморларни режали гемодиализ даволашнинг 

КЛИНИК БАЁННОМАСИ бўйича даволанаётган режали гемодиализ 

беморларидан иборат 1-гуруҳда умумий холсизлик 90 % режали гемодиализ 

беморларида кузатилиб, буйрак трансплантацияси ўтказилган 

реципиентлардан иборат 2-гуруҳда эса мазкур шикоят 28 % ни ташкил этди. 

Шунингдек, умумий холсизликнинг яққол ифодаланганлиги 1-гуруҳда 

кўпроқ кузатилди. Тез чарчаш 1-гуруҳда 94 % беморларида кузатилиб, 2-

гуруҳда эса 31 % ни ташкил этди. Бу ерда ҳам тез чарчаш 1-гуруҳ 

беморларида яққол ифодаланганлиги кўпроқ намоён бўлди. Бош оғриқ 1-

гуруҳда 79 %, 2-гуруҳда эса 23 % беморларда кузатилди. Бош оғриғининг 

яққол ифодаланиши бу ўринда ҳам режали гемодиализ беморларида 

пешқадамлик қилди. 

Кўнгил айниш 1-гуруҳда 59 %, 2-гуруҳда 28 % беморларда аниқланди. 

Қайт қилиш 1-гуруҳда 67 %, 2-гуруҳда эса 28 % беморларда кузатилди. 

Иштаҳа пасайиши 1-гуруҳда 67 %, 2-гуруҳда эса 21 % беморларда кузатилиб, 
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кўнгил айниш, қайт қилиш ва иштаҳа пасайиши каби диспептик шикоятлар 

ҳам режали гемодиализ беморларидан иборат 1-гуруҳда асосан яққол ва 

ўртача ифодаланиш билан намоён бўлди. Бу экстрокорпорал терапияни 

детоксикацион фаолиятини бемор учун етарли эмаслигининг субъектив 

хабарчиларидир (2.1-жадвал).  

2.1-жадвал  

Турли буйрак ўринбосар терапиялари негизида беморларнинг 

шикоятлари интенсивлиги ҳолати  

Шикоятлари 

1-гурух (n-52) 2-гурух (n-39) 

Интенсивлиги 

ж
а
м

и
 Интенсивлиги 

ж
а
м

и
 

Яққол 

ифодала

нган 

Ўртача 

ифодала

нган 

Кам 

ифодала

нган 

Яққол 

ифодала

нган 

Ўртача 

ифодала

нган 

Кам 

ифодала

нган 

Умумий 

холсизлик 
25 14 8 

47 

90 % 
2 5 4 

11 

28 % 

Тез чарчаш 23 14 12 
49 

94 % 
3 5 4 

12 

31 % 

Бош оғриқ 11 17 13 
41 

79 % 
1 3 5 

9 

23 % 

Кунгил 

айниш 
5 14 12 

31 

59 % 
2 5 4 

11 

28 % 

Қайт қилиш 2 7 11 
20 

38 % 
1 2 4 

7 

18 % 

Иштаҳа 

пасайиши 
11 15 9 

35 

67 % 
- 3 5 

8 

21 % 

Оғиз қуриши 13 11 5 
29 

56 % 
1 5 3 

9 

23 % 

Уйқу 

бузилиши 
7 12 5 

24 

46 % 
1 2 3 

6 

15 % 

Тери қичиши 8 7 2 
17 

32 % 
- 4 3 

7 

18 % 

 

Оғиз қуриши 1-гуруҳда 56 % ни ташкил этиб, 2-гуруҳда эса 21 % 

беморларда аниқланди. Уйқу бузилиши 1-гуруҳда 46 % беморда, 2-гуруҳда 

эса атига 15 % беморларда намоён бўлди. Тери қичиши 1-гуруҳда 32 %, 2-

гуруҳда эса 18 % беморларда кузатилди. Бу шикоятларда ҳам асосан яққол ва 

ўртача ифодаланганлик режали гемодиализ беморларидан иборат 1-гуруҳда 

кўпроқ намоён бўлди.  
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Турли буйрак ўринбосар терапиялари фонида беморларнинг 

шикоятлари ва уларнинг интенсивлиги ҳолати натижалари келтирилган 

диаграммада қуйидаги манзарани намойиш этди. Унга мувофиқ, Гемодиализ 

беморларига Соғлиқни сақлаш вазирининг 2018 йил “29” декабрдаги 671 - 

сон буйруғига 7-илова Сурункали буйрак касаллиги 3-5 босқичдаги 

беморларни режали гемодиализ даволашнинг КЛИНИК БАЁННОМАСИ 

бўйича даволанаётган режали гемодиализ беморларидан иборат 1-гуруҳда 

деярли барча субъектив белгилар буйрак трансплантацияси ўтказилган 

реципиентлардан иборат 2-гуруҳга нисбатан сезиларли даражада кўпроқ 

ҳамда яққолроқ намоён бўлганлиги кузатилади (2.2-расм): 

 

 

2.1-расм. Турли буйрак ўринбосар терапиялари беморларининг 

шикоятлари манзараси 

 

Айниқса, умумий ҳолсизлик, тез чарчаш, бош оғриқ каби шикоятлар 90 

% ва ундан ортиқ ҳолатда аниқланиб, у диаграммада яшил чизиқни 2-

гуруҳни акс эттирган қизид чизиққа нисбатан анча кўп қийматларни 
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кўрсатаётгани билан аҳамиятли. Шунингдек, уремияга хос кўнгил айниш, 

қайт қилиш, иштаха пасайиши,оғиз қуриши каби шикоятлар ҳам режали 

гемодиализ беморларида реципиентларга қараганда кўпроқ ва яққолроқ 

ифодаланганлиги экстрокорпорал детоксикацияни СБЕ терминал босқичини 

бошидан кечираётган беморлар учун етарли эмаслиги, яъни, мазкур буйрак 

ўринбосар терапиянинг нотўкислигини билдиради. Уремик 

полинейропатияга хос бўлган тери қичиши ва уйқу бузилиши каби 

симптомларнинг 2-гуруҳга нисбатан сезиларли юқорилиги ҳам ушбу 

фаразларимизни тасдиқлайди. Шундай экан, мазкур буйрак ўринбосар 

терапия устида изланишларни давом эттириш, мукаммаллаштириш ва янги 

йўналишларни кашф этиш лозимлигига даракламоқда. 

§2.2. Беморларнинг умумклиник ва биокимёвий лаборатория 

натижаларини турли буйрак ўринбосар терапиясини қабул қилаётган 

беморлар орасидаги солиштирма тахлили 

Гемодиализ беморларига Соғлиқни сақлаш вазирининг 2018 йил “29” 

декабрдаги 671 - сон буйруғига 7-илова Сурункали буйрак касаллиги 3-5 

босқичдаги беморларни режали гемодиализ даволашнинг КЛИНИК 

БАЁННОМАСИ бўйича даволанаётган режали гемодиализ беморларидан 

иборат 1-гуруҳ ва буйрак трансплантацияси ўтказилган реципиентлардан 

иборат 2-гуруҳларда олиб борилган тадқиқотларимиз мобайнида 

беморларнинг объектив ҳолатини назорат қилиш клиник тиббиётнинг 

негизидир. Чунки олиб борилаётган тадқиқотлар, даволаш самарадорлиги, 

ваҳоланки режали гемодиализ беморларининг истиқболи маълум даражада 

умумклиник тахлилларга ҳам боғлиқ бўлади. Қуйида олиб борган 

тадқиқотларимиздаги режали гемодиализ беморларининг умумклиник 

лаборатор тахлилларнинг тадқиқот негизидаги манзараси намойиш этилади. 

Унга мувофиқ, 1-гуруҳда гемоглобин 69,4±2,52 г/л қийматни ташкил этган 

бўлса, 2-гуруҳда 119,5±2,21 г/л.ни кўрсатди. Натижалар статистик тахлил 

қилинганида қийматлар назорат гуруҳига нисбатан ҳар иккала тадқиқот 



38 

гуруҳимизда ишончли (р<0,001, р<0,01), 2-гуруҳдаги кўрсаткичлар эса 1-

гуруҳга нисбатан ишончли (р<0,001) эканлиги аниқланди. Эритроцитлар 1-

гуруҳда 2,8±0,13 минг дона; 2-гуруҳда эса 3,9±0,38 минг дона эканлиги 

аниқланди. Натижалар назорат гуруҳига нисбатан 1-гуруҳда ишончли 

(р<0,001) ўзгарган бўлса, 2-гуруҳда эса эритроцитларнинг сони назорат 

гуруҳига нисбатан ишончсиз қийматда эканлиги аниқланди. Қийматлар 1-

гуруҳга нисбатан статистик тахлил қилинганида 2-гуруҳда эритроцитлар 

сонини ишончли ўзгарганлиги (р<0,01) кузатилди. Демак, гемоглобин ва 

эритроцитлар кўрсаткичлари турли буйрак ўринбосар терапияси ўтказилган 

тадқиқот гуруҳларда турли қийматларда фарқли кўрсаткичларни намойиш 

этди. Бу беморга тавсия этилган буйрак ўринбосар терапиясида клиник 

аҳамиятга эгалигидан далолат беради. Бу организмда буйрак паренхимасидан 

ишлаб чиқарилиши лозим бўлган эритропоэтиннинг танқислиги ва 

экстрокорпорал терапиянинг механик таъсири остида эритроцитларнинг 

парчаланиб кетиши билан изоҳланади (2.2-жадвал).   

2.2-жадвал 

Турли буйрак ўринбосар терапиялари негизида беморларнинг 

умумклиник лаборатор кўрсаткичларнинг солиштирма тахлили 

Параметрлар 
Назорат 

гуруҳи (n-20) 
1-гурух (n-52) 2-гурух (n-39) 

Гемоглобин 127,8±1,87 69,4±2,52*** 119,5±2,21**^^^ 

Эритроцит 4,1±0,09 2,8±0,13*** 3,9±0,38^^ 

Лейкоцит 6,4±0,24 9,2±0,5*** 8,0±0,53** 

ЭЧТ 9,2±0,55 25,8±7,09*** 9,7±3,67^^^ 

Изоҳ: * - фарқлар назорат гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*- р<0,05,  

**- р<0,01, ***- р<0,001); ^ - фарқлар 1-гуруҳдаги кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли  

(^ - р<0,05, ^^ - р<0,01, ^^^ - р<0,001). 

Умумий яллиғланиш синамалари кўрсаткичларидан бири ҳисобланган 

лейкоцитлар 1-гуруҳда 9,2±0,5 минг дона; 2-гуруҳда эса 8,0±0,53 минг дона 
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саналганлиги кузатилди. Натижалар статистик тахлил қилинганида назорат 

гуруҳига нисбатан ҳар иккала гуруҳда қийматларни ишончли (р<0,001, 

р<0,01) кўрсаткичларни акс эттиргани кузатилди. Бироқ, 2-гуруҳда 

лейкоцитлар 1-гуруҳга нисбатан ишончсиз қийматларни намойиш этгани 

статистик тахлилларда ўз тасдиғини топди. ЭЧТ 1-гуруҳда 25,8±7,09 мм/с.га 

ошгани кузатилиб, 2-гуруҳ беморларида 9,7±3,67 мм/с. Меёрий қийматни 

кўрсатди. Натижалар назорат гуруҳига нисбатан 1-гуруҳда ишончли 

(р<0,001) ошган бўлса, 2-гуруҳда эса ЭЧТ меёрий қийматларни акс эттириб 

назорат гуруҳига нисбатан ишончсиз ўзгарганлиги кузатилди. Қийматлар 1-

гуруҳга нисбатан статистик тахлил қилинганида 2-гуруҳда ЭЧТ ишончли 

(р<0,01) қийматларда эканлиги статистик тахлиллар кўмагида исботланди 

(2.2-жадвал).  

 

 

2.2-расм. Турли буйрак ўринбосар терапиялари негизида беморларнинг 

умумклиник лаборатор кўрсаткичларнинг солиштирма манзараси 
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Шундай қилиб, режали гемодиализ тадбирини бошидан кечираётган 

беморлар организмида яллиғланиш синамалари кўрсаткичлари ҳаракатда 

бўлади. Сабаби, экстрокорпорал детоксикация тадбирларини ўтказишда 

албатта веноз катетерлар ҳамда АВ фистулалардан фойдаланилади. Йил 

мобайнида 0,5–2 % веноз катетерли беморларда, 0,1–0,5 % гача АВ 

фистулали беморларда тромбоз асоратлари кузатилади. АВ томир йўлларида 

тромбоз ривожланиши шифохонада беморларга режали гемодиализ 

ўтказилиши учун вақтинчалик катетер ўрнатилиши билан ассоциацияланади. 

Бунда томир йўлларида тромбоз пайдо бўлиши, эндотелий шикастланиши, 

қоннинг стази ва гиперкоагуляция албатта яллиғланишни юзага келтиради. 

Буни биз шу бу кунгача ўтказилган тадқиқотларда зардобда цитокинлар, 

СРО, 1-альфа гипоксия-индуцирловчи омил, А-ўсма томир эндотелиал омил, 

протеиназа матрикси ва тромбоцитар омили каби кўрсаткичларнинг ошиши 

мавжудлигида ҳам кўришимиз мумкин. Шунингдек, СБК тизимли 

яллиғланишнинг фаоллашуви билан тавсифланиб, унда С-реактив оқсил 

миқдорининг ошиши кузатилиши ва СРО нинг юқори концентрацияси томир 

йўллари тромбози хавфининг предиктори хисобланиши адабиётларда 

эътироф этилган. Шунингдек, умумяллиғланиш синамалари организмда 

бошланиши мумкин бўлган жиддий инфекцион асоратларнинг 

даракчиларидир. Қолаверса, инфекцион касалликлар: гемодиализ сеанси 

давомида “сунъий буйрак” аппаратида, қоннинг тезлигини ошиши ҳисобига 

микроорганизмларнинг қонгаўтиш хавфи, ҳар қандай локализацияли фаол 

яллигланиш жараёни билан кечаётган инфекцион касалликлар, циркуляция 

қилувчи қон ҳажмининг пасайиши, анемиялар режали гемодиализ учун 

нисбий қарши кўрсатма ҳисобланади (2.2-расм). 

Шундай экан, Гемодиализ беморларига Соғлиқни сақлаш вазирининг 

2018 йил “29” декабрдаги 671 - сон буйруғига 7-илова Сурункали буйрак 

касаллиги 3-5 босқичдаги беморларни режали гемодиализ даволашнинг 

КЛИНИК БАЁННОМАСИ бўйича режали гемодиализ қабул қилаётган 1-

гуруҳда гемоглобин ва эритроцитлар миқдорини пастлиги ҳамда умумий 
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яллиғланиш синамаларини муттасил ҳаракатда бўлишлиги бу мазкур буйрак 

ўринбосар теравпиясининг камчиликларини белгилайди. Аксинча, буйрак 

кўчириб ўтказилган реципиент беморлардан иборат 2-гуруҳда 

кўрсаткичларни маълум даражада меёрий қийматларда бўлиши ёки унга яқин 

эканлиги олиб бораётган илмий изланишларимизда чиқариладиган ҳулосалар 

учун муҳим нуқталардан биридир.  

Қон биокимёвий лаборатор тахлиллар клиник амалиётда кенг қамровли 

градиентлар саналиб организмдаги ҳар бир аъзонинг морфофункционал 

ҳолатини белгилашда муҳим аҳамият касб этади. Тадқиқотларимизда режали 

гемодиализ беморларига ва буйрак кўчириб ўтказилган реципиентларга 

тавсия этилаётган препаратларнинг ножўя таъсирлари инобатга олиб 

трансаминазалар, билирубин, умумий оқсил каби жигарнинг 

морфофункционал ҳолати билан бевосита боғлиқ бўлган кўрсаткичлари 

назоратга олинган. Унга мувофиқ, Гемодиализ беморларига Соғлиқни 

сақлаш вазирининг 2018 йил “29” декабрдаги 671 - сон буйруғига 7-илова 

Сурункали буйрак касаллиги 3-5 босқичдаги беморларни режали гемодиализ 

даволашнинг КЛИНИК БАЁННОМАСИ бўйича даволанаётган режали 

гемодиализ беморларидан иборат 1-гуруҳда АлТ 26,4±1,35 ммоль/л.ни 

ташкил этиб, мазкур кўрсаткич режали гемодиализ беморларидан иборат 2-

гуруҳда 43,6±3,37 ммоль/л.га ошиб кетгани аниқланди. Натижалар статистик 

тахлил қилинганда қийматлар назорат гуруҳига нисбатан 1-гуруҳда 

ишончсиз кўрсаткичларни акс эттирган бўлса, 2-гуруҳда эса АлТ назорат 

гуруҳига нисбатан ҳам, 1-гуруҳга нисбатан ҳам ишончли (р<0,001) 

ошганлиги статистик тахлилларда ўз тасдиғини топди (2.3-жадвал). 

АсТ 1-гуруҳ беморларида 22,8±1,15 ммоль/л.ни ташкил этиб, мазкур 

кўрсаткич 2-гуруҳда 28,3±2,83 ммоль/л.га ўзгаргани кузатилди. Натижалар 

статистик тахлил қилинганда қийматлар назорат гуруҳига нисбатан 1-

гуруҳда кам ишончли () ўзгаргани, 2-гуруҳда эса ишончли (р<0,01) 

ошганлиги аниқланди. Бироқ, қийматлар 1-гуруҳга нисбатан 
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солиштирилганида 2-гуруҳда АсТ қўрсаткичини 1-гуруҳга нисбатан 

ишончсиз ўзгарганлиги статистик тахлилларда намоён бўлди (2.3-жадвал). 

 

 

2.3-жадвал 

Турли буйрак ўринбосар терапиялари негизида беморларнинг 

умумклиник лаборатор кўрсаткичларнинг солиштирма тахлили 

Параметрлар 
Назорат 

гуруҳи (n-20) 
1-гурух (n-52) 2-гурух (n-39) 

АлТ 23,4±1,79 26,4±1,35 43,6±3,37***^^^ 

АсТ 18,1±1,13 22,8±1,15* 28,3±2,83** 

Билирубин 15,3±0,41 16,42±0,295* 21,6±1,70**^^ 

Умумий оқсил 69,6±1,28 52,80±1,532*** 64,9±1,94*^^^ 

Изоҳ: * - фарқлар назорат гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*- р<0,05,  

**- р<0,01, ***- р<0,001); ^ - фарқлар 1-гуруҳдаги кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли  

(^ - р<0,05, ^^ - р<0,01, ^^^ - р<0,001). 

 

Билирубин (умумий билирубин) бевосита ўт ишлаб чиқарилишида 

ажратиладиган қолдиқ модда бўлиб, у 1-гуруҳ беморларда 16,42±0,295 

ммоль/л. қийматгага эга бўлиб, у 2-гуруҳ беморларида 21,6±1,7 ммоль/л.га 

кўтарилгани кузатилди. Натижалар назорат гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан 

1-гуруҳда ишончли кам (р<0,05) ўзгарган бўлса, 2-гуруҳда эса ишончли 

(р<0,01) ошгани кузатилди. 2-гуруҳда 1-гуруҳга нисбатан таққосланганда эса 

билирубинни ишончли (р<0,001) ошгани статистик тахлиллар асосида ўз 

тасдиғини топди.  

Аутоиммун буйрак касалликлари ёки нефротик синдром содир бўлиши 

билан юзага келадиган гипопротеинемия СБКнинг илк босқичларида ҳам 

намоён бўлиб у режали гемодиализ беморларида чуқурлашиб бориб 

организмдаги нутритив статусни ёмонлаштиради. Катабализмнинг 

жадаллалашуви туфайли содир бўладиган мазкур патологик жараённи 
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режали гемодиализ мобайнида бир қатор оқсил препаратлари ва 

аминокислота эритмалари билан коррекция қилиниши транзитор самарага 

эгадир. Тадқиқот гуруҳларидаги беморларда мазкур жараён қуйидагича 

намоён бўлди. Шунинг учун режали гемодиализ беморларидан иборат 1-

гуруҳда гипопротеинэмия сақланиб қолиб, мазкур гуруҳда зардобда умумий 

оқсил миқдори 52,8±1,28 г/л.ниташкил этган бўлса, 2-гуруҳда меёр 

чегарасида, яъни 64,9±1,94 г/л. эканлиги кузатилди. Натижалар назорат 

гуруҳига нисбатан 1-гуруҳда ишончли (р<0,001) ҳамда 2-гуруҳда эса кам 

ишончли (р<0,05) ўзгарганлигига гувоҳ бўлдик. 2-гуруҳдаги қийматлар 1-

гуруҳга нисбатан солиштирилганда натижалар ишончли (р<0,001) эканлиги 

статистик тахлиллар асосида ўз исботини топди (2.3-жадвал).  

Тадқиқот гуруҳларда зардобдаги биокимёвий лаборатор тахлил 

натижаларини диаграммадаги тасвиги қуйидаги манзарани акс эттирди (2.3-

расм): 

 

 

2.3-расм. Турли буйрак ўринбосар терапиялари негизида беморларнинг 

биокимёвий лаборатор кўрсаткичларнинг солиштирма манзараси 
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Диаграммага назар солсак 2-гуруҳда АлТ ва билирубинни меёр 

чегарасидан бироз ошиб назорат ва 1-гуруҳларига нисбатан сезиларли ошиб 

кетганлиги кузатилади. Бу буйрак кўчириб ўтказилган беморлар қабул 

қиладиган иммунодепрессив препаратларнинг гепатотоксик таъсири билан 

изоҳланади. АсТ эса иккала гуруҳда гарчи назорат гуруҳи кўрсаткичларига 

нисбатан ишончли ошган бўлсада меёрдан ортиб кетмаган. Умумий оқсил 

эса иложисиз, гемодиализ беморларидан иборат 1-гуруҳда яққол 

гипопротеинэмияни акс эттирган. Бунинг сабабини юқорида изоҳладик. 

Лекин, БАТ ўтказган 2-гуруҳ беморларида эса умумий оқсил гарчи назорат 

гуруҳига нисбатан кам ишончли қийматга эга бўлсада, бироқ, 1-гуруҳга 

қараганда ишончли қийматга эга эканлиги, меёр чегарасидан пасайиб 

кетмаганлиги катта аҳамиятга моликдир. 

§2.3. Турли ўринбосар терапияларини ўтказаётган беморлардан иборат 

тадқиқот гуруҳларида экстрокорпорал терапия самарадорлиги ва 

буйрак функционал ҳолати 

Экстрокорпорал терапия самарадорлигини баҳолаш учун одатда 

режали гемодиализ беморларида гемодиализ тадбиридан олдин ва кейин 

зардобда мочевина ва креатинин текширилади. Гемодиализ сеанси 4-5 соат 

давом этади. Гемодиализ сифати мочевина ва креатинин кўрсаткичларига 

боғлик, ҳафтасига 3 маротаба гемодиализ сеанс олганда мочевина ва 

креатинин кўрсаткичлари диализдан сўнг 65% гача тозаланиши керак. 

Шунингдек, ҳар бир режали гемодиализ беморида индивидуал тарзда URR ва 

Kt/V тестига эътибор берилади.  

URR – мочевинани камайганлик нисбатини фоиздаги ҳисоби бўлиб, 

уни топиш учун гемодиализдан аввалги ва кейинги олинган мочевина 

натижасининг фоиздаги фарқи солиштирилиб келтириб чиқарилади. 

Гемодиализдан кейин мазкур кўрсаткич 65 % атрофида бўлиши мақсадга 

мувофиқдир.  
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Kt/V – адекват диализнинг энг аниқ кўрсаткичи бўлиб, мохиятан ҳар 

бир сеансда мочевинадан тозаланган суюқлик миқдорини танадаги суюқлик 

миқдори билан таққослайди, шунингдек, гемодиализ вақтида ортиқча 

суюқлик чиқарилиб ташланиши туфайли вазн йўқотиш каби бошқа 

омилларни ҳам инобатга олган ҳолда шаклланади.  

Олиб борган илмий изланишларимиздаги тадқиқот гуруҳларида 

гемодиализнинг самарадорлиги қуйидаги манзарани намоён этди. Унга кўра, 

Гемодиализ беморларига Соғлиқни сақлаш вазирининг 2018 йил “29” 

декабрдаги 671 - сон буйруғига 7-илова Сурункали буйрак касаллиги 3-5 

босқичдаги беморларни режали гемодиализ даволашнинг КЛИНИК 

БАЁННОМАСИ бўйича даволанаётган режали гемодиализ беморларидан 

иборат 1-гуруҳда тадқиқот бошида мочевина гемодиализдан олдин 28,7±1,92 

ммоль/л. бўлиб, гемодиализдан кейин унинг миқдори 10,8±1,59 ммоль/л.гача 

пасайди. Натижалар статистик тахлил қилинганда мочевина қийматини 

гемодиализдан олдингига нисбатан ишончли (р<0,001) камайганлиги 

кузатилди. Тадқиқот сўнгида эса мочевина гемодиализдан олдин 28,3±1,64 

ммоль/л.ни ташкил этиб, гемодиализдан кейин унинг миқдори 12.5±1,86 

ммоль/л.гача пасайди. Натижалар статистик тахлил қилинганда мочевина 

қийматини гемодиализдан олдингига нисбатан ишончли (р<0,001) 

камайганлиги кузатилди. Шунингдек, гемодиализдан кейинги кўрсаткичлар 

тадқиқот бошига нисбатан солиштирилганда тадқиқотдан кейинги 

қийматларни ишончсиз ўзгарганлиги статистик тахлиллар асосида ўз 

тасдиғини топди (2.4-жадвал). 

Креатинин тадқиқот бошида сеансдан олдин 529,0±34,61 мкмоль/л.ни 

ташкил этган бўлса, сеансдан кейин 191,7±32,5 мкмоль/л.гача камайди. 

Натижалар статистик тахлил қилинганда креатинин гемодиализдан 

олдингига нисбатан ишончли (р<0,01) камайганлиги кузатилди. Тадқиқот 

сўнгида эса креатинин гемодиализдан олдин 531,5±35,32 мкмоль/л.ни ташкил 

этиб, гемодиализдан кейин унинг миқдори 201,9±33,7 мкмоль/л.гача пасайди. 

Натижалар статистик тахлил қилинганида креатининни гемодиализдан 
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олдинги қийматга нисбатан ишончли (р<0,001) камайганлиги намоён бўлди. 

Шу билан бирга, гемодиализдан кейинги кўрсаткичлар тадқиқот бошига 

нисбатан солиштирилганда креатининни тадқиқот сўнгида ишончсиз 

ўзгарганлиги статистик тахлилларда исботланди (2.4-жадвал).  

Мочевина асосида ҳисобланган URR кўрсаткичи 1-гуруҳ 

беморларида тадқиқот бошида 62,37 % ни ташкил этган бўлса, у тадқиқот 

сўнгида 57,8 % га пасайди. Kt/V – ўртача қиймати тадқиқот бошида 1,24±0,02 

нисбатни ташкил этган бўлса, тадқиқот сўнгида 1,17±0,02 қийматни намоён 

этди. Натижалар статистик тахлил қилинганида қийматларни тадқиқот 

аввалига нисбатан тадқиқот сўнгида кам ишончли (р<0,05) ўзгарганлиги 

кузатилди (2.4-жадвал). 

2.4-жадвал 

1-гуруҳ режали гемодиализ беморларида экстрокорпорал терапиянинг 

самарадорлигини баҳолаш 

Пара-

метрлар 

ТАДҚИҚОТ БОШИДА ТАДҚИҚОТ СЎНГИДА 

ГДдан олдин ГДдан кейин ГДдан олдин ГДдан кейин 

Мочевина  28,7±1,92 10,8±1,59*** 28,3±1,64 12.5±1,86*** 

Креатинин  529,0±34,61 191,7±32,5** 531,5±35,32 201,9±33,7*** 

URR 62,37 % 57,8 % 

Kt/V 1,24±0,02 1,17±0,02^ 

Изоҳ: * - фарқлар ГДдан олдинги кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*- р<0,05,  

**- р<0,01, ***- р<0,001); ^ - фарқлар тадқиқот бошидаги кўрсаткичларга нисбатан 

аҳамиятли (^ - р<0,05, ^^ - р<0,01, ^^^ - р<0,001). 

Кўрсаткичларга эътибор берсак, гарчи гемодиализдан кейин ҳар иккала 

ҳолатда ҳам мочевина ва креатинин миқдорини ишончли даражада 

пасайганлиги кузатилган бўлсада, бироқ, URR камайиб бормоқда ва Kt/V 

нисбати кўрсаткичи ҳам тадқиқот бошига нисбатан кам ишончли (р<0,05) 

бўлсада пасайган. Демак, вақт ўтган сайин режали гемодиализнинг 
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самарадорлиги пасайиб бормоқда. Бу экстрокорпорал терапиянинг бир қатор 

специфик омиллари билан боғлиқ. 

Олти ой мобайнида олиб борган изланишларимизда режали гемодиализ 

беморларида экстрокорпорал терапия самарадорлигини баҳолашда олинган 

натижаларни диаграмма тасвирларида қуйидагича манзарани намойиш этди. 

Диаграммада тасвирланишича URR кўрсаткичи режали гемодиализ 

беморларида сезиларли пасайган. Шунингдек, Kt/V нисбати ҳам 1-гуруҳ 

беморларида сезиларли пасайиши яққол кўзга ташланмаса ҳам бироқ 

динамика салбий томонга силжимоқда. Буни 1-гуруҳда статистик ишлов 

натижаларини кам бўлсада ишончли (р<0,05) ўзгарганлиги билан ҳам 

асосланган (2.4-расм).  

 

 

2.4-расм 

 

Вақт ўтган сайин режали гемодиализнинг самарадорлиги пасайиб 

бориши табиий. Бу экстрокорпорал терапиянинг кўпгина омиллари билан 
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боғлиқ. Шундай экан, бу ўринда бошқа турдаги буйрак ўринбосар терапияси, 

яъни буйрак кўчириб ўтказилган беморлардан иборат тадқиқот 

гуруҳларидаги донор буйрак функционал ҳолати ҳақида мулоҳазаларни 

келтирамиз (2.5-жадвал).     

2.5-жадвал 

Буйрак кўчириб ўтказилган беморларнинг буйрак фаолияти 

кўрсаткичлари  

Параметрлар 
Назорат 

гуруҳи (n-20) 

2-гурух (n-39) 

Тадқиқот 

бошида 

Тадқиқот 

сўнгида 

Мочевина  6,9±0,24 7,7±0,36 8,3±0,51* 

Креатинин  73,6±3,6 91,2±4,05* 95,7±4,12** 

КФТ 107±4,9 101,7±3,41 96,1±3,78 

Изоҳ: * - фарқлар назорат гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*- р<0,05,  

**- р<0,01, ***- р<0,001); ^ - фарқлар тадқиқот бошидаги кўрсаткичларига нисбатан 

аҳамиятли (^ - р<0,05, ^^ - р<0,01, ^^^ - р<0,001). 
 

Унга мувофиқ, БАТ ўтказган беморлардан иборат 2-гуруҳда мочевина 

тадқиқот бошида 7,7±0,36 ммоль/л.ни ташкил этиб, тадқиқот сўнгида у 

8,3±0,51 ммоль/л.ни кўрсатди. Натижалар статистик тахлил қилинганида 

мочевина назорат гуруҳига нисбатан тадқиқот бошида ишончсиз ва тадқиқот 

сўнгида кам ишончли (р<0,05) ўзгарганлиги кузатилди. Тадқиқот сўнгида эса 

қийматлар тадқиқот бошига нисбатан ишончсиз ўзгарганлиги статистик 

ишловларда ўз тасдиғини топди. Креатинин тадқиқот бошида 91,2±4,05 

мкмоль/л. бўлиб, тадқиқот сўнгида у 95,7±4,12 мкмоль/л.гача ошгани 

кузатилди. Гарчи креатинин қиймати меёрий даражадан ошиб кетмаган 

бўлсада у назорат гуруҳига нисбатан тадқиқот бошидаги кўрсаткичларда кам 

ишончли (р<0,05) ҳамда тадқиқот сўнгида эса ишончли (р<0,01) ўзгарганлиги 

статистик тахлиллар асосида исботланди. Тадқиқот сўнгида эса қийматлар 

тадқиқот бошига нисбатан статистик тахлил қилинганида креатинин 
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миқдорини ишончсиз ўзгарганлиги намоён бўлди. Буйрак фаолиятининг энг 

аниқ градиенти ҳисобланган КФТ эса назорат гуруҳига нисбатан ҳам, 

тадқиқот бошидаги қийматларга нисбатан ҳам ишончсиз ўзгарганлиги БАТ 

ўтказилган беморларда буйрак фаолиятини сақланиб қолаётганлигидан 

далолат беради. 

Шундай экан, экстрокорпорал детоксикацияни бошидан кечираётган 

режали гемодиализ беморларида барибир вақт ўтган сайин гемодиализнинг 

детоксикацион самарадорлиги пасайиб боради. Бу ускуна, организмнинг 

гомеостатик ҳолати, кардиоренал синдромларнинг шаклланиши ва юрак қон-

томир ремоделланиши каби рад этиб бўлмас бир қатор омиллар билан 

изоҳланади. Аммо, БАТ ўтказилган реципиент беморларда эса буйрак 

фаолияти сезиларли бузилиши кузатилмади. Бу буйрак 

трансплантациясининг буйрак ўринбосар терапияси сифатида пешқадамлик 

қила олишини ва уни афзаллигини яна бир бора тасдиқлайди.  
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III БОБ. ТУРЛИ БУЙРАК ЎРИНБОСАР ТЕРАПИЯЛАРИ ФОНИДА 

ЮРАК РЕМОДЕЛЛАНИШИ, БЕМОРЛАРНИНГ РУҲИЙ ҲОЛАТИ ВА 

ҲАЁТ СИФАТИ КЎРСАТКИЧЛАРИНИНГ ДИНАМИКАСИ 

§3.1. Буйрак ўринбосар терапияси тадбирлари фонида кардиоренал 

синдромнинг хусусиятлари ва беморларнинг юрак ремоделланиши 

градиентларининг ўзгариши 

Олиб борилган олти ойлик илмий изланишларимиз мобайнида 

тадқиқот гуруҳларида шу маълум бўлдики, СБК юрак ремоделланишига 

замин бўлиши билан бир қаторда, экстрокорпорал терапия ҳам кардиоренал 

синдром ривожланишининг асосий сабабчиларидан бўлиб қолар экан. Яъни, 

организмдаги айланиб юрувчи қон ҳажмининг кескин ўзгаришлари, диализ 

давридан содир бўлиши мумкин бўлган артериал гипертензия ёхуд 

интрадиализ гипотониялар, шунинг, бошқа гомеостатик градиентларнинг 

беқарор бўлиб қолиши унга қаттиқ туртки бўлиши кузатилди. Унга кўра 

режали гемодиализ сенанслари олиб юрган 1-гуруҳ беморларда ЧҚСДҲ 

тадқиқот бошида 152,1±2,4 мл.ни ташкил этган бўлса 6 ойдан сўнг эса бу 

кўрсаткич 159,3±2,7 қийматгача ошгани кузатилди. Натижалар назорат 

гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) ҳамда тадқиқот бошига нисбатан эса 

кам ишончли (р<0,05) ошгани кузатилди. БАТ ўтказган 2-гуруҳ беморларида 

эса ЧҚСДҲ тадқиқот бошида 153,9±2,84 мл.ни ташкил этган бўлса, 6 ойдан 

сўнг мазкур кўрсаткич 157,6±2,8мл қийматга ошгани кузатилди. Натижалар 

назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) ошган бўлиб, тадқиқот 

бошидаги қийматларга нисбатан ишончсиз ўзгарди (3.1-жадвал). 

Буйрак ўринбосар терапияси қабул қилаётган беморлардан таркиб 

топган 1-гуруҳда ЧҚССҲ тадқиқот бошида71,2±1,9 мл.ни ташкил этган бўлса 

6 ойдан сўнг эса бу кўрсаткич 83,2±2,02қийматгача кўтарилди. Натижалар 

назорат гуруҳига нисбатан ҳам, тадқиқот бошига нисбатан ҳам ишончли 

(р<0,001) ошгани кузатилди. Буйрак кўчириб ўтказган беморлардан иборат 2-

гуруҳда эса ЧҚССҲ тадқиқот бошида 70,03±2,14 мл.ни ташкил этиб 6 ойдан 
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сўнг мазкур кўрсаткич 73,8±2,08мл.гача ортгани кузатилди. Натижалар 

назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001)  ошган бўлса, тадқиқот бошига 

нисбатан ишончсиз ўзгарганлиги статистик тахлилларда ўз тасдиғини топди 

(3.1-жадвал): 

3.1-жадвал 

Турли буйрак ўринбосар терапиялари фонида ЭхоКГ динамикаси 

Кўрсат-

кичлар 

Назорат 

гурухи 

(n-20) 

1-гурух (n-52) 2-гурух(n-39) 

Тадқиқот 

бошида 
6 ойдан сўнг 

Тадқиқот 

бошида 
6 ойдан сўнг 

ЧҚСДҲ 122,3±3,1 152,1±2,4*** 159,3±2,7***^ 153,9±2,84*** 157,6±2,8*** 

ЧҚССҲ 47,7±1,1 71,2±1,9*** 83,2±2,02***^^^ 70,03±2,14*** 73,8±2,08*** 

ЧҚССЎ 31,5±0,7 45,3±0,9*** 48,1±0,86***^ 45,3±0,98*** 46,5±1,06*** 

ЧҚСДЎ 45,7±1,2 59,4±0,8*** 61,6±1,32***^ 59,6±0,91*** 60,4±0,91*** 

ҚАДҚ 9,5±0,9 12,3±0,4** 12,6±0,3*** 12,2±0,3** 12,3±0,32** 

ЧҚММ 178,6±3,13 271,3±4,6*** 286,1±5,02***^ 269,6±5,3*** 271,8±5,12*** 

ЧҚММИ 109,1±1,2 160,1±2,2*** 168,8±2,2***^^ 158,7±2,7*** 160,7±2,6*** 

ЗҲ 72,6±1,8 81,3±3,2** 76,8±3,14* 84,4±3,6** 84,3±3,1** 

ЧҚҚОФ 60,4±1,37 53,1±1,53*** 48,3±1,43***^^ 53,6±1,61*** 52,9±1,39*** 

Изоҳ: * - фарқлар назорат гуруҳи кўрсаткичларига нисбатан аҳамиятли (*- р<0,05,  

**- р<0,01, ***- р<0,001); ^ - фарқлар тадқиқот гуруҳ кўрсаткичларига нисбатан 

аҳамиятли (^ - р<0,05, ^^ - р<0,01, ^^^ - р<0,001). 

 

Ултратовуш текширувида юракнинг ҳажмий ўлчамларини белгиловчи 

кўрсаткичлар қаторига мансуб ЧҚССЎ режали гемодиализ тадбирларини 

бошидан кечираётган 1-гуруҳ беморларида тадқиқот бошида 45,3±0,9 мм.ни 

кўрсатган бўлса, 6 ойдан сўнг мазкур кўрсаткич 48,1±0,86 мм.гача ошгани 

кузатилди. Натижалар назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) ошган 

бўлса, тадқиқот бошига нисбатан эса кам ишончли (р<0,05) ошгани 

кузатилди. БАТ ўтказган 2-гуруҳ беморларида эса ЧҚССЎтадқиқот бошида 

45,3±0,98 мм.ни ташкил этиб 6 ойдан сўнг бу кўрсаткич 46,5±1,06 мм.га 
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ортгани кузатилди. Натижалар назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) 

ошиб, тадқиқот бошига нисбатан эса ишончсиз ўзгаргани намоён бўлди.  

ЧҚСДЎ тадқиқот бошида 1-гуруҳ яъни, режали гемодиализ 

беморларида 59,4±0,8 мм.ни ташкил этиб, олти ойдан сўнг мазкур кўрсаткич 

61,6±1,32 мм қийматга ортгани кўрилди. Натижалар назорат гуруҳига 

нисбатан ишончли (р<0,001) ошган бўлса, тадқиқот бошига нисбатан эса кам 

ишончли (р<0,05) ўзгарганини кузатилди. 2-гуруҳ БАТ ўтказган беморларда 

эса ЧҚОДЎтадқиқот бошида 59,6±0,91мм қийматни ташкил этиб олти ойдан 

сўнг мазкур кўрсаткич 60,4±0,91 мм қийматга ўзгарди. Натижалар назорат 

гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) ошиб, тадқиқот бошига нисбатан эса 

ишончсиз ўзгаргани статистик тахлиллар кўмаги билан асосланди.  

Буйрак ўринбосар терапияси қабул қилаётган 1-гуруҳ беморларида 

ҚАДҚ тадқиқот бошида 12,3±0,4 мм ўлчаниб, 6 ойдан сўнг уни 12,6±0,3 

мм.га қалинлашгани кузатилди. Натижалар назорат гуруҳига нисбатан 

ишончли (р<0,001) ортган бўлиб, тадқиқот бошига нисбатан ишончсиз 

ўзгарди. БАТ фонида 2-гуруҳ беморларида эса ҚАДҚ тадқиқот бошида 

12,2±0,3 мм қийматга эга бўлиб, 6 ойдан сўнг 12,3±0,32 мм.га сезиларсиз 

қалинлашди. Қийматлар назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,01) ошган 

бўлиб, тадқиқот бошига нисбатан эса ишончсиз ўзгаргани статистик 

тахлилларда кузатилди. Ҳар иккала гуруҳ беморларида ҚАДҚ ни тадқиқот 

бошига нисбатан ишончсиз ўзгариши бу СБКларида гипертрофиянинг 

эксцентрик характерга эга бўлишлиги билан тушинтирилади.  

Ултратовуш текширувида юракнинг вазний ўлчамларини белгиловчи 

кўрсаткичлар сирасига мансуб ЧҚММ режали гемодиализ тадбирлари олиб 

борилаётган 1-гуруҳ беморларида тадқиқот бошида 271,3±4,6 гр.ни ташкил 

этган бўлса, олти ойдан сўнг у кўрсаткич 286,1±5,02 гр.гача ортни кузатилди. 

Натижалар назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) ошган бўлиб, 

тадқиқот бошига нисбатан эса кам ишончли (р<0,05) ортгани кузатилди. БАТ 

ўтказган 2-гуруҳ беморларида эса ЧҚММ тадқиқот бошида 266,5±5,3 гр. 

миқдорга эга бўлган бўлса, олти ойдан сўнг 271,8±5,12 гр. қийматни ташкил 
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этиб ЧҚММ ни ошиб бораётганига гувоҳ бўлдик. ЧҚММ қиймати назорат 

гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) ошган бўлиб, мазкур кўрсаткични 

тадқиқот бошига нисбатан эса ишончсиз ўзгарганлиги кўзатилди.  

Буйрак ўринбосар терапияси фонида ЧҚММИ 1-гуруҳ беморларида 

тадқиқот бошида 160,1±2,2г/м2 қийматга эга бўлиб, олти ойдан сўнг уни 

168,8±2,2г/м2 га сезиларли ортгани кузатилди. Натижалар назорат гуруҳига 

нисбатан ишончли (р<0,001) ошган бўлиб, тадқиқот бошига нисбатан ҳам 

(р<0,01) ишончли ошгани кузатилди. БАТ ўтказган 2-гуруҳ беморларида эса 

ЧҚММИ тадқиқот бошида 158,7±2,7 г/м2 қийматни ташкил этиган бўлса, 

олти ойдан сўнгмазкур кўрсаткич 160,7±2,6 г/м2 қийматга эга бўлди. ЧҚММИ 

кўрсаткичлари статистик тахлил қилинганда қийматларни назорат гуруҳига 

нисбатан ишончли (р<0,001) ошган бўлиб, мазкур кўрсаткични тадқиқот 

бошига нисбатан эса ишончсиз ўзгарганлигига гувоҳ бўлдик.  

ЭхоКГдаги юрак фаолиятини белгиловчи кўрсаткич ҳисобланувчи ЗҲ 

режали гемодиализ олиб юрган 1-гуруҳ беморларида тадқиқот бошида 

81,3±3,2 мл.ни ташкил этган бўлса, 6 ойдан сўнг у кўрсаткич76,8±3,14 мл.га 

камайгани кузатилди. Натижалар назорат гуруҳига нисбатан тадқиқот 

бошида ишончли (р<0,01) ва олти ойдан сўнг кам ишончли (Р<0,05) ошган 

бўлиб, тадқиқот бошига нисбатан ишончсиз ўзгарди. БАТ ўтказган 2-гуруҳ 

беморларида эса ЗҲ тадқиқот бошида 84,4±3,36 мл.ни ташкил этиб, 6 ойдан 

сўнг 84,3±3,1 мл.га сезиларсиз камайганига гувоҳ бўлдик. ЗҲ назорат 

гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,01), тадқиқот бошига нисбатан эса 

ишончсиз ўзгарганлиги статистик тахлилларда ўз аксини топди.  

Бир неча йилдан буён экстрокорпорал детоксикация тадбирларини 

бошидан кечираётган беморлардан ташкил топган 1-гуруҳда ЧҚҚОФ 

тадқиқот бошида 53,1±1,53 %ни ташкил этиб, 6 ойдан сўнг бу кўрсаткич 

48,3±1,43 % гача сезиларли пасайгани кузатилди. Натижалар назорат 

гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) пасайган бўлиб, тадқиқот бошига 

нисбатан ҳам (р<0,01) ишончли камайиб юрак фаолияти ёмонлашиб 

бораётганлиги кузатилди. Буйрак кўчирилган беморлардан иборат 2-гуруҳда 
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эса ЧҚҚОФ тадқиқот бошида 53,6±1,61 % ни ташкил этиб, 6 ойдан сўнг 

52,9±1,39 % га сезиларсиз пасайганлиги кузатилди. Бунда ўтказилган 

статистик тахлиллар ЧҚҚОФ кўрсаткичини назорат гуруҳига нисбатан 

ишончли (р<0,001) ўзгарганини ва тадқиқот бошига нисбатан эса 

қийматларни ишончсиз ўзгарганига гувоҳ бўлдик. 

 

 

3.1-расм. ЧҚСДҲ ва ЧҚССҲ кўрсаткичининг тадқиқот давридаги 

солиштирма динамикаси 

Тадқиқот гуруҳларидаги натижалар ўзаро солиштирилганда ЭхоКГ 

кўрсаткичларидаги қийматлар қуйидаги ҳолатни акс эттирмоқда. 

Диаграммага назар солсак ЧҚСДҲ ва  ЧҚССҲ кўрсаткичларини тадқиқот 

бошида ва олти ойдан сўнг ҳар иккала гуруҳ беморларида назорат гуруҳига 

нисбатан ишончли (р<0,001) ошгани кузатилди. Бироқ тадқиқот бошига 

нисбатан 6 ойдан сўнг 1-гуруҳда қийматларни кам ишончли ва ишончли 

(р<0,001) ошиб юрак ремоделланишини салбий томонга давом этаётгани 

намоён бўлиб, БАТ ўтказган 2-гуруҳ беморларида эса мазкур салбий 

ўзгаришларни тадқиқот бошига нисбатан ишончсиз ўзгаргани кузатилди. Бу 
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жараёнларни биз экстрокорпорал детоксикация жараёнида инсон юрак қон-

томир тизимидаги кескин ва қўпол гемодинамик ўзгаришлар ҳамда 

бузилишлар билан изоҳлаймиз (3.1-расм).  

Юрак ултратовуш текширувида ҳажмий ўлчамларни белгиловчи 

кўрсаткичлар ҳисобланган ЧҚССЎ ва  ЧҚСДЎ қийматлари диаграммада 

ўзига хос манзарани намоён этди. Унга кўра кўрсаткичлар тадқиқот бошида 

ва олти ойдан сўнг ҳар иккала гуруҳ беморларида назорат гуруҳига нисбатан 

ишончли (р<0,001) ошгани кузатилди. Чунка ҳар иккала гуруҳ беморларини 

бошидан кечирган СБК кардиоренал синдром элементларини жунбушга 

келтирмасдан иложи йўқ. Бироқ тадқиқот бошига нисбатан олти ойдан сўнг 

режали гемодиализ сеансларини олиб юрган 1-гуруҳ беморларида  

қийматларни кам ишончли (р<0,05) бўлсада ошганини, буйрак кўчириб 

ўтказган 2-гуруҳ беморларда эса ЧҚССЎ ва ЧҚСДЎ ни тадқиқот бошига 

нисбатан ишончсиз ошганига гувоҳ бўлдик (3.2-расм).  

 

3.2-расм. ЧҚССЎ ва ЧҚСДЎ кўрсаткичининг тадқиқот давридаги 

солиштирма динамикаси 
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Сабаби, режали гемодиализ беморларига экстракорпорал 

муолажаларни олиб боришда қон реологиясининг ҳолатига салбий таъсир 

этувчи, гемостаз тизимининг бузилишларини рағбатлантирувчи ва оқибатда 

тромбозлар шаклланишига олиб келувчи бир қатор инкор этиб бўлмас 

омиллар мавжуд. Жумладан, қон томирларнинг артерио-веноз (АВ) 

фистулалар ва катетерлар билан контакти, шунингдек, томир ичида қон 

оқими динамикасига таъсир кўрсатувчи аралашувлар гемостаз тизимининг 

фаоллашувига олиб келувчи энг асосий мезонлардир [Шилов А.М., 2011, 

Alonso A., Lopez F.L.,  2011]. Мана шу салбий таъсирларни БАТ амалиётини 

ўтказиш билан тўхтатилиши албатта кардио-ренал синдром патогенетик 

занжирини ижобий томонга мувофиқлашишида аҳамиятлидир.  

ҚАДҚ экстрокорпорал терапия қабул қилаётган 1-гуруҳ беморларида 

натижалари назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) ортган бўлса, 

тадқиқот бошига нисбатан ишончсиз ўзгарди. Буйрак кўчириб ўтказилган 

реципиент беморлардан ташкил топган 2-гуруҳда ҳам ҚАДҚ ғар иккала 

қиймат назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,01) ошган бўлса, тадқиқот 

бошига нисбатан эса ишончсиз ўзгаргани статистик тахлилларда ўз исботини 

топди. Ҳар иккала гуруҳ беморларида  ҚАДҚ ни тадқиқот бошига нисбатан 

ишончсиз ўзгариши бу СБКларида гипертрофиянинг эксцентрик характерга 

эга бўлишлиги билан изоҳланади. Олиб борилган тадқиқотларда 

эхокардиография текширувидаги маълумотларга кўра СБК беморларининг 50 

% дан ортиғида чап қоринча гипертрофияси мавжудлиги ҳамда юрак 

етишмовчилигини клиник симптомларсиз кечаётганлигини кузатилган. 

Қолаверса чап қоринча гипертрофияси терминал босқичдаги буйрак 

етишмовчилиги беморларининг 75 % дан ортиғида аниқланади [Олимхонова 

К.Н. -2021]. 

ЭхоКГда миокарднинг масса ўлчамларини белгиловчи кўрсаткичлар 

ҳисобланган ЧҚММ ва ЧҚММИ диаграммада қуйидаги манзарани намоён 

этди. Иккала гуруҳларда тадқиқот бошида ва олти ойдан сўнг ҳар икки 

кўрсаткич назорат гуруҳига нисбатан ишончли (р<0,001) ошган бўлса, 
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режали диализ муолажаларини қабул қилиб юрган 1-гуруҳ беморларимизда 

тадқиқот бошига нисбатан ЧҚММ кам ишончли (р<0,05) ҳамда ЧҚММИ эса 

ишончли (р<0,01) ортгани статистик тахлилларда намоён бўлди. Бироқ БАТ 

ўтказган реципиент беморлардан иборат 2-гуруҳда эса ЧҚММ ва даволаниш 

боши нисбатан эса ишончсиз ўзгарганлиги кўзатилди. ЧҚММИ ва ЧҚММИ 

кўрсаткичларини тадқиқот бошига нисбатан ишончсиз ўзгарганлиги 

кузатилди (3.3-расм): 

 

 

3.3-расм. ЧҚММ ва ЧҚММИ кўрсаткичининг тадқиқот давридаги 

солиштирма динамикаси 
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эса мазкур кўрсаткичларни назорат гуруҳига нисбатан ишончли  (р<0,01) 

ортгани кузатилди.  

 

 

3.4-расм. ЗҲ ва ЧҚҚОФ кўрсаткичининг тадқиқот давридаги 

солиштирма динамикаси 
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[Ефремова е.В.-2015, Резник Е.В.- 2019, McCullough  P.A.- 2017] кардиоренал 

синдромни жадаллашишини секинлаштиришга эришилади. 

Шундай қилиб СБЕнинг терминал босқичида тавсия этилиши 

муқаррар ёхуд ўтказилиши шарт бўлган  режали гемодиализ сеансларини 

ўзи биринчи кунларидан тромбоцитлар агрегациясини кучайишини юзага 

келтиради. Бу эса беморларда қон реологиясининг бузилишига ҳамда юрак 

ва қон томирлар тизимида қўпол гемодинамик номувофиқликларни юзага 

келтиради. Бу эсанафақат тромбоэмболик, умуман ЮҚТТ асоратларни 

юзага келиш хавфини оширади. Яъни, сурункали кардиоренал синдромни 

авж олиб кетиши ЮҚТТ сабабли юзага келадиган ўлим хавфини оширади. 

Шунингдек юракнинг функционал холатини прогрессив бузилиши 

симпато-адренал тизимни фаоллаштиради ва оқибатда ренин-ангиотензин-

алдостерон тизимини ҳам авж олиб кетишига олиб келади [Аляви Б.А. – 

2021, Найдич А.М - 2005]. Унинг самараси ўлароқ натрий ва сувни тутиб 

қолиниши ортади. Бу эса ўз навбатида ўтказилаётган детоксикацион 

давони самарасини пасайтиради ҳамда суюқликни тутиб қолиниши 

марказий веноз босимни ошириши оқибатида юрак чап камераларини юрак 

олди юкламасини ортишига олиб келади [Комиссаров К.С. - 2004]. Бу 

вақтда ангиотензин II ни тўпланиб ангиотензин рецепторларини 

рағбатлашуви билан ассоциацияланиши туфайли вазоконстрикция ва 

артериолаларнинг гипертрофиясига, яъни чап қоринчанинг юракдан 

кейинги юкламасини ошишига олиб келади [Iyngkaran  P.- 2016, Whaley-

Connell A. - 2014]. Шундай экан режали гемодиализ тадбирларини имкон 

қадар БАТ амалиёти ўтказилиши билан алмаштирилиши мазкур патологик 

занжирни сезиларли узилишига, имкон қадар кардио-ренал синдром 

оқибатларини юмшатишга, шунингдек у туфайли юзага келадиган ўлим 

хавфи сонини камайишига муваффақ бўлинади.  
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§3.2. Экстрокорпорал терапия ва буйрак аллотрансплантацияси фонида 

беморларнинг руҳий холати, хаёт сифати ва ижтимоий адаптация 

жараёнларининг клиник-субъектив жиҳатлари 

Беморларда сурункали буйрак етишмовчилиги ёхуд сурункали буйрак 

касаллиги ташхиси тасдиқланиши бу шахс учун фақатгина жисмонан эмас, 

балки маънан кучли руҳий зарба ҳисобланади. Ҳолбуки, ҳозирда аҳолининг 

аксарият қатлами бир қадар зиёлидир. Фан-техника, теле-коммуникация 

гуллаб иштимоий тармоқлар ривожланган глобал дунёда инсонлар исталган 

вақтда СБЕ ва СБК ҳақида, ундаги оғир ўзгаришлар ҳамда касалликнинг 

прогнози тўғрисида атрофийча чуқур ахборотлар билан танишиб чиқиш 

имкониятига эгадирлар. Мазкур ҳолат беморларда экзистенциал хавф 

солувчи асосий мезонларни мавжудлиги билан бир қаторда беморнинг руҳий 

ҳолатига ва хаёт сифатига салбий таъсир кўрсатиши оқибатида беморлар 

кундалик турмушида яққол психо-ижтимоий муаммоларни пайдо қилади 

[Подзолков В.И.- 2018]. Касалликнинг сўнги босқичларида ўтказилган 

буйрак ўринбосар терапияси муолажалари шундоқ ҳам йиллар мобайнида 

ҳар томонлама азобланиб келган СБК беморларининг руҳий ҳолатига негатив 

таъсир этади. Қуйида режали гемодиализ ва БАТ тадбирларини бошидан 

ўтказган ва ўтказаётган шахслардан иборат тадқиқот гуруҳларида 

беморларнинг руҳий ҳолати, хаёт сифати ва ижтимоий мослалиш жараёнлари 

муайян гуруҳларда олти ой мобайнидаги кузатишларимиз асосида олинган 

натижаларни ҳавола этамиз. 

Шахсий тушкунлик кўрсаткичи – конституционал чизиқ, яъни кенг 

диапазонда қабул қилинаётган хавфга нисбатан шартли мойилликни ўз ичига 

олади. Юқори шахсий тушкунлик кайфияти келаётган стресс субъектига 

нисбатан яққол ваҳимани намоён этади. Ҳаттоки жуда юқори шахсий 

тушкунлик невротик конфликт: психосоматик касалликлар, эмоционал ва 

невротик дарз (шикастланиш) билан тўғри корреляцияланади. Табиийки 

буйрак фаолиятининг деярли тўхташи оқибатида ўтказилиши лозим бўлган 

ёки ўтказилаётган ва ўтказилган ҳар қандай тадбир тушкунлик кўрсаткичида 
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ўз аксини топмай иложи йўқ. Чунки у экстрокорпорал детоксикация 

бўладими, ёки БАТ амалиётими, барибир танадан ташқари омилларнинг 

организмга мураккаб аралашуви бу каби мезонларни ҳаракатга келтирмасдан 

қўймайди. Айнан мазкур жараён бизнинг тадқиқотларимизда ўз аксини 

топган. 

Режали гемодиализ тадбирларини ўтказаётган СБК беморларидан 

иборат 1-гуруҳда шахсий тушкунлик кўрсаткичи тадқиқот бошида 52 % ида 

юқори, 31 % ида ўртача ва 17 % беморда паст даражада намоён бўлган бўлса, 

олти ойлик кузатувлардан кейин   мазкур кўрсаткич 48 % ида юқори, 27 % 

ида ўртача ва 25 % беморда паст даражада намоён бўлди (3.2-жадвал):  

3.2-жадвал 

Буйрак ўринбосар терапиялари фонида Спилбергер-Ханин 

психодиагностик тест кўрсаткичлари динамикаси 

Кўрсат-

кичлар 
Даража 

1-гурух (n-52) 2-гурух (n-39) 

Тадқиқот 

бошида 

6 ойдан 

сўнг 

Тадқиқот 

бошида 

6 ойдан 

сўнг 

Шахсий 

тушкун-

лик 

юқори  27 
52 

% 
25 

48 

% 
20 

51 

% 
12 

32 

% 

Ўртача 16 
31 

% 
14 

27 

% 
13 

34 

% 
11 

27 

% 

Паст 9 
17 

% 
13 

25 

% 
6 

15 

% 
16 

41 

% 

Вазиятли 

тушкун-

лик 

юқори  22 
42 

% 
21 

40 

% 
14 

36 

% 
10 

25 

% 

Ўртача 19 
37 

% 
17 

33 

% 
15 

38 

% 
12 

31 

% 

Паст 11 
21 

% 
14 

27 

% 
10 

26 

% 
17 

44 

%  

 

Донор буйрак кўчириб ўтказилган реципиент беморларидан иборат 2-

гуруҳда эса шахсий тушкунлик кўрсаткичи тадқиқот бошида 51 % ида 

юқори, 34 % ида ўртача ва 15 % беморда паст даражада намоён бўлиб, олти 

ойдан сўнг шахсий тушкунлик кўрсаткичи 32 % ида юқори, 27 % ида ўртача 

ва 41 % беморда паст даражада эканлиги кузатилди (1-жадвал). 
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Натижаларни диаграммадаги аксига қарайдиган бўлсак шахсий 

тушкунлик кўрсаткичи 2-гуруҳда 1-гурухга нисбатан оз бўлсада намоён 

бўлиш даражаси паст эканлигини кўришимиз мумкин. Олти ойдан сўнг 

беморларни атроф-муҳит ва воқеликка кўникиши ҳисобига ҳар иккала 

гуруҳда ҳам шахсий тушкунликни яққол ва ўртача кўрсаткичларини 

сезиларли камайганлиги, шунингдек паст даражани кўпайганлиги кузатилди. 

Бироқ, тадқиқот сўнгидаги кўрсаткичларга эътибор қаратсак БАТ 

амалиётини ўтказган беморларда режали гемодиализ ўтказаётган беморларга 

нисбатан шахсий тушкунлик кўрсаткичини намоён бўлиш даражасини паст 

даража томонга кўпроқ силжиб сезиларли ижобий натижаларни акс 

эттираётганлигига гувоҳ бўлдик (3.5-расм).    

 

 

3.5-расм. Тадқиқот гуруҳларида Спилбергер-Ханин психодиагностик 

тест суровномасидаги шахсий тушкунлик кўрсаткичи динамикаси 
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қўзғалувчанлик юзага келади. Шундай қилиб экстрокорпорал детоксикация 

муолажаларини бошидан кечираётган беморлардан иборат 1-гуруҳда 

вазиятли тушкунлик кўрсаткичи тадқиқот бошида 42 % юқори, 37 % 

ўртача ва 21 % беморда паст даражада намоён бўлиб, тадқиқот сўнгида 

мазкур кўрсаткич 40 % юқори, 33 % ўртача ва 27 % беморда эса паст 

даражадаги кўрсаткичларни акс эттирди.  

Буйрак аллотрансплантацияси ўтказган реципиентлардан иборат 2-

гуруҳда эса вазиятли тушкунлик кўрсаткичи тадқиқот бошида 36 % 

юқори, 38 % ўртача ва 26 % беморда паст даражада намоён этган бўлса, олти 

ойдан сўнг мазкур кўрсаткич 25 % юқори, 31 % ўртача ва 44 % беморда паст 

даражадаги кўрсаткичларни намойиш этди (3.2-жадвал). 

 

 

3.6-расм. Тадқиқот гуруҳларида Спилбергер-Ханин психодиагностик 

тест суровномасидаги вазиятли тушкунлик кўрсаткичи динамикаси 

 

Мазкур кўрсаткичлар бўйича шакллантиришган диаграммада 

тасвирланишича вазиятли тушкунлик кўрсаткичи 2-гуруҳда тадқиқот 

бошидаги ҳолати 1-гуруҳнинг тадқиқот бошига нисбатан анча ижобий 
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кўринади. Шунингдек 2-гуруҳда тадқиқот бошидаги тасвири 1-гуруҳнинг 

тадқиқот сўнгидаги ҳолати билан деярли бир хилда намоён бўлганини 

кўришимиз мумкин. Олти ойдан сўнг БАТ амалиётини бошидан кечирган 

беморларда нафақат режали гемодиализ ўтказаётган беморларга нисбатан, 

балки тадқиқот бошига нисбатан ҳам вазиятли тушкунлик кўрсаткичини 

намоён бўлиш даражасини паст даража томонга кўпроқ силжиб сезиларли 

ижобий ўзгаришларни вужудга келтирган (3.6-расм).    

Шундай қилиб, барибир ҳафтада камида 3 бора танадан ташқаридаги 

аралашувларни муттасил давом эттирилиши режали гемодиализ сеансларини 

қабул қилиб юрган беморлар руҳиятида хотиржамликни тўла-тўкис 

таъминланишига қаршилиқ қилаверади. Шунинг учун изланишларимизда 

шахсий ва вазиятли тушкунлик кўрсаткичларининг намоён бўлишлиги 

режали гемодиализ тадбирларини бошидан кечиришни давом эттираётган 

СБК беморларимизда сезиларли ижобий томонга силжиши кузатилмади. 

Маълумки когнитив бузилишлар ташхиси бу нафақат замонавий тиббиётдаги 

улкан муаммо, балки ижтимоий-иқтисодий масала ҳамдир. Адабиётларда 

СБК эрта ва кечки босқичларида, шунингдек экстрокорпорал терапия 

даврида ҳам беморларнинг руҳий холати ва ҳаёт сифатини бузилиши бўйича 

бир қатор фикрлар илгари сурилган [Смакотина С. А. - 2020]. 

Ҳадик ва депрессия – бу бир-бирини давом эттирувчи, 

чуқурлаштирувчи ва оқибатда нафақат инсон руҳияти, балки ижтимоий 

ҳаётини таназзулга юз тутқазилишига олиб келувчи патологик руҳий 

ҳолатдир.   

Изланишларимиз мобайни олинган натижаларга кўра экстрокорпорал 

детоксикация тадбирларини бошидан кечираётган беморлардан иборат 1-

гуруҳда шкала бўйича ҳадик кўрсаткичи тадқиқот бошида 25 % яққол ва 75 

% ида субклиник ифоданган қийматларни намоён қилган бўлса, олти ойлик 

кузатувлардан сўнг   мазкур кўрсаткич 28 % яққол ва 72 % ида субклиник 

қийматларни кўрсатиб бу тадқиқот гуруҳида меёрий ифодаланган ҳадик 

кузатилмади (3.3-жадвал): 



65 

3.3-жадвал 

Буйрак ўринбосар терапиялари фонида HADS госпитал шкаласи 

текширувлари натижалари динамикаси 

Кўрсат-

кичлар 
даража 

1-гурух (n-52) 2-гурух (n-39) 

Тадқиқот 

бошида 

6 ойдан 

сўнг 

Тадқиқот 

бошида 

6 ойдан 

сўнг 

ҳадик 

меёрий  - - - - 2 5 % 13 
34 

% 

субклиник 39 
75 

% 
37 

72 

% 
19 

49 

% 
18 

45 

% 

яққол 23 
25 

% 
21 

28 

% 
18 

46 

% 
8 

21 

% 

депрессия 

меёрий  2 4 % 6 
12 

% 
3 8 % 21 

54 

% 

субклиник 38 
73 

% 
36 

69 

% 
25 

64 

% 
16 

41 

% 

яққол 12 
23 

% 
10 

19 

% 
11 

28 

% 
2 5 % 

 

БАТ амалиётини ўтказган беморлардан иборат 2-гуруҳда эса тадқиқот 

бошида шкала бўйича 46 % яққол ва 49 % субклиник ифодаланган ҳадик 

кўрсаткичи кузатилиши билан бирга 5 % меёрий кўрсаткичлар ҳам қайд 

этилди. Олти ойдан сўнг гуруҳда мазкур кўрсаткич 21 % яққол ва 45 % ида 

субклиник ҳадик кўрсаткичини намоён этиб, меёрий кўрсаткичларни 34 % 

гача ошганлиги кузатилди (3.3-жадвал). 

Тадқиқот гуруҳларимизда HADS госпитал шкаласи бўйича баҳоланган 

ҳадик кўрсаткичи динамикасини 3-расмда кўришимиз мумкин. Диагаммада 

тасвирланишича 1-гуруҳ беморларида фақат яққол ва субклиник 

ифодаланган ҳадик кўрсаткичи устунни тўлдирган ҳамда меёрий 

кўрсаткичлар намоён бўлмаган. Албатта, беморга ўтказиладиган режали 

гемодиализ сеанслари ташқаридан ускуна аралашуви билан кечади. 

Кузатувларимизда муттасил экстрокорпорал детоксикация терапиясини 

қабул қилиб юрган СБК беморларимизни қисман бўлсада ҳадик тарк 

этмаётганлиги HADS госпитал шкаласи бўйича баҳолаш билан аниқланди. 

Аксинча, трансплантант буйрак кўчириб ўтказилган реципиентлардан иборат 
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2-гуруҳда эса тадқиқот бошида ҳам оз бўлсада меёрий қийматларнинг 

мавжудлиги, шунингдек, олти ойлик кузатувлар мобайнида госпитал 

шкаладаги ҳадик кўрсаткичи бўйича яққол ва субклиник ифодаланишни 

камайиб меёрий қийматларни сезиларли даражада ошганлиги диаграммада 

яққол намойиш этилган.    

 

3.7-расм. Тадқиқот гуруҳларида HADS госпитал шкаласи бўйича ҳадик 

кўрсаткичи динамикаси 

Шкала бўйича депрессия кўрсаткичи ҳам яққол, субклиник 

ифодаланиш ва меёрий кўрсаткичлар билан келтирилади. Унга кўра 1-

гуруҳда  депрессия тадқиқот бошида 23 % яққол ва 73 % субклиник 

ифодаланиш билан намоён бўлган бўлса, 4 % қийматда меёрий кўрсаткичлар 

ҳам қайд этилди. Олти ойдан сўнг эса депрессия 19 % яққол ва 69 % 

субклиник ифодаланиш билан намоён бўлиб, меёрий кўрсаткичларни 12 % га 

ошгани кузатилди. БАТ ўтказган 2-гуруҳ беморларида эса депрессия 

тадқиқот бошида 28 % яққол ва 64 % субклиник ифодаланиш билан намоён 

бўлган бўлса, 8 % қийматда меёрий кўрсаткичлар ҳам қайд этилди. Олти 
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ойдан сўнг эса депрессия 5 % яққол ва 41 % субклиник ифодаланиш билан 

намоён бўлиб, меёрий кўрсаткичларни 54 % га сезиларли ошгани кузатилди. 

 

 

3.8-расм. Тадқиқот гуруҳларида HADS госпитал шкаласи бўйича 

депрессия кўрсаткичи динамикаси 

 

Диаграммадаги тадқиқот гуруҳларининг HADS госпитал шкаласи бўйича 

депрессия кўрсаткичи динамикасини намойиш этаётган устунчаларга назар 

ташласак режали гемодиализ сеансларини қабул қилаётган беморлар орасида 

олти ойдан сўнг оз бўлсада депрессиянинг меёрий кўрсаткичлари пайдо бўлди. 

Буни биз беморлар вақт ўтган сари юзага келадиган кўникиш ҳолати билан 

изоҳлаймиз. Буйрак кўчириб ўтказилган беморлар гуруҳида эса олти ойлик 

кузатувлардан сўнг яққол ифодаланган депрессияни кескин камайиб, меёрий 

кўрсаткичларни ижобий томонга катта масштабларда силжигани кўринади. 

Албатта, стандартга кўра ҳар олти ойда реципиентларда ўтказиладиган бир 

қатор лаборатор ва инструментал текширувларнинг ижобий натижасидан 

руҳланган беморларда депрессиядан чиқиш, яъни руҳиятни таскин топиши ва 

реал ҳаётга бўлган интилишнинг ўсиши каби субъектив белгиларнинг 
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ривожланиши табиийдир. Фақат экстрокорпорал детоксикация тадбирларига 

боғланиб қолган беморларда буни акси бўлади. Холбуки, йиллар мобайнида 

мунтазам медикаментоз даволанишлардан чарчаган беморга гемодиализ 

муолажаларини давом эттириш депрессия ва ҳадикни янада жунбушга 

келтиради. Экстрокорпорал терапия холатидаги депрессия туфайли суицидал 

уринишлар провокациянинг ортиши бу беморларда соғлом аҳоли 

популяцияларига нисбатан 15 баравар юқори бўлиши адабиётларда ўз аксини 

топган [Васильева И. А - 2013., Васильева И.А. - 2003.]. 

Ҳаёт сифати – бу SF-36 психодиагностик тест услуби кўрсаткичлари 

натижалари бўйича изоҳланиб хусусан шкаладаги «жисмоний ҳолатга 

асосланган фаолият ўрни» ва «эмоционал холатга асосланган фаолият ўрни» 

кўрсаткичларини пасайиб бориши салбий жиҳатдан дарак бериб, шу билан 

бир қаторда «оғриқ интенсивлиги»нинг ўсиши оқибатда беморларда юзага 

келадиган дискомфорт, ўз-ўзига хизмат қилиш ва жисмоний ҳаракатлардаги 

чекловлар, натижада одатий ижтимоий хаётдаги ролини камайиши ҳаёт 

сифатини ва ҳиссини сезиларли даражада ёмонлаштирди ҳамда 

«саломатликнинг умумий холати» кўрсаткичида намоён бўлади.  

Экстрокорпорал детоксикация тадбирларини бошидан кечираётган 

беморлардан иборат 1-гуруҳ ва буйрак кўчириб ўтказилган реципиентлардан 

ташкил топган 2-гуруҳларда олиб борилган олти ойлик изланишлар 

мобайнида SF-36 психодиагностик тест кўмагида ҳаёт сифатининг мазкур 

кўрсаткичлари ҳам ўрганилди. Изланишларимиз асосида олинган 

натижаларни қўйида ҳавола этамиз.  

Унга кўра 1-гуруҳда тадқиқот бошида ҳаёт сифати кўрсаткичлари 

натижалари бўйича «жисмоний ҳолатга асосланган фаолият ўрни» 56 %, 

«эмоционал холатга асосланган фаолият ўрни» 82 %, «оғриқ интенсивлиги» 

77 % ва «саломатликнинг умумий холати» кўрсаткичи 47 % ни ташкил этган 

бўлса, олти ойдан сўнг «жисмоний ҳолатга асосланган фаолият ўрни» 54 %, 

«эмоционал холатга асосланган фаолият ўрни» 76 % га пасайганлигини 

ҳамда «оғриқ интенсивлиги» 79 % га ошганлиги ва оқибатда 
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«саломатликнинг умумий холати» ни 44 % га пасайганлиги намоён бўлди  

3.4-жадвал.    

 

3.4-жадвал 

Тадқиқот гуруҳларида SF-36 психодиагностик тест кўрсаткичлари 

натижалари 

Параметрлар 
1-гуруҳ (%) 2-гуруҳ (%) 

Тадқиқот 

бошида 

6 ойдан 

сўнг 

Тадқиқот 

бошида 

6 ойдан 

сўнг 

Жисмоний ҳолатга 

асосланган фаолият ўрни 
56 % 54 % 59 % 68 % 

Оғриқ интенсивлиги 77 % 79 % 75 % 41 % 

Саломатликнинг умумий 

холати 
47 % 44 % 48 % 72 % 

Эмоционал холатга 

асосланган фаолият ўрни 
82 % 76 % 84 % 92 % 

 

Мазкур натижаларга кўра акс эттирилган диаграммага қарасак 

кўрсаткичларни оз бўлсада фақат салбий томонга силжиганини 

кузатамиз. Албатта, интихоси муқаррар мавжуд бўлмаган танага 

ташқаридан тиббий аралашувли муолажа, шунингдек мазкур 

тадбирларнинг оғриқ ва экзистенциал хавф остида ўтиши ҳеч қачон 

кўрсаткичларни ижобий томонга силжишига йўл бермаслиги табиийдир 

(3.9-расм). 

Баъзи муаллифларнинг эътироф этишича ҳаёт сифати беморларнинг 

диализ олиш стажига ҳам боғлиқ. Унга кўра узоқ йиллар гемодиализ олиб 

юрган беморларга қараганда диализнинг биринчи йилини бошидан 

кечираётган беморларнинг хаёт сифати анча пасайганлиги кузатилган. 

Буни хаёт тарзининг жадал ўзгариши билан тушинтирилади [Д. А. 

Вишняк— 2020]. Ўн йиллик гемодиализ терапиясидан кейин беморларга 

мазкур муолажага мослашиб қолади ва ҳаттоки хаёт сифати кўрсаткичлар 

бироз яхшиланиб борилиши кузатилган. Бунда жисмоний компонентлар 
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яққол пасайиб боради. Россиялик И. А. Васильевой (2007), А. В. Малкоч 

(2011), Е. Н. Иевлева (2015) каби муаллифларнинг маълумотларига кўра 

“гемодиализ терапиясининг бешинчи йилидан кейин беморларнинг хаёт 

сифати кўрсаткичлар ошиб бориши, шу билан бирга жисмоний ва 

психологик компонентлар босқичма-босқич пасайиб бориши” эътироф 

этилган. Шунингдек гемодиализ беморларининг хаёт сифати мамлакатнинг 

иқтисодий ривожланиши, ижтимоий ва тараққийлашганлик даражаси 

билан ҳам бевосита боғлиқдир [Д. А. Вишняк— 2020]. Бироқ бизнинг 

натижаларимиз бу мулоҳазаларни тасдиқлаб қўлламайди. Сабаби 

изланишларимиз муддати атига олти ойни ташкил этиб, асосий 

мақсадимиз ҳаёт сифати кўрсаткичларини муайян гуруҳларда 

солиштирима тахлил қилишдан иборатдир.        

 

 

3.9-расм. Экстрокорпорал детоксикация тадбирларини ўтказаётган 

беморларининг SF-36 психодиагностик тест натижалари  
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Энди 2-гуруҳни тахлил қилсак тадқиқот бошида «жисмоний ҳолатга 

асосланган фаолият ўрни» 59 %, «эмоционал холатга асосланган фаолият 

ўрни» 84 %, «оғриқ интенсивлиги» 75 % ва «саломатликнинг умумий 

холати» кўрсаткичи 48 % ни ташкил этган бўлса, олти ойдан сўнг 

«жисмоний ҳолатга асосланган фаолият ўрни» 68 %, «эмоционал холатга 

асосланган фаолият ўрни» 92 % га ошганлигини ҳамда «оғриқ 

интенсивлиги» 41 % га пасайиб, пировардда «саломатликнинг умумий 

холати» ни 72 % га кўтарилганлиги кузатилди.  

 

 

3.10-расм. Буйрак аллотрансплантацияси амалиётини ўтказган 

реципиентларнинг SF-36 психодиагностик тест натижалари  

 

Кўрсаткичлар тадқиқот бошида ҳар иккала гуруҳларда деярли бир 

ҳил. Сабаби реципиентлар қўлига психодиагностик тест ва сўровнома БАТ 

операциясини эндигина ўтказиб рўйхатга олиш даврида тутқазилган. 
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Бунда беморлар ҳали гемодиализ жабрлари таъсиридан тўлиқ руҳий халос 

бўлмаган эдилар.  Бироқ диаграммага назар солсак кўрсаткичларни олти 

ойдан сўнг ижобий томонга сезиларли ўзгарганлигига гувоҳ бўлдик. 

Сабаби беморлар аввало, “бемор” мезонидан чиқарилиб “реципиент” 

номини қабул қилади (трансплантант асоратлари кузатилиш холати бундан 

мустасно). Шунингдек транспланталогия сохаси стандартига мувофиқ ҳар 

олдти ойда ўтказилган бир қатор умумклиник ҳамда махсус лаборатор ва 

асбобий текширувларнинг натижаларини аксариятида ижобий 

натижаларни қайд этилиши, янги аъзога ҳам жисмонан, ҳам руҳан 

кўникиш хисси мазкур самарани тақдим этади (3.10-расм):     

Шундай қилиб SF-36 услуби натижаларига кўра, тадқиқот бошида 

беморларнинг ҳаёт сифати кўрсаткичларини амбивалент тенденциялардаги 

ўзгаришларни қайд қилинган бўлса изланишлар динамикасида турли 

тадқиқот гурухларида олти ойдан сўнг олинган натижалар муаййян гурухлар 

бўйича бироз бошқача манзара кафш этди. Бу асосан олиб борилган режали 

гемодиализ ва буйрак аллотрансплантацияси операциясининг хар хил 

самараси ўлароқ намоён бўлди. Бунда 1-гуруҳ беморларида яшашга негатив 

қарашнинг ўсиши, ижтимоий фаолияти ва уларнинг саломатлигини 

ёмонлашгани нафақат субъектив тажрибалар билан балки аниқ ҳамда 

ишончли кўрсаткичларга асосланган лаборатор ва махсус асбобий 

текширувлар билан тадқиқотлар мобайнида ўз ифодасини топди. Шунингдек 

2-гурухларда мазкур текширув ва баҳолов кўрсаткичларини ижобий томонга 

сезиларли силжиши аниқ намоён бўлди. Таъкидлаш жоизки, тадқиқот 

бошида ҳар иккала гуруҳлардаги беморларнинг руҳий ҳолати, ҳаёт сифат 

кўрсаткичлари, жисмоний ва эмоционал ҳолати асосида ўз турмуш тарзидан 

қониқмаслик хисси соғлом шахсларга нисбатан сезиларли даражада фарқ 

қилди. Шунинг учун бу ўринда клиник психолог ва психотерапевтлар мазкур 

беморлар билан психокоррекцион ва психотерапевтик суҳбат тарзида 

даволаш муолажаларини даврий олиб бориши лозим эканлиги ниҳоятда 

муҳимдир. Руҳий бузилишлар патоморфологик ўзгаришларни 
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чуқурлаштириши, ривожлантириши ва жиддий тиббий даволанишларни 

талаб қилувчи ҳолатгача олиб келиши шубҳасиз. Шундай экан, биз СБК 

билан хасталанган беморларни оптимал даволаш тартибини тўғри танлаб 

қанчалик эрта амалга оширсак, муолажа тадбирининг асоратлари туфайли 

юзага келиши мумкин бўлган руҳий ва неврологик бузилишларни пайдо 

бўлишини олдини олишимиз ёхуд ҳеч бўлмаса яққол ифодаланишини 

сезиларли даражада пасайтиришга эришишимиз мумкин бўлади.  
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ХУЛОСАЛАР 

«Буйрак ўринбосар терапиялари фонида сурункали буйрак 

касаллигининг кечиш хусусиятлари» мавзусидаги диссертация иши бўйича 

олиб борилган тадқиқотлар натижасида қуйидаги хулосалар олинди:  

1. Режали гемодиализ беморларида вақт ўтгани сайин гемодиализ 

семарадорлиги пасайиб боради. У 1-гуруҳда тадқиқот сўнгида URR 

кўрсаткичини 57,8 % га; Kt/V қийматини 1,17±0,02 га (р<0,05) ишончли 

пасайиши билан намоён бўлди. 2-гуруҳда эса трансплантант буйрак 

функционал холатини ўзгаришсиз қолди; 

2. Сурункали буйрак касаллигида беморларнинг ёмонлашган руҳий 

ҳолати ва ҳаёт сифатини экстрокорпорал детоксикация негизида 

ўзгармаганлигини, буйрак аллорансплантациядан кейин эса ушбу 

кўрсаткичлар ижобий томонга сезиларли силжигани кузатилди. Бу 2-гуруҳда 

Спилбергер-Ханин сўровномасида шахсий тушкунликни 32 %; вазиятли 

тушкунликни 25 % гача камайганлиги; HADS госпитал шкаласи бўйича 

ҳадик ва депрессияда меёрий кўрсаткичларни 34 % ва 54 % гача 

кўтарилганлиги, шунингдек, SF-36 психодиагностик синамасида ҳаёт 

сифатини белгиловчи кўрсаткичлар бўлган оғриқ даражасини 41 % га 

камайиб, саломатликнинг умумий ҳолатини 72 % гача яхшиланганлигида 

намоён бўлди; 

3. Экстрокорпорал детоксикация негизида беморларнинг юрак 

ремоделланиши кўрсаткичлари салбий томонга ўзгарди ва у юрак 

дисфункциясини янада ёмонлашиши билан кечди. Бу 1-гуруҳда зарб 

ҳажмини 5,8 % га камайиши ва чап қоринча қон отиш фракциясини 48,3 % 

гача пасайиб кетиши билан намоён бўлди. Мазкур кўрсаткичлар 2-гуруҳда 

эса деярли ўзгаришсиз сақланди; 

4. Сурункали буйрак касаллиги мавжуд беморларга буйрак кўчириб 

ўтказилиши билан уларнинг руҳий ҳолати ва ҳаёт сифатини яхшилаш, юрак 

ремоделланишини секинлаштириш ҳамда юрак дисфункциясини авж 

олишини олдини олиш орқали кардиоваскуляр асоратлар сонини кескин 
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камайтириш, натижада ўлим кўрсаткичининг пасайтириш оқибатида уларни 

яшовчанлигини ошиши кузатилди. Бу тадқиқот даврида реципиентларда 

трансплантант буйрак функциясини яхши сақланганлиги, руҳий ҳолати ва 

ҳаёт сифатини ижобий томонга силжиганлиги ҳамда юрак ремоделланиши 

кўрсаткичларини ва унинг дисфункциясини салбий томонга ўзгармаганлиги 

билан намоён бўлди. 
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