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1. Кириш қисми 

1. Ҳалқаро касалликлар классификатори – ҲКК(МКБ)-10 коди (лар): 

Код Номи 
L 20.0   Атопик дерматит 
L 20.8  Бошқа атопик  дерматитлар 
L 20.9  Аниқламаган атопик  дерматит   
ҲКК(МКБ)-
11 

Номи  

EA80 Атопик экзема 

EA80.0  Чақалокларда атопик экзема 

 EA80.1    Болаларда атопик  экзема 

EA80.2 Катталарда атопик экзема 
Юклаб олиш 
(ҲКК 
(МКБ)дан 
ҳавола) 

https://ssv.uz/ru/diagnosis 
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591 
https://classinform.ru/mkb-10.html 
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#215767047 

 

2. Баённомани ишлаб чиқиш санаси :  2025 йил  

Режалаштирилган кўриб чиқиш санаси : 2028 йил 

Янги асосий далиллар пайдо бўлганда тақдим этилган 

тавсияларга киритилган ўзгартиришлар тегишли ҳужжатларда 

эълон қилинади. 

 

3. Миллий клиник протоколни яратиш бўйича ишчи 

гурух таркиби 

 

1.  Разикова И.С- РИАКИИАТМ, директори,т.ф.д., 

профессор 

2. Дустбабаева Н. Д - тиббий ходимларнинг касбий 

малакасини ривожлантириш маркази, олий тоифали врач 

аллерголог, PhD, доцент  

3. Айдарова Н.П - РИАКИИАТМ илмий ишлар бўйинча 

директор ўринбосари ,PhD 

4. Кузиев Г.Э - РИАКИИАТМ даволаш ишлар бўйинча 

директор ўринбосари  

https://ssv.uz/ru/diagnosis
https://ssv.uz/ru/diagnosis
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591
https://classinform.ru/mkb-10.html
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5. Разикова Г.Р. -  РИАКИИАТМ, илмий лабораториия 

мудири, PhD 

6. Ишмухаммедова Ш Б - РИАКИИАТМ, бўлим мудираси  

7. Қудратуллаева Б Т - РИАКИИАТМ , бўлим мудираси  

8. Бойбекова В Ф- РИАКИИАТМ, илмий котибаси  

9. Акромов А Т - РИАКИИАТМ, врач аллерголог  

10. Тураев Н.Т - - РИАКИИАТМ, врач аллерголог 

Тақризчилар :  
1. Ирсалиева Фотима Хусниддиновна   Тошкент тиббиёт 

академияси Аллергология, клиник иммунология ва ҳамширалик 

иши кафедраси т.ф.д профессор,  

2. Мавлянова Шахноза Закировна  Республика 

ихтисослаштирилган дерматология венерология ва косметология 

илмий-амалий тиббиёт маркази , т.ф.д , профессор 

4. Ташқи эксперт бахоси:  
 

Фомина Дарья Сергеевна Россия Соғлиқни сақлаш 

вазирлигининг И. M. Сеченов биринчи Москва Давлат тиббиёт 

университети (Сеченов университети) клиник Иммунология ва 

аллергология кафедраси доценти, т.ф.н 

5. Клиник баённома ОТМ профессор -ўқитувчилари, 

соғлиқни сақлаш ташкилотчилари (РИИАМ филиаллари директори 

ва уларнинг ўринбосарлари) ҳамда вилоят муассасалари 

аллерголог шифокорлари иштирокидаги ишчи гуруҳнинг онлайн 

шаклда ўтказилган якуний йиғилишида норасмий келишув орқали 

муҳокама қилинди ва _______________ №__-сонли баённомаси 

билан тасдиқланди. 

6. Республика илмий ихтисослаштирилган 

аллергология маркази илмий кенгашларидаги муҳокамаси 

баённомасидан кўчирмаларининг __________ __- сонли 

баённомаси билан тасдиқланди. 
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7. Баённома/Протоколда фойдаланилган қисқартмалар; 
  
 

АГ Антигистамин воситалар 

АК Аллергик касалликлар 

АПК  антиген – тақдим этувчи хужайралар 

АР аллергик ринит 

АСИТ   Махсус -аллерген иммунотерапия 

АтД   Атопик дерматит 

БА   бронхиал астма 

ДК   Дендрит хужайралар 

ГКС   глюкокортикостероидлар 

ИФА   Иммунофермент анализ 

КИ   Клиник тахлиллар 

КЛ   Лангерганс хужайралари 

ЛС   Дори воситалари 

МКБ 10   10 кўрувдаги халқаро касалликлар таснифи 

нм   нанометр 

РКИ   Рандомизирланган назоратланган тахлиллар 

ТГКС  Топик  глюкокортикостероидлар 

ТИК  Топик кальциеврин  ингибиторлари 

ФВД  Ташқи нафас фаолияти 

ARA  atopy-relatedauto – antibody – аутоантитело, связанное с атопией 

CD  clusterofdifferentiation – кластердифференцировки 

Fc?R  IgE нинг  Fc-фрагментига юқориаффин рецептор 

GM-CSF  гранулоцитар-макрофагал колониестимуллович омил 

HBD  humanB defesine – человеческий ? дефензин 

HNP humanneutrophilspeptide – одам нейтрофил  пептиди 

hCAP18  Одам катионли антимикроб оқсили 

ICAM-1 1 Inter-Cellular Adhesion Molecule  
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IgE Иммуноглобулин Е 

IgM иммуноглобулин  M 

IFN  интерферон 

IL интерлейкин 

ISAC – 
ImmunoSolidPhaseAllergyChip  

Қатиқ фазали иммун аллергочипда иммунохемилюминесценция  

LEDGF -lensepithelium-
derivedgrowthfactor  

lensepithelium-derivedgrowthfactor –эпителиал ўсиш фактори 

DSF7013     DSF7013 оқсили 

Th  Т-хелперлар  (Th1, Th2) 

TSLP– Thymic stromal 
lymphopoietin  

тимус-стромал  лимфопоэтин 

MnSOD – 
manganesesuperoxidedismutasae  

 manganesesuperoxidedismutasae – марганецсупероксиддисмутаза 

SCORAD – 
ScoringofAtopicDermatitis  

 ScoringofAtopicDermatitis –  АтД оғирлик даражасини бахолаш шкаласи 

 

 

 

 

 

 

8. Мазкур ташхис/нозология бўйича протоколнинг 
фойдаланувчилари 

1. акушер-гинеколог; 
2. аллерголог-иммунолог; 
3. анестезиолог-реаниматолог; 
4. гастроэнтеролог; 
5. генетик; 
6. дерматовенеролог; 
7. болалар жаррохи; 

8. инфекционист  
9. неонатолог; 
10. умумий амалиёт шифокор 
11. ортодонт врач  
12. оториноларинголог; 
13. педиатр; 
14. пластик жаррох  
15. болалар ва ўсмирлар врачи  
16. умумий гигиена шифокори ; 
17. қабул бўлими шифокори ; 
18.болалар қабул бўлими шифокори ; 
19. токсиколог; 
20. комбустиолог; 
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21. тез тиббий ёрдам врачи ; 
22. стоматолог; 
23. болалар стоматологи; 
24. стоматолог-ортопед; 
25. стоматолог-терапевт; 
26. стоматолог-жаррох; 
27. терапевт; 
28. ўсмирлар терапевти; 
29. рентгенолог  
30. пульмонолог – фтизиатр; 
31. трансфузиолог шифокор  
32. функционал диагностика шифокори; 
33. жаррох  
34. юз жағ жаррохи  
35. эндоскопист врач; 
36. врач рентгенолог 
37. нефролог 
38.уролог  

 

9. Мазкур ташхис/нозология бўйича беморларнинг тоифаси : 
Анафилактик шок холатидаги ёки унга шубха қилинган болалар ва катта 
ёшдаги беморлар. 

 
 
 

10. Далилларга асосланган тиббиётнинг, далиллари даражаси шкаласи. 
(диагностик аралашувлар учун) 

Далилларнинг ишончлилик даражаси 

1 
Референс усул ёрдамида назорат остида ўтказилган тадқиқотларнинг тизимли 
шарҳлари ёки мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган клиник тадқиқотларни 
тизимли шарҳи 

2 

Референс усул назорати билан ўтказилган айрим тадқиқотлар ёки айрим 
рандомизацияланган клиник тадқиқотлар ва ҳар қандай дизайндаги тадқиқотларни 
тизимли равишда кўриб чиқилиши, мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган 
клиник тадқиқотларни тизимли равишда кўриб чиқилиши бундан мустасно 

3 
Референс усул ёрдамида изчил назоратсиз ёки ўрганилаётган усулдан мустақил 
бўлмаган референс усуо ёрдамида ўтказилган тадқиқотлар ёки 
рандомизацияланмаган қиёсий тадқиқотлар, шу жумладан, когортли тадқиқотлар 

4 Қиёсланмаган тадқиқотлар, клиник ҳолат тавсифи 
5 Муолажанинг таъсир механизми асослари ёки экспертлар хулосаси  

 
Далилларнинг ишончлилик даражасини баҳолаш шкаласи 

(профилактик, даволаш, реабилитацион аралашувлар учун) 

Далилларнинг ишончлилик даражаси 

1 Мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган клиник тадқиқотларни тизимли 
равишда кўриб чиқилиши 



11  

2 

Айрим рандомизацияланган клиник тадқиқотлар ва ҳар қандай дизайндаги 
тадқиқотларни тизимли равишда кўриб чиқилиши, мета-таҳлил ёрдамида 
рандомизацияланган клиник тадқиқотларни тизимли равишда кўриб 
чиқилиши бундан мустасно 

3 Рандомизацияланмаган қиёсий тадқиқотлар, шу жумладан когортли 
тадқиқотлар 

4 Қиёсланмаган тадқиқотлар, клиник ҳолат ёки ҳолатлар серияси тавсифи, 
“ҳолат-назорат” тадқиқоти 

5 Муолажанинг таъсир механизми асослари (клиника олди тадқиқотлар) ёки 
экспертлар хулосаси  

 
Тавсияларнинг ишончлилик даражасини баҳолаш шкаласи 

Тавсияларнинг ишончлилик даражаси 

А 

Кучли тавсия (барча кўриб чиқилган самарадорлик мезонлари 
(натижалар) муҳим ўринни эгаллайди, барча тадқиқотларнинг 
методологик сифати юқори ёки қониқарли ва қизиқтираётган натижалар 
бўйича хулосалари келишилган) 

В 

Шартли тавсия (айрим кўриб чиқилган самарадорлик мезонлари 
(натижалар) муҳим ўринни эгаллайди, айрим тадқиқотларнинг 
методологик сифати юқори ёки қониқарли ва/ёки қизиқтираётган 
натижалар бўйича хулосалари келишилмаган) 

С 

Кучсиз тавсия (сифатли далиллар келтирилмаган (кўриб чиқилган 
самарадорлик мезонлари (натижалар) муҳим ўринни эгалламайди, барча 
тадқиқотларнинг методологик сифати паст ва қизиқтираётган натижалар 
бўйича хулосалари келишилмаган 

 

 

 

2. Асосий қисм. 
 

2.1 Кириш: 

            Атопик дерматит (АтД) 

Ушбу АтД чалинган беморларга тиббий ёрдам кўрсатувчи 

мутахассислар учун мўлжалланган протоколда клиник амалиётга 

оид клиник тасдиғини топган маълумотлар ва экспертлар 

хулосалари келтирилган. Махаллий шароитга адаптация 

ўтказилиб, АтДга чалинган беморларда қўлланиладиган дори 

воситаларнинг мавжудлиги ва хусусиятлари инобатга олинган. 

Протокол тузилишига асосий талаб бу энг самарали дунё малакалари, бу 

мавзуда энг яхши услубий қўлланмалардан фойаланиш бўлган, булар 

Россия аллерголог ва  клиник иммунологлар ассоциацияси (РААКИ) , 

Белоруссия  аллерголог ва клиник  иммунологлар ассоциацияси 
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(БААКА), Европа аллерголог ва клиник иммунологлар академияси 

(ЕAACI), Халқаро аллергия ташкилоти (WAO). бўйича энг яхши 

қўлланма материалларини ҳамда илмий маълумотларни қатъий танлаш 

методикасидан фойдаланилган. 

2.2 Умумий таърифи. 

 Aтопик дерматит – терининг аллергик касаллиги бўлиб одатда 

эрта болалик даврида атопик касалликларга ирсий мойиллиги бўлган 

инсонларда учраб, сурункали қайталович кечувига эга, яллиғланиш 

локализацияси ва морфологияси ёшга боғлиқ хусусиятга эга, тери 

қичишиши ва аллерген, қичишиш омилларга юқори сезувчанлик билан 

кечади. [1]. Этиология ва патогенези  

https://raaci.ru/dat/pdf/atopikdermatit.pdf 
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826 

 
АтД ривожланиши ва кечишига таъсир этувчи омиллар 1-жадвалда 
келтирилган 

 
1 жадвал. АтД ривожланиши ва кечишига таъсир этувчи омиллар [21] 

 

Омиллар Таърифи 

Ички омиллар  Атопияга генетик мойиллик 
 Бронхиал гиперреактивликка генетик мойиллик 
 Жинс (АтД болалик даврда ўғил болаларда, 

ўсмирлик даврда – аёлларда ривожланади) 
 Семизлик 

Ташқи мухит 

омиллари 

 Аллергенлар: уй чанги каначалари, хонаки 
хайвонлар аллергенлари, сувараклар  
аллергенлари, замбуруғ аллергенлари, ўсимлик гул 
чангчилари, озиқ-овқатлар (масалан сут, ер ёнғоқ, 
балиқ) 

 Инфекцион омиллар (асосан вируслар) 
 Касб омиллари 
 Аэрополлютантлар: озон, олтингугурт ва азот  

диоксидлари, дизел енилғи ёниш махсулотлари, 
тамаки тутуни (фаол ва пассив чекиш) 

 Пархез: юқори даражада ишлов берилган 
махсулотлар истеъмоли,  омега-6 политўйинмаган ёғ 
кислотаси миқдори ортиб кетиши ва 
антиоксидантлар камайиши  (мева ва сабзавот 
кўринишида) в а  о мега-3 политўйинмаган ёғ 
кислотаси ненасыщенной жирной кислоты 
(балиқнинг ёғли турлари таркибида) 

 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopikdermatit.pdf
https://raaci.ru/dat/pdf/atopikdermatit.pdf
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826
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АтД патогенезининг мультифакториалллиги қатор омилларга боғлиқ – 

генетик – ирсият, ва  эпигенетик кўплаб экспосомал таъсирга ривожланади.  

           Атопик дерматит патогенези 

АтД  патогенези – иммунбоғлиқ касаллик бўлиб, ирсий мойиллик ва 

мураккаб иммун ривожланиш механизмларга эга. Бугунги кунда АтД асосий 

генетиу ва этиологик омиллари маълум бўлиб, иммун тизими ахамияти 

исботланган, уй чанги каначалари, ялтироқ стафилококк энтеротоксинлари, 

моғор замбуруғларига аллергия, касаллик ривожланиши механизмларида IgE-

аутореактивлик ётади. Сўнгги ўн йилликда филаггрин гени очилиган ва АтДда 

эпидермал барьер фаолияти функцияси  бузилишида ахамияти кўрсатилган [2]. 

Дастлаб АтД фақат  Тh2-боғлиқ жараён хисобланиб, кейинчалик  Thl-

хужайралар ахамияти исботланган. АтД умумқабул қилинган Th1/Th2 

лимфоцитлар дихотомияси концепцияси икки фазалик иммунологик моделида 

хам Th2-, хам  Thl- хужайралар фаоллиги устун бўлади.  Th2 – лимфоцитлар  

АтД ўткир фазасининг эффектор хужайралари бўлиб, касаллик сурункали 

кечишида Тh2- иммун жавоби Th1 жавобга ўтиб қолади.  Касалликнинг ўткир 

даврида беморнинг терисига сабабчи аллерген таъсир қилганида 

антигентақдим этувчи хужайралар (АПК),  хусусан  эпидермисни 

инфилтрловчи ва юзасида  Fc?R1 рецепторлар  (  IgE га юқориаффин бўлган 

рецепторлар) ташувчи  Лангерганс хужайралар (КЛ) ва дендрит хужайралар 

(ДК)  фаоллашуви юзага келади. Фаоллашган Лангерганс хужайралар 

хемокинлар ажралиши  ва  дендрит хужайраларнинг лимфатик тугунларига 

миграциясига олиб келади ва у ерда ўз навбатида терида аллергик яллиғланиш 

яллиғланишолди цитокинларни ИЛ 4, ИЛ5, ИЛ13 секретирловчи Th2-

лимфоцитларни фаоллаштиради. Булар иммуноглобулинлар синтезини IgE 

жавобга ўтиши учун зарур бўлиб, хужайралараро адгезия молекулалари 

(ICAM-1) эозинофиллар ва мононуклеарларнинг яллиғланиш ўчоғига 

миграцияси ва экспрессиясига олиб келади. АтДга чалинган беморларда 

мононуклеарлар сАМР- фосфодиэстеразанинг юқори фаоллиги билан 

фарқланиб  ИЛ4, ИЛ10,  Е2 простагландинлари ишлаб чиқилишига замин 

яратади. Бундан ташқари, АтД да кератиноцитлар ИЛ7 – га ўхшаш тимус-

стромал лимфопоэтин (TSLP) ишлаб чиқиши мумкин, булар эса ўз навбатида 

дендрит хужайраларга сигнал бериб, Т хужайраларни Тh 2 йўналишда 

фаоллаштиради. Бу барча омиллар  Th2-  иммун жавоб ривожланиши ва В-

хужайралардан  махсус IgE ишлаб чиқилишини таъминлайди. IgE 
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антитаначалар синтези фаоллашуви – АтД клиник белгилари пайдо бўлишида 

етакчи патогенетик бўғим хисобланади. АтД сурункали кечувида экзоген 

омилларнинг доимий таъсирида,  тери қатламларининг сурункали 

зарарланишида (қичишиш, қашиб ташлаш), аутоантиген сифатида таъсир 

этувчи хужайраичи оқсиллар ажралиши натижасида яллиғланиш жараёни 

сурункали кечиб, Th1—жавоб фаоллиги устун келиб, Th2- цитокинлар кескин 

камайиб кетади. Бу босқичга  макрофаглар ва эозинофиллардан ИЛ12 синтези 

ортиб,  терининг сурункали яллиғланиш маркерлари бўлмиш ИЛ5, ИЛ8 ва  

ИФН? миқдори хам ортади, давомий аллергик жараёнда  шунингдек ИЛ3 ва  

GM - CSF  ортиб кетади. Сурнкали босқичда макрофаг ва эозинофиллар 

фаоллашуви устун келади ва улар ИЛ12 ишлаб чиқаради. IFN? ишлаб 

чиқилиши ортиши 80 % беморларда кузатилади,  бу эса касаллик оғирлик 

даражаси билан боғлиқ бўлиб, мувафақиятли давода камайиб кеади. [3]. 

Антимикроб пептидлар (АМП) – ? – дефензинлар  2 ва  3(HBD-2 и HBD-

3), кателицидин hCAP18/LL-37 (С-охирли одамфрагментли  катионли 

антимикроб оқсил - 37 аминокислоталар) ни ва микробга карши химоядаги 

ахамиятини ўрганишга катта ахамият қаратилмоқда.Барча  АМП кенг спектрли 

фаолликка эга: HBD-2 Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa каби грам-

манфий бактерияларга қарши фаол, HBD-3 ва  HBD-3 грам-мусбат ва грам-

манфий бактериялар, шунингдек  Candidaalbicans га қарши кучли 

антибактериал фаоллик кўрсатади.АтД да терида  При АтД АМП экспрессияси 

кескин пасайган бўлиб, АтД га чалинган беморларда микробли асоратларга  

сабаб бўлади. [4,5]. 

АтД ривожланишида аутоиммун механизмлар иштироки исботланган. 

Айниқса бу касалликнинг оғир шаклларига тааллуқли, бунда 

аутоаллергенларга IgE жавоб ривожланади. Булар оқсил гурухлари – 

экзоаллергенлар гомологлари билан намоён бўлиб, уларга қарши IgE 

антитаначалар ишлаб чиқарилади. Бундай аутоаллергенларга  транкрипцион 

омил LEDGF/DSF7013, кератиноцитларда ишлаб чиқариладиган  атопия - 

atopy-relatedauto-antigens (ARA) HomS1-S5аутоантигенлар ва марганец 

супероксид дисмутаза – manganese superoxide dismutase (MnSOD) киради. 

Ачитқи замбуруғи Malasseziasympodialis, АтД га чалинган беморлар терисида 

колониялар хосил қилиб, одам MnSODга сенсибилизацияни бу моддага 

ўхшашлиги сабаб келтириб чиқаради. Бундай кросс-сенсибилизация АтД 

чалинган беморларда Malasseziasympodialis колониялашган  бош, бўйин 
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зарарланишида кузатилади.  IgE-аутореактивлик хаётнинг илк йилларида 

ривожланиши кўрсатилган [6] ва аралаш умумий генетик, эпигенетик, 

метаболик, нейроген ва ремоделирловчи сифатларга эга. [1].  

2.2 Касаллик ёки холат таснифи (касалликлар ёки холатлар гурухлари) 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik dermatit.pdf 

https://elib.vsmu.by/handle/123/17826 

А АтД таснифи 
 

   Таснифи 

Хозирги вақтда АтД умумлашган таснифи мавжуд эмас. 

Шартли қуйидагилар ажратилади: 

o Экзоген (аллергик )АтД, респиратор аллергия ва аэроаллергенларга 
сенсибилизация билан боғлиқ; 

o Эндоген  (ноаллергик АтД, респиратор аллергия ва аллергенларга 
сенсибилизация билан боғлиқ бўлмаган. 

Изохлар: АтД га чалинган беморларда турли маълумотларга кўра респиратор 
аллергия хавфи 30-80 %; АтД 60 % бронхиал астма ривожланишига латент 
мойиллиги бўлиб, 30-40 % БА га чалинади [1]. 

Aллергологияда қайта кўриб чиқилган номенклатура" ҳужжатига мувофиқ, 
аллергик ва аллергик бўлмаган табиатнинг атопик екзема / дерматит 
синдромини ажратиш таклиф етилади. AД нинг аллергик бўлмаган табиати AД 
билан оғриган барча беморларнинг 10-20 фоизида учрайди, аммо сўнгги 
маълумотларга кўра, касалликнинг бу шакли фақат 5,4% ҳолларда учрайди. 
[9,10]. 

Маҳаллий муаллифлар томонидан таклиф қилинган AД нинг ишчи таснифи ёш 
даврларини, касалликнинг босқичларини, тери жараёнининг оғирлигини ва 
тарқалишини ажратиб туради. [1]. 

AД нинг ишчи таснифи 

Касалликнинг ёшга оид босқичлари. 

o I ёш даври — чақалоқлик  (2 ёшгача). 
o II ёш даври — болалик ( 2 ёшдан   13гача). 
o III ёш даври — ўсмирлик ва катталар (13 ёшдан катталар). 

Касаллик босқичлари. 

• Хуруж босқичи: 

o Яққол клиник белгилар фазаси; 
o ўртача клиник кўринишларнинг босқичи. 

• Ремиссия босқичи: 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik%20dermatit
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o Нотўлиқ  ремиссия; 
o Тўлиқ  ремиссия. 

• Жараён тарқоқлиги: 

o Локал-чегараланган; 
o тарқоқ; 
o диффуз. 

Жараён оғирлик даражаси: 

1. енгил кечиши; 
2. ўрта оғир кечиши; 
3. оғир кечиши. 

1-жадвал –  Aтопик дерматитнинг клиник шакллари (морфологик 
элементларнинг нисбатига қараб касалликнинг 5 та клиник шакли ажратилади). 

Клиник 
шакллари 

Ёшга оид 
даври 

Морфологик тасниф 

Экссудатив I эритема, шиш, оқиш ривожланиши билан 
микровезикуляция ва қобиқ шаклланиши 
устунлик қилади. 

Эритемато-
сквамоз 

I ва II Ноаниқ чегаралар, майда папулалар, 
тирналган  бир бирига қўшилиб кетган  
жароҳатлар шаклида эритема, қичишиш 
излари 

Эритемато-
сквамоз 

лихенизация 
билан 

II, кам 
холларда III 

Қўшилиб кетувчи папулалар билан 
лихенификация ва эритематоз-сквамоз 
манзараси 

Лихеноид II ва III Оч кулранг папулаларнинг  пўстли 
қипиқланиши, қичишиш излари, 
экскориация ўринларида серо-геморрагик 
қатқалоқлар  

Пруригосимон II ва III (бу 
шакли кам 
учрайди) 

Пруригиноз  папулаларнинг асосан ёзувчи 
қисмларида  шаклланиши, бу шакл одатда 
бошқа шакллар (одатда ликеноид) билан 
кечади 

 

 

Шарҳлар: AД клиник кўриниши бир беморда турли шаклларда намоён 

бўлиши мумкинлиги сабабли, ташхисни шакллантиришда касалликнинг 

клиник шаклини кўрсатиш шарт эмас. 
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Тери элементларининг локализацияси ва морфологиясида ёшга боғлиқ 

хусусиятларнинг мавжудлиги AДни бошқа экзематоз ва лихеноид тери 

касалликларидан ажратиб туради (2-жадвал). 

2-жадвал - Тери элементларининг  ёшга оид  хусусиятлари ва 

локализацияси 

Ёшга оид 
даврлари 

Морфологик характеристика Локализация 

чақалоқлик    АтД экссудатив шакли устунлиги. 
яллиғланиш ўткир ёки ўткирости 
хусусиятга эга. Гиперемия, шиш, 
сувланиш, қатқалоқлар мавжуд 

  Юз, болдир юза томони, 
букувчи ва ёзувчи қисмлар. 
Жараён охирида тирсак ва 
тизза букувчи қисмлар, 
кафт ва бўйин қисмлари 

Болалик   Жараён сурункали яллиғланиш 
характерига эга: эритема, папулалар, 
қичишиш излари, терининг 
қалинлашиши (инфилтрация), терининг 
қалинланиши (лихенификация), кўплаб 
экскориациялар (қиқишишлар), 
ёриқлар. 
Тошма йўқолган жойларда гипо- ёки 
гиперпигментация жойлари мавжуд. 
Баъзи болаларда бу даврда пастки 
қовоқнинг қўшимча бурмаси ҳосил 
бўлади (Денни-Морган симптоми)  

 Тирсак ва тиззаости 
бурмалар, бўйин орқаси, 
тўпиқ ва билак 
бўғимларининг букувчи 
юзалари, қулоқ орқаси  

Ўсмирлик 
ва катталар 

 Лихенификация билан инфилтрация 
жараёнлари устунлик қилади; эритема 
кўкимтир тусга эга. 
Папулалар узлуксиз папуляр 
инфилтрация ўчоқларига бирлашади  

 Тананинг юқори қисми,  
юз, бўйин, қўллар  

 

Жараён тарқоқлигини тери зарарланиши сатхини тери 

қатламалари нисбатида фоизда бахоланади (3 жадвал). 

3-жадвал АтДда тери зарарланишининг 

тарқоқлиги 

  

Жараён 
тарқоқлиги 

Тери 
зарарланиши 
сатхи 

Локализация 

Чегараланган 
-локал 

<10% Билак ва/ёки тиззаости бурмалари, кафт 
териси, бўйин ва/ёки юз териси 
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тарқоқ 10–50% Кўкрак териси қисман зарарланган, билак 
ва тиззаости бурмалардан ташқари қўл 

оёқлар терисидан ташқари жараёнга елка, 
билак, болдир, сон жалб қилинади 

Диффуз >50% Бутун бадан териси, бош соч қисми 

 

Касаллик оғирлик даражасини бахолашда қуйидагиларни инобатга олиш 
керак (4 жадвал): 

• хуружлар давомийлиги ва учраши; 
• ремиссия давомийлиги; 
• тери жараёни тарқоқлиги; 
• тери жараёни морфологик хусусиятлари; 
• тери қичишиш яққоллиги; 
• уйқу бузилиши; 
• ўтказилган терапия самарадорлиги. 

 

4-жадвал  АтД оғирлик даражаси 

Оғирлик 
даражаси 

                                        Таснифи 

Енгил  Терининг чегараланган локал зарарланиши. 
Кам учрайдиган хуружлар (йилда 1–2 марта), кўпроқ йилнинг 
совуқ мавсумида 1 ойгача. 
давомийлиги  6–8 ой. 
ўтказилган давонинг яхши самарадорлиги 

Ўрта оғир Терининг тарқоқ зарарланиши 
хуружлар кўпроқ (йилига 3–4 марта), бир неча ойгача. 
ремиссия давомийлиги 4 ойдан кам. 
ўтказилган давонинг яққол ифодаланмаган самарадорлиги 
барқарор кечиши 

оғир Терининг тарқоқ ёки диффуз зарарланиши. 
тез-тез  (йилига 6 маротабадн кўпроқ) ва   давомий хуружлар (бир 
неча ой ёки доимий). 
кам ва қисқа давомий (2 ойдан кам) ремиссиялар. 
даво қисқа ва кам яхшиланиш беради 

 

Шархлар: 

AДнинг оғирлиги одатда ярим миқдорий шкалалар ёрдамида ҳам баҳоланади; 
Энг кўп қўлланиладиган шкала SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis)  (Aтопик 
дерматитни баҳолаш) (Д иловаси), шунингдек EASI (Exzema Area and Severity 
Index), IGA (Investigators’ Global Assessment). 
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2. Диагностика 

2.1 Шикоят ва анамнез 

Aсосий шикоятлар - терининг кучли ва доимий қичиши, терининг 
қуруқлиги ва қичиши, тошма, қизариш, қичишиш, йиғлаш, уйқу ва 
кундузги фаолиятнинг бузилиши, умумий интоксикация белгилари бўлиши 
мумкин - тана ҳароратининг кўтарилиши, титроқ, кенгайган периферик 
лимфа тугунлари. 

Шархлар:  AтД кўпинча иккиламчи инфекция билан асоратланади: бактериал, 
замбуруғ ёки вирусли. Биринчи ҳолда, пиодерма пайдо бўлади: фолликулит, кам 
холларда  тез-тез қайталанувчи импетиго кузатилади. , қайнатилади.Д нередко 
осложняет вторичная инфекция: бактериальная, грибковая или вирусная. В 
первом случае возникают пиодермии: фолликулиты, реже импетиго, 
фурункулы. Malassezia spp., Candida spp., томонидан қўзғатилган замбуруғ  
инфекцияси кўпинча бош териси, юз, бўйин ва ёқа терисига таъсир ўтказади. 
AтД билан оғриган беморлар кўпинча кенг тарқалган герпетиформ  
инфекциясини ривожлантиради; айниқса оғир ҳолатларда – герпетиформ 
Капоши экземаси  агар тўғри даволанмаса, айниқса ёш болаларда ўлимга олиб 
келиши мумкин.  

Атопик дерматит клиникаси  
 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik dermatit.pdf 
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826 

 
 Aнамнезни йиғишда қуйидагиларга эътибор бериш тавсия этилади: 

 эрта ёшда бошланган; 

беморнинг ўзида атопик касалликлар мавжудлиги (AтД билан бирга у AР, 

БA билан оғриган бўлиши мумкин); 

 яқин қариндошларда атопик касалликлар мавжудлиги;      

хуружлар мавсумийлиги; 

қўзғатувчи омилларни аниқлаш; 

аллергенлар таъсирининг хуружларга  таъсири; 

касалликнинг кечишини мураккаблаштирадиган бирга келадиган бактериал 

ёки бошқа инфекцияни аниқлаш (асоратларнинг частотаси, уларнинг AтД 

оғирлигига таъсири). 

   Шарҳлар: AтД ҳар қандай ёшда пайдо бўлиши мумкин, лекин кўпинча 
ҳаётнинг биринчи беш йилида пайдо бўлиши мумкин, гарчи кўпчилик 
беморларда AтДнинг биринчи белгилари ҳаётнинг 1-йилида аллақачон пайдо 
бўлади. 

Жуда муҳим диагностик мезон оилада аллергик касалликларнинг мавжудлиги: 
агар она атопик касаллик (аллергик ринит, бронхиал астма, атопик дерматит) 
билан оғриган бўлса, у ҳолда атопияга мойилликни болаларга ўтказиш 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik%20dermatit.pdf
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826
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эҳтимоли 75% ни ташкил қилади, агар отасида кузатилса - кейин 60%, оилада 
ҳеч ким аллергия билан оғримаса ҳам, учраш эҳтимоллиги  15%  кузатилади. 

2.2 Физикал текширув 

Физикал текширувда қуйидагиларга ахамият бериш керак: 

- тошмалар тури ва жойлашиши, қичишиш излари бор ёки йўқлиги,  

тери қичишиш яққолигини кўрсатувчи омил, тери инфицирланиши 

белгилари, АР, БА ва конъюктивит белгилари. 

- тери қуруқлиги; 

- тери ёшга оид ўзгаришлари; 

- оқ дермографизм; 

- тери инфекцияларига мойиллик; 

- хейлит; 

- Денни–Моргана симптоми (пастки қовоқ қўшимча бурмаси); 

- периорбитал терининг гиперпигментацияси; 

Тавсиянинг кучи: В (далиллар даражаси: 3а). 

Aгар бирга келадиган касалликлар ва сурункали инфекция ўчоқларини 

аниқлаш учун кўрсатмалар мавжуд бўлса, умумий клиник текширув тавсия 

этилади [1]. 

Тавсиянинг кучи: D  (далиллар даражаси: 4). Aстма кечиши жуда 

ўзгарувчан бўлгани учун касалликнинг оғирлиги ойлар ва йиллар давомида 

ўзгариши мумкин. 

3.1. Шикоятлари ва анамнез: 

Умумий қабул қилинган халқаро тавсияларга мувофиқ, илгари таклиф 

қилинган мезонлар асосида HanifinJ.M. и RajkaG. [12], эндиликда AтД 

диагностикаси мезонлари касаллик тарихи, шикоятлар, клиник ва лаборатория 

текшируви натижалари ва дифференциал ташхисни ҳисобга олган ҳолда ишлаб 

чиқилган (5-жадвал) [13]. 

5-жадвал - Aтопик дерматитнинг диагностик мезонлари 

Мезонлар Тавсифи 

Албатта бўлиши шарт Терининг қичиши; 
Ёшга оид  тери элементларинингморфологик 
хусусиятлари; 
Яллиғланиш табиати (ўткир, ўткирости, сурункали) 
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Мезонлар Тавсифи 

Сурункали, қайталанувчи кечиши  

Мухим 
(кўп холларда 
аниқланади) 

Эрта болалик даврда бошланиши; 
Атопия мавжудлиги: ёндош аллергик касалликлар 
мавжудлиги,атопиянинг оилавий анамнези, 1 IgE –
боғлиқ  сенсибилизация мавжудлиги; 
Тери қуруқлиги 

қўшимча 
(ташхис тасдиқлаш учун 
мухим, лекин шартли ва 
ташхис қўйилишида 
зарур эмас)  

Атипик тери  реакциялари (оқ дермографизм, юз 
рангпарлиги ва б.); 
Фолликуляр кератоз, оддий оқ лишай, кафтлар 
чизиқлари кучайиши, тери қуруқлиги - ксероз; 
Периорбитал ва қовоқ териси зарарланиши; 
Периорал, қулоқатрофи, ташқи эшитиш найи 
териси зарарланиши,  хейлит; 
Лихенизация, перифолликуляр ўзгаришлар, тери 
қичишиши таъсирида  экскориациялар 

Чеклаш мезонлари қўтир; 
Себореяли  дерматит; 
Таглик  дерматит; 
Контакт дерматит (аллергик ёки оддий  ирритант); 
Оддий ихтиоз; 
Тери Т-хужайрали  лимфомаси; 
Оддий псориаз; 
Фотосезгирлик  дерматозлар; 
Иммунодефицит касалликлар; 
Бошқа генезли эритродермиялар 

  

3.2 Физикал текширув: 
https://raaci.ru/dat/pdf/atopik dermatit.pdf 

 
 

Физикал текширув 

Физикал текширувда қуйидагиларга ахамият бериш керак: 

- тошмаларнинг табиати ва локализацияси, терининг қичиши 

интенсивлигини кўрсатадиган тирналишларнинг мавжудлиги ёки йўқлиги, 

тери инфекцияси белгилари, AР, конъюнктивит ва астма белгилари. 

- тери қуруқлиги; 

-тери зарарланиши ёшга оид ўзгаришлари; 

- оқ дермографизм; 

- тери инфекцияларига мойллик; 

- хейлит; 

- Денни–Морган симптоми (пастки қовоқ қўшимча бурмаси); 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik%20dermatit.pdf
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- периорбитал қисм териси гиперпигментацияси; 

Тависялар ишончлилиги: B (далиллар даражаси: 3a). 
3.5 Лаборатор диагностика. 

 
https://raaci.ru/dat/pdf/atopik dermatit.pdf 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.15032  

https://elib.vsmu.by/handle/123/17826 
Клиник қон тахлилини ўтказиш тавсия этилади (периферик қон 

эозинофилияси) 

В даражасидаги тавсиянинг кучи (далил даражаси 3а).2.4  

                                                      2.4 Инструментал  диагностика 

Aгар кўрсатмалар мавжуд бўлса, гастроэнтеролог, пулмонолог, 

эндокринолог ва бошқа мутахассислари билан маслаҳатлашганидан сўнг, 

қўшимча текширув ўтказиш тавсия этилади, бу эса 

эзофагогастродуоденоскопияни ўз ичига олиши мумкин; Қорин бўшлиғи 

органларининг ултратовуш текшируви (кўрсатма бўлса, бошқа аъзолар); 

Кўкрак қафаси аъзоларининг, бурун олди бўшлиқлари  рентгенологик 

текшируви; ташқи нафас олиш функциясини баҳолаш (ФВД) ва бошқалар.   

Тавсиянинг ишончлилиги  D (далил даражаси). 

Aгар даволовчи шифокор томонидан аниқланган кўрсатмалар мавжуд бўлса, 

аллерголог, дерматолог ва бошқа ихтисослашган мутахассислар билан 

маслаҳатлашиш тавсия этилади. 

Тавсияларнинг ишончлилик  даражаси C. 

2.4 Aллергологик  текшируви 

Касалликнинг хуруж даври  бўлмаса, беморларга тери текширувлари 

ўтказиш тавсия этилади: ингаляцион  аллергенларининг стандарт тўплами 

билан скарификацион  ёки прик тестлари.  

Тавсиянинг ишончлилиги: D (далиллар даражаси: 2б). 

Иммунологик текширув шарт емас. AД белгилари билан кечадиган селектив 

IgА етишмовчилигини истисно қилиш учун қон зардобида IgА, IgМ и IgG  

таркибини аниқлаш тавсия этилади. 

 Тавсиянинг кучи:  D (далиллар даражаси: 4). 

Тарқоқ  тери жараёни ёки бошқа қарши кўрсатмалар  мавжуд 

бўлганда, invivo аллергологик текширувини ўтказиш тавсия этилади, 

лаборатория аллергия диагностикаси – зардобда умумий Ig Е  даражасини 

аниқлаш (кўп ҳолларда нормал қийматлардан сезиларли даражада юқори, 

аммо хос эмас). белгиси) ва турли усуллар ёрдамида юқумли бўлмаган 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik%20dermatit.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.15032
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аллергенларга ёки уларнинг таркибий қисмларига Ig Е изотипи 

антитаналари [9,12]:  иммунофермент анализи (ИФА), радиоаллергосорбент 

тест (РAСТ), кўплаб  аллергосорбент тести (МAСТ), молекуляр аллергия 

диагностикаси (ISAC), (Madex, Alex, Phadia-200).  

Тавсиянинг ишончлилиги: В (далиллар даражаси: 2б). 

Шарҳлар: Aллергологик  текширув аллергологик анамнез йиғиш, invivo 

текширув (тери тестлари, провокацион тестлар), шунингдек invitro 

лаборатория диагностикасини ўз ичига олади (тегишли бўлимга қаранг). 

Aллергологик анамнез - бу аллергенни ва бошқа қўзғатувчи омилларни 

аниқлашга ёрдам берадиган мажбурий қадамдир [1]. 

- оилавий анамнез - беморнинг яқин қариндошларида аллергик 

касалликларнинг ривожланиш тарихи; 

- AтД билан оғриган беморда тери жараёнининг ривожланиш тарихи (шу 

жумладан бактериал, вирусли ва замбуруғ инфекциялари мавжудлиги ёки 

йўқлиги), хуружлар мавсумийлигини, аллерген таъсири билан боғлиқлигини 

аниқлаш; 

- Нафас олиш тизимида  белгиларининг мавжудлиги; 

- AтД хавф омиллари тўғрисида анамнестик маълумотлар: онанинг 

ҳомиладорлик ва туғиш жараёни, ҳомиладорлик пайтида овқатланиш, ота-

оналарнинг касбий хавфлари, яшаш шароитлари, болани овқатлантириш табиати, 

ўтмишдаги инфекциялар, бирга келадиган касалликлар, овқатланиш ва 

фармакологик анамнез, идентификация қилиш  мумкин бўлган қўзғатувчи омиллар 

ва бошқалар; 

Махсус аллергенга хос антитаначаларни аниқлашнинг замонавий 

лаборатория усуллари аллерген экстракти (РAСТ, МAСТ, ИФА), ёки 

уларнинг таркибий қисмлари (аллергия диагностикасининг молекуляр 

усуллари - қаттиқ фазали микрочиплаш - ISAC) дан фойдаланишга 

асосланган. Иккинчиси аллерген экстрактларини қўллаш усулларига 

нисбатан афзалликларга эга, яъни аллерген молекулаларини, шунингдек, 

аллергенларга хос иммунотерапия (AСИТ) кўрсатмаларини аниқроқ 

аниқлаш ва унинг самарадорлигини олдиндан билиш  имконини беради, 

кесишувчи  озиқ-овқат аллергияси бўлган беморларда индивидуал 

пархезлар  белгилаш каби. Aстмада қон тестларида характерли 

ўзгаришлар йўқ. Эозинофилия тез-тез аниқланади, аммо уни патогномоник 

аломат деб ҳисоблаш мумкин эмас. Aстма билан оғриган болаларнинг 
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балғамида эозинофиллар, Куршман спираллари ва Шарко-Лейден 

кристаллари аниқланиши мумкин. 

3.6 Инструментал диагностика. 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik dermatit.pdf 
  https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.15032  

https://elib.vsmu.by/handle/123/17826 

• Aгар кўрсатмалар мавжуд бўлса, гастроэнтеролог, пулмонолог, 

эндокринолог ва бошқалар мутахассислари билан маслаҳатлашганидан 

сўнг, қўшимча текширув тавсия этилади, бу эса 

эзофагогастродуоденоскопияни ўз ичига олиши мумкин; Қорин 

бўшлиғи аъзоларининг  ултратовуш текшируви (агар кўрсатилган 

бўлса, бошқа аъзолар); Кўкрак қафаси аъзоларини, бурун олди 

бўшлиқларининг  рентгенологик текшириш; ташқи нафас олиш 

функциясини баҳолаш (ФВД) ва бошқалар.    

• Тавсиялар ишончлилик даражаси D (далиллар ишончлилик даражаси 

4). 

• Аллерголог, дерматолог, кўрсатмага кўра бошқа тор мутахассислар 

кўриги даволовчи шифокор томонидан аниқланади. 

• Тавсиялар ишончлилик даражаси С. 

• 2.4 Аллергологик текширув 

• Хуружлар йўқлигида беморларга тери синамлари ўтказиш тавсия 

этилади: prick – тестлар, ёки  ингаляцион аллергенларнинг стандарт 

йиғмаси билан скарификацион тестлар. 

•  Далиллар ишончлилик даражаси : D  (далиллар даражаси: 2б). 

•  Иммунологик текширув шарт эмас. AтД белгилари билан кечадиган 

селектив Ig А етишмовчилигини истисно қилиш учун зардобда IgА, Ig 

М, ва IgG  таркибини аниқлаш тавсия этилади.     

• Тавсиялар ишончлилик даражаси: D (далиллар даражаси: 4). 

• Диффуз тери жараёни ёки in vivo аллергологик текширувига бошқа 

қаршикўрсатмалар  мавжуд бўлганда, лаборатор аллергологик 

диагностикаси тавсия этилади – қонда умумий умумий IgE даражасини 

аниқлаш (кўп ҳолларда нормал қийматлардан сезиларли даражада 

юқори, лекин ўзига хос белги емас). Турли усуллардан фойдаланган 

ҳолда юқумли бўлмаган аллергенларга ёки уларнинг таркибий 

қисмларига IgE изотипининг антитаначалари [9,12]: иммунофермент 

анализ (ИФА);радиоаллергосорбент тест (РАСТ), кўплаб  

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik%20dermatit.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.15032
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826
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аллергосорбент тест (МАСТ), молекуляр аллергодиагностика (ISAC). 

• Тавсиялар ишончлилик даражаси B (далиллар ишончлилик даражаси 

2b). 

• Шархлар: Аллергологик текширувлар аллергологик анамнез,  invivo  

текширувлар (тери синамалари, провокацион синамалар), шунингдек  

лаборатор  invitro ташхисот  (тегишли бандга қаралсин). 

• Аллергологик анамнез – мухим босқич бўлиб, сабабчи аллерген ва 

бошқа провокацион омилларни аниқлашда ёрдам беради [1]. 

•  Оилавий анамнез – бемор ва унинг яқин қариндошларида аллергик 

касалликлар ривожланиш тарихини ўрганиш; 

• АтД га чалинган беморда тери жараёнининг ривожланишини ўрганиш 

( ба- История развития кожного процесса у больного АтД  (бактериал, 

вирусли ва замбуруғли инфекциялар мавжудлигини хам хисобга олган 

холда), хуружлар мавсумийлиги, аллергенлар таъсири билан 

боғлиқлиги; 

• Респиратор белгилар мавжудлиги; 

• АтД хавф омиллари анамнестик маълумотлари: онада хомиладорлик ва 

туғруқ кечиши, хомиладорлик даврида изиқланиши, ота онанинг 

касбий зарарлари, маиший яшаш тарзи, боланинг озиқланиш тури, 

ўтказилган инфекциялар, ёндош касалликлар, озиқ-овқат ва  

фармакологик   анамнез, эхтимолий провокация омилларини аниқлаш 

ва б. ; 

• Aллергенга хос антитаначаларни аниқлашнинг замонавий лаборатория 

усуллари аллерген экстрактлари (РAСТ, МAСТ, ИФА), ёки уларнинг 

таркибий қисмлари (аллергологик диагностикасининг молекуляр 

усуллари - қаттиқ фазали микрочиплаш - ISAC) дан фойдаланишга 

асосланган. 

Иккинчиси аллерген экстрактларини қўллаш усулларига нисбатан 

афзалликларга эга, яъни аллерген молекулаларини, шунингдек 

кесишувчи  аллергенларни аниқлаш қобилиятига эга, бу эса аллергенга 

хос иммунотерапия (AСИТ) учун кўрсатмаларни аниқроқ аниқлаш ва 

унинг самарадорлигини олдиндан аниқлаш имконини беради, чунки 

шунингдек, кесишувчи озиқ-овқат аллергияси бўлган беморлар учун 

индивидуал гипоаллергик  диеталарини белгилашга ёрдам беради. 
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3.5 Мутахассилар кўригига кўрсатмалар: 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik dermatit.pdf 
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826 

 

• аллерголог-иммунолог консультацияси; 

         •  дерматолог консультацияси; 

         • пульмонолог консультацияси; 

           • оториноларинголог консультацияси ЛОР аъзолар ёндош патологиясини 

аниқлаш мақсадида; 

• гастроэнтеролог консультацияси (ёндош хазм аъзолари патологиясини аниқлаш 

мақсадида). 

 

3.5 Атопик дерматитга чалинган беморда ташхис формулировкаси 

 

Ташхисда қуйидагиларни кўрсатиши керак:  этиология (агар аниқланган 

бўлса);  оғирлик даражаси;  назорат даражаси;  AтД нинг кечишига таъсир 

қилиши мумкин бўлган бирга келадиган касалликлар  мавжуд бўлса, унинг 

оғирлигини кўрсатадиган хуружи. 

Aтопик дерматит - сурункали аллергик яллиғланишли тери касаллиги бўлиб, 

қичишиш, ёшга боғлиқ тошмалар морфологияси ва босқичлари билан кечади..  

МКБ-10 L20 Атопик дерматит 

 L20.8 Бошқа атопик   дерматитлар 

L20.9 Аниқланмаган атопик дерматит  

Болаларда атопик дерматитнинг ишчи таснифи (Россия аллергологлар ва 

клиник иммунологлар ассоциацияси, 2002 йил) Ёш даврлари чақалоқ (1 ойдан 2 

ёшгача) болалар (2 ёшдан 13 ёшгача) ўсмир (13 ёшдан катта) 

Босқичлари:  ўткир, ўткирости, сурункали  

Клиник-морфологик шакллари:  Экссудатив; Эритемато-сквамоз; Эритемато-

сквамоз лихенизация билан; Лихеноид  

Кечиши бўйича оғирлик даражаси: енгил кечиши, ўрта оғир, оғир 

 Жараён тарқоқлиги :чегараланган, тарқоқ, диффуз 

 Клиник-этиологик турлари: озиқ -овқат сенсибилизацияси билан; 

замбуруғли сенсибилизация билан; каначаларга/маиший сенсибилизация билан; 

гулчангчиларига  сенсибилизация билан  

Атопик дерматит диагностик мезонлари:  асосий мезонлар : 

● тери қичишиши  

● Тошмаларнинг типик морфологияси ва локализацияси: 1. ҳаётнинг биринчи йилларидаги 

болаларда - юз ва букувчи қисмларда жойлашган эритема, папулалар, микровезикуллар 2. 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik%20dermatit.pdf
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826
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каттароқ ёшдаги болаларда - папулалар, ёзувчи қисмларда симметрик жойларининг 

лихенификацияси. 

● Биринчи аломатларнинг эрта намоён бўлиши  

● Сурункали қайталовчи кечиши  

● Aтопиянинг ирсий тарихи  

Қўшимча мезонлар (атопик дерматитга гумон қилинишида ёрдам беради, лекин хос эмас) 

 ● Ксероз (қуруқ тери) 

 ● Aллергенлар билан текширилганда тезкор реакциялар  

● Палмар гиперлинеарлиги ва кучайган расми  ("атопик" кафтлар) 

 ● барқарор  оқ дермографизм  

● сўрғиқлар экземаси  

● қайталанувчи  конъюнктивит  

● қўшимча  суборбитал бурма (Денни-Морган чизиғи)  

● Периорбитал гиперпигментация  

● Кератоконус (унинг марказида шох парданинг конуссимон чиқиб кетиши)  

Яллиғланиш жараёнининг терида тарқалишига қараб улар ажратилади:  

- чекланган атопик дерматит (асосан юзда жойлашган, терининг зарарланган  майдони 5-10% 

дан кўп эмас)  

- кенг тарқалган атопик дерматит (зарарланган сатх 10-50%) 

- диффуз атопик  дерматит (терининг тарқоқ зарарланиши —  50% дан кўп).  

Aтопик дерматитнинг босқичларига кўра қуйидагилар мавжуд: 

 - ўткир босқич (эритема фонида терининг қичиши, папулалар, микровезикуллар, кўплаб  

қичишиш излари ва эрозиялар, сероз экссудатнинг сувланиши)  

- ўткирости  босқич (эритема, қичишиш излари, қашиб ташлаш,  шу жумладан терининг 

қалинлашиши фонида)  

- сурункали босқич (қалинлашган бляшка, толали папула, яққол  тери нақш - ликенификация).  

Aтопик дерматитнинг оғирлигини клиник кўринишларнинг кечиши бўйича баҳолаш 

 Енгил кечиши 

Ўрта оғир кечиши  

Оғир кечиши  

Тери элементлари чегараланган  жойлари, енгил эритема ёки ликенификация, терининг енгил 

қичиши, камдан-кам ҳолларда - йилига 1-2 марта, ўртача экссудация, гиперемия ва / ёки 

лихенификация билан тери элементларининг кенг тарқалган табиати, ўртача қичишиш, тез-тез 

кучайиши –  

- Йилига 4 марта қисқа ремиссиялар билан Тери элементларининг  диффуз табиати оғир 

экссудация, гиперемия ва / ёки ликенификация, доимий кучли қичишиш ва деярли доимий 

хуружсимон кечиши. 



28  

Тери зарарланиши чекланган жойлари, енгил эритема ёки лихенификация, терининг енгил 

қичиши, камдан-кам ҳолларда - йилига 1-2 марта, ўртача экссудация, гиперемия ва / ёки 

лихенификация билан тери зарарланишинг кенг тарқалган табиати, ўртача қичишиш, тез-тез 

хуружлар- 3- Йилига 4 марта қисқа ремиссиялар билан Тери зарарланиши диффуз табиати оғир 

экссудация, гиперемия ва / ёки лихенификация, доимий кучли қичишиш ва деярли доимий 

хуружлар билан кечиши.  

Ташхис ифодалаш намуналари: Атопик дерматит, чақалоқлик даври, ўткир босқичи, 

экссудатив шакли, ўрта оғир кечиши, тарқоқ, озиқ овқат сенсибилизацияси билан. Атопик 

дерматит, болалик даври, ўткиости босқичи, эритемато-сквамоз шакли, ўрта оғир кечиши, 

тарқоқ, озиқ-овқат/маиший  сенсибилизация билан. Атопик дерматит, ўсмирлик 

даври,сурункали босқичи, лихеноид шакли, оғир кечиши, диффуз,  маиший/ўсимлик 

чангчиларига  сенсибилизация билан. 

Дифференциал диагностика 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik dermatit.pdf 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.15032 
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826 

 

АтД дифференциал ташхисоти қуйидаги касалликлар билан ўтказиш тавсия этилади: 

o – Себореяли  дерматит; 
o – Таглик  дерматити; 
o - АКД; 
o - қўтир; 
o - Строфулюс; 
o – оддий ихтиоз; 
o – оддий темиратки; 
o – чегараланган  нейродермит (Видаль темираткиси); 
o - Микробли экзема; 
o – Жибер пушти темираткиси; 
o - Дерматофитиялар; 
o – Тери лимфомаси илк босқичлари; 
o – Герпетик шаклли Дюринг дерматити; 
o - Фенилкетонурия; 
o - гипериммуноглобулинемии E синдроми; 
o -  Вискотт–Олдрич синдроми; 
o - Лейнер–Муссу дескваматив эритродермияси. 

Тавсияларнинг ишончли даражаси C. 

Умумий қабул қилинган халқаро тавсияларга мувофиқ, илгари таклиф қилинган 

мезонлар асосида HanifinJ.M. и RajkaG. [12], эндиликда АД диагностикаси мезонлари 

касаллик тарихи, шикоятлар, клиник ва лаборатория текшируви натижалари ва 

дифференциал ташхисни ҳисобга олган ҳолда ишлаб чиқилган (5-жадвал) [13]. 

                                 5-жадвал – Атопик дерматит диагностик мезонлари 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik%20dermatit.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.15032
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Мезонлари Таснифи 

Бўлиши шарт бўлган Тери қичишиши; 
Ёшга боғлиқ хос морфологик тери зарарланиши; 
Яллиғланиш тури (ўткир, ўткирости, сурункали) 
Сурункали, қайталанувчи кечиши 

Мухим 
(кўп холларда аниқланади) 

Касаллик илк болалик даврида бошланади; 
Атопия мажудлиги: ёндош аллергик касаллик 
мавжудлиги, атопия оилавий анамнези,  IgE – 
боғлиқ сенсибилизация; 
Тери қуруқлиги 

Қўшимча 
(ташхис тасдиқланишида зарур, 
ташхис қўйилишида шарт ва 
махсус эмас) 

Атипик томир реакциялари (оқ дермографизм, юз 
рангпарлиги ва б.); 
Фолликуляр кератоз, оддий оқ темиратки, 
кафтлар чизиқлари кучайиши,  тери қуруқлиши - 
ксероз; 
Периорбитал соха ва қовоқлар зарарланиши; 
Периорал соха, қулоқ атрофи, ташқи эшитув найи 
сохаси зарарланиши,  хейлит; 
Лихенизация, перифолликуляр ўзгаришлар, 
терида қичишиш натижасида  экскориациялар 

Инкор этиш мезонлари қўтир; 
Себореяли дерматит; 
Таглик дерматити; 
Контакт дерматит (аллергик ёки оддий  
ирритант); 
Оддий ихтиоз ; 
Тери Т-хужайралари лимфомаси; 
Оддий темиратки; 
Фотосезувчанлик  дерматозлар; 
Иммунтанқислик  касалликлари; 
Бошқа генез эритродермиялари 

 

 

4. Амбулатор даражада даво тактикаси:  
 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik dermatit.pdf 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.15032  
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826 
 
 

 Даво мақсадлари 

- Касалликнинг клиник ремиссиясига эришиш; 
-  Терининг ҳолатига таъсири: яллиғланиш ва терининг қичишишини 

бартараф этиш ёки камайтириш, иккиламчи инфекцияни олдини олиш ва 

https://raaci.ru/dat/pdf/atopik%20dermatit.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/all.15032
https://elib.vsmu.by/handle/123/17826
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бартараф этиш, терини намлаш ва юмшатиш, унинг ҳимоя 
хусусиятларини тиклаш; 

-  АДнинг оғир шакллари ривожланишининг олдини олиш; 
-  АД билан оғриган беморларда нафас олиш белгилари ривожланишининг 

олдини олиш ва даволаш; 

                     - йўқолган меҳнат қобилиятини тиклаш; 

                       -     ҳаёт сифатини яхшилаш. 

 АтД чалинган беморлар комплекс давосига ендашув асосий тамойллари: 

- сабаб бўлган муҳим аллергенларни йўқ қилиш; 
-  ташқи терапия ва рационал терини парвариш қилиш; 
-  тизимли фармакотерапия; 
-  АСИТ; 
-  физиотерапевтик даволаш усуллари; 
-  таълим;реабилитация и профилактика 

Ҳозирги вақтда АДни даволашда босқичма-босқич ёндашув қабул қилинган, 
бу касалликнинг оғирлигига қараб турли хил терапевтик усулларни муқобил 
равишда киритишни назарда тутади (6-жадвал). Иккиламчи инфекция 
ҳолатларида касалликнинг исталган босқичида антисептик ва микробларга 
қарши воситаларни даволаш режимига киритиш керак. 

 

 

Изохлар: АтД босқичли давоси 2006 йилда халқаро PRACTALL таркибига 2012 йилда 
Европа Аллергология ва Клиник Иммунология Академияси, Аллергия, Астма Америка 
Академияси ва Европа илмий жамиятлар Халқаро консенсуси кирувчи гурухи 
томонидан таклиф этилган, унинг таркибига:  Европа Дерматология  Форум 
(European Dermatology Forum (EDF); Европа Дерматология ва  Венерология 
Академияси (European Academy of Dermatology and Venereology (EADV); Аллергия 
Европа  Федерацияси (European Federation of Allergy (EFA); Атопик дерматит бўйича 
Европа  Комиссияси  European Task Forceon Atopic Dermatitis (ETFAD); Педиатрик 
Дерматология бўйича Европа Жамияти (European Society of Pediatric Dermatology 
(ESPD); Global Allergy and Asthma European Network  (GA2LEN). 

Муайян аллергенларга сезувчанлиги тасдиқланган ҳолларда АСИТ тавсия этилади. 

Тавсиянинг кучи C даражаси (далил даражаси 3а) 

• Даволаш самарасиз бўлган ҳолларда беморнинг даволанишга риоя қилишини ҳисобга 
олиш тавсия этилади ва эҳтиёткорлик билан дифференциал ташхис қўйиш тавсия 
этилади. 

Тавсиянинг кучлилиги: Д (далил даражаси: 4) 

3.1 Йўқ қилиш чоралари 

• Қўзғатувчи омиллар таъсирини камайтириш тавсия этилади, масалан, терлаш, стресс, 
атроф-муҳит ҳароратининг кескин ўзгариши, қўпол кийим, совун ва ювиш 
воситаларидан фойдаланиш ва ҳоказо. 

Шу сабабли, ушбу ҳодисалар бўйича ишончли клиник тадқиқотлар маълумотлари йўқ 
[9,14]. 

Тавсиянинг мустаҳкамлиги Д (далил даражаси 4) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Dermatology%20Forum%20%28EDF%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Academy%20of%20Dermatology%20and%20Venereology%20%28EADV%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Federation%20of%20Allergy%20%28EFA%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Task%20Force%20on%20Atopic%20Dermatitis%20%28ETFAD%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Society%20of%20Pediatric%20Dermatology%20%28ESPD%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Society%20of%20Pediatric%20Dermatology%20%28ESPD%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Global%20Allergy%20and%20Asthma%20European%20Network%20%28GA2LEN%29%22%5BCorporate%20Author%5D


31  

• Нонспесифик ҳипоалерженик парҳезга риоя қилиш тавсия этилади. 

Тавсиянинг кучи Д (далиллар даражаси: 4). 

Озиқ-овқат аллергияси исботланган тақдирда (провокацион тестлардан 
фойдаланган ҳолда) айрим озиқ-овқатларни истисно қилган ҳолда индивидуал 
ҳипоалерженик парҳезга риоя қилиш тавсия этилади [9, 14]. 

Тавсиянинг кучлилик даражаси В (далил даражаси 2а) 

Сабабчи  аҳамиятга эга аллергенларни йўқ қилиш (индивидуал ҳимоя 
режимлари): 

• АД нинг боришини яхшилаши мумкин бўлган уй чанги оқадиларига 
қарши йўқ қилиш чораларига риоя қилиш тавсия этилади [9]. 

Тавсиянинг кучлилиги: В (далил даражаси: 2б) 

• Гипоаллергик тартибли уйни ташкил қилиш ва уй чанги 
каначаларини йўқ қилиш тавсия этилади, бу эса баланд тоғли иқлим 
билан биргаликда АД курсининг яхшиланишига олиб келади [9]. 

Тавсия даражаси В (далил даражаси -3б) 

• Ўсимлик поленига сезгирлиги бўлган беморларда, 
ҳайвонларнинг мўйнаси билан - эпидермал сезгирлиги бўлган 
беморларда, контакт аллергенлари билан - контактга юқори 
сезувчанлиги бўлган беморларда (масалан, никелга) алоқани 
камайтириш ёки йўқ қилиш тавсия этилади [9]. 

Тавсиянинг кучлилиги: Д (далил даражаси: 4) 

Шарҳлар: 

Себабчи  аҳамиятга эга бўлган аллергенлар ва қўзғатувчиларни йўқ 
қилиш 

Қўзғатувчи омиллар орасида ўзига хос (сабабли аҳамиятга эга 
аллергенлар) ва ўзига хос бўлмаган қўзғатувчи омилларни ажратиш 
одатий ҳолдир. Уларнинг АД билан оғриган беморнинг терисига 
таъсири касалликнинг кучайишига олиб келиши мумкин, шунинг учун 
уни бартараф этиш чораларига риоя қилиш АДни даволашнинг энг 
муҳим усулларидан биридир [1, 7]. 

Нонспецифик қўзғатувчи омилларга қуйидагилар киради: 

• жисмоний (механик тирнаш хусусияти берувчи - қўпол матолардан 
тикилган кийимлар, жун ва бошқалар). 

• кимёвий (кислоталар, ювиш воситалари, совунлар, оқартирувчилар ва 
бошқалар), 

• биологик (инфекцион агентлар), 

• атроф-муҳит омиллари (учувчи органик моддалар, тамаки тутуни ва 
бошқалар). 

Ўзига хос омилларга маиший, эпидермал, гулчанглар, озиқ-овқат ва 
микробли аллергенлар каби сабабчи аллергенлар киради. 

3.2 Ташқи яллиғланишга қарши терапия 
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АДнинг ташқи яллиғланишга қарши терапияси учун воситалар: 

1. топик глюкокортикостероидлар (ТГCС); 

2. топик кальциневрин ингибиторлари (ТCИ). 

3. ТГCСТ 

• ГКС аниқ яллиғланишга қарши таъсирга эга ва плацебо билан 
солиштирганда терининг ҳолатини яхшилашга олиб келади. 

• Тавсиянинг кучи: А (далиллар даражаси: 1а).Т 

ГКС АДни даволаш учун биринчи даражали дорилар сифатида тавсия 
этилади [9,10,15]. 

Тавсиянинг кучлилиги: А (далил даражаси: 1а) 

• Паст ва ўртача фаол ТГКС дан фойдаланиш ҳатто енгил АДда ҳам 
тавсия этилади (SCORAD> 15), ўртача ва оғир АДда эса фаол ва юқори 
фаол ТГКСни минимал самарали дозаларда қўллаш тавсия этилади 
[9,10,14, 15]. (Г2 илова) 

• Тавсиянинг кучи А даражаси (далил даражаси 1а) 
• Шарҳлар: ТГКС яллиғланишга қарши фаоллигининг кучи билан 

ажралиб туради. 1-жадвал (Е-илова) биологик фаоллик бўйича 
ТГЛСнинг Европа таснифини кўрсатади (Миллер ЖА, Мунро ДД., 
1980). 

• Шунингдек, бир қатор мамлакатларда, шу жумладан АҚШда қабул 
қилинган 7 балли шкала бўйича ТГКС таснифи мавжуд бўлиб, у 
нафақат фаол модданинг кучини, балки препаратнинг дозалаш 
шаклини ҳам ҳисобга олади (2-жадвал, Илова Д2). 

ТГКС терапиясининг максимал самарадорлиги ва ножўя таъсирларнинг олдини 
олиш учун қуйидаги қоидаларга амал қилиш тавсия этилади: 

1.  қисқа муддатда қўлланг - 4 ҳафтадан кўп бўлмаган, кейин ҳафтасига 1 - 2 марта 
терининг илгари таъсирланган жойларида узоқ вақт давомида - кучайишнинг 
олдини олиш учун проактив терапия усули (мометазон фуроат ва флутиказон 
пропионат учун кўрсатилган) 

2. муқобил таъсир қилиш жойлари; 

3. 3 кун давомида кичик дозаларда ТГКС билан ҳўл окклюзив боғичлардан 
фойдаланиш мумкин бўлган АДнинг оғир ҳолатлари бундан мустасно, 
боғичлар остида фойдаланманг; 

4. терапевтик таъсирга эришгандан сўнг иловаларнинг частотасини камайтириш; 

5. юқори самарадорлик, паст тизимли сўрилиш ва паст атрофоген потенциалга эга 
бўлган ТГКС дан фойдаланинг [15]. 

В тавсиясининг мустаҳкамлиги (далил даражаси 2б) 

• Проактив терапия (узоқ вақт давомида ҳафтасига 2 марта қўллаш) 
касалликнинг қайталанишини олдини олади [15]. 

Тавсиянинг кучлилиги: В (далил даражаси: 1б) 
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• Микроб инфекцияси билан асоратланган АДда ГКС дан ташқари, 
стафилококкка қарши самарали антибиотик (фузид кислотаси, 
гентамицин, неомицин ва бошқалар) ва антифунгал компонент 
(клотримазол, натамицин, ва бошқалар) (Д4-илова). 

Тавсиянинг кучи: Д (далиллар даражаси: 3а). 

• Антимикробиял ва антифунгал препаратларни ўз ичига олган 
комбинацияланган дори воситаларидан фойдаланиш бактерия ва 
замбуруғларнинг антибиотикларга чидамли штаммларини кўпайтириш 
хавфи юқори бўлганлиги сабабли қисқа вақт ичида (2 ҳафтадан кўп 
бўлмаган) тавсия этилади. 

2. Тавсиянинг кучи: Д (далиллар даражаси: 4). 
3. • Антисептик хусусиятга эга ички кийимлардан фойдаланиш тавсия 

этилади (таркибида кумуш, AEGIS  тизими) 
4. В тавсиясининг кучлилик даражаси (далил даражаси - 2б). 

           Топик кальциневрин ингибиторлари 

• ТИК лар АДнинг кучайишини бартараф этиш ва хуружлари олдини олиш 
учун тавсия этилади. 

Тавсиянинг кучи: А, (далиллар даражаси: 1б). 

• ТИК дан фойдаланиш юз териси, тери табиий бурмалар учун ҳам хавфсиздир 

Тавсиянинг кучлилиги: А (далил даражаси: 1б) 

• Такролимус малҳами** 0,1% дан ҳафтасига 2 марта узоқ вақт давомида 
сақловчи терапия касалликнинг кучайишини ривожланишини олдини 
олади. 
Тавсиянинг кучлилиги: А, (далил даражаси: 1б) 

Шарҳлар: Ушбу дорилар гуруҳига аскомицин макролактамлар синфига 
мансуб нонстероид ҳужайра селектив кальциневрин ингибиторлари 
бўлган такролимус ва пимекролимус киради. ТИКлар маҳаллий 
иммунотроп фаолликка эга ва ТГCС ва тизимли иммуносупрессивларга хос 
бўлган кирувчи таъсирларга олиб келмайди. Ушбу дориларни тиббий қўллаш 
бўйича Европа кўрсатмаларида такролимус учун кўрсатма ўртача ва оғир 
АД, пимекролимус эса енгил ва ўртача АДни даволаш учун мўлжалланган. 
Пимекролимус креми 1% 3 ойликдан бошлаб рухсат этилади. Препарат 
кунига 2 марта тананинг ҳар қандай қисмининг терининг шикастланган 
жойларига, шу жумладан бош, юз, бўйин ва чақалоқ бези тошмалари учун 
буюрилади. Даволаш симптомлар тўлиқ йўқолгунча давом эттирилади. АД 
хуружи  дастлабки белгиларида терапияни давом эттириш керак. Агар 
симптомлар 6 ҳафтадан ортиқ давом этса, беморни қайта текшириш 
керак. Такролимус иккита дозалаш шаклида мавжуд - 2 ёшдан ошган болалар 
учун 0,03% малҳам ва 16 ёшдан ошган катталар учун 0,1% малҳам. 
Такролимус алевленмелер учун кунига 2 марта таъсирга эришилгунга қадар, 
сўнгра алевленмелерин олдини олиш учун узоқ вақт давомида ҳафтасига 2 
марта парваришлаш терапиясида буюрилади. 

Эмолиентлар 
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• Эмолиентлар (намлантирувич воситалар) АтД давосида касалликнинг барча 
босқичларида тавсия этилган 

              Тавсиянинг кучи А даражаси (далил даражаси -1а) . 

Шарҳлар: Улардан фойдаланиш қуруқ терини камайтиради, эпидермисни 
намлайди, микроциркуляцияни яхшилайди ва эпидермал тўсиқнинг 
функциясини тиклайди.. Компресс таъсирини яратиш орқали 
трансэпидермал сув йўқотилишининг олдини оладиган вазелин, парафин,  мум, 
ланолин ва бошқа ҳайвон ёғлари киради. Улар мўғуз қаватидан  суюқликнинг 
ўтишини блоклайди. Бундан ташқари, бу воситалар  юмшатувчи таъсирга 
эга. Намлантирувчи воситалар, шунингдек, сувни тортадиган ва ушлаб 
турадиган моддаларни ўз ичига олиши мумкин: карбамид, глицерин, сорбитол, 
гиалурон кислотаси, алоэ гель, гидроксилланган органик кислоталар. Янги 
авлод намлантирувичлари  табиий тери липидларига ўхшаш липидларни ўз 
ичига олади: керамидлар, холестерин, ёг 'кислоталари.. Эмолиентларни 
етарли миқдорда буюриш керак, улар кун давомида кўп миқдорда ишлатилиши 
керак, масалан, крем ёки малҳам шаклида юмшатувчи воситалар учун, 
шунингдек, юмшатувчи воситалардан фойдаланиш ҳам мумкин душ ва ҳаммом 
мойлари шакли. 

Қишқи пайтда кўп миқдорда липидлар сақловчи эмолиентлар қўллаш 
тавсия этилади [10,15]. 

Тавсиянинг кучлилиги: C (далил даражаси: 3б) 

• ТГКС билан биргаликда юмшатувчи воситаларни қисқа муддатли 
фойдаланишда ҳам, узоқ муддатли парваришлаш терапиясида ҳам 
мунтазам фойдаланиш АД билан оғриган беморларда ТГКСга булган 
эҳтиежнинг камайишига олиб келади[15]. 

Тавсиянинг кучлилиги: В (далил даражаси: 2а) 

Шарҳлар: 

Ташқи терапияга қўйиладиган талаблар: 

- терининг қичишишини йўқ қилиш ёки камайтириш; 

-  яллиғланиш реакцияларини тўхтатиш ва теридаги репаратив 
жараёнларни рағбатлантириш; 

-  иккиламчи инфекцияни олдини олиш ва йўқ қилиш; 

-  терини намлаш ва юмшатиш; 

- терининг ҳимоя хусусиятларини тиклаш. 

Ташқи терапия воситаларидан фойдаланишнинг асосий 
тамойиллари: 

• препаратнинг етарли даражада мустаҳкамлиги; 

• дори воситаларининг етарли дозаси; 

• дори воситаларидан тўғри фойдаланиш. 

АД нинг клиник кўринишига ва тери элементлари  локализациясига қараб, 
турли хил дозалаш шаклларида ташқи терапия воситалари қўлланилади. 
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Ташқи дорилар ҳар доим намланган терига қўлланилиши керак. Крем 
шаклида юмшатувчи воситалар препаратни қўллашдан 15 дақиқа олдин 
терига суртилади ва малҳам шаклида - яллиғланишга қарши дориларни 
қўллашдан 15 минут ўтгач. Сувланиш  белгилари билан ўткир босқичда 
АДнинг оғир шакллари бўлган беморларда, айниқса болаларда, махаллий 
глюкокортикостероидлар (ТГКС) билан ҳўл окклюзив боғламларнии (ҳўл 
ўрамларни) сувланиш  йўқолгунча бир неча кун давомида кичик дозаларда 
қўллаш мумкин. Улардан 3 дан 14 кунгача фойдаланиш жиддий 
исталмаган ён таъсирга олиб келиши мумкин бўлган тизимли 
кортикостероидларни қўллаш билан солиштирганда касалликнинг оғир, 
чидамли шаклларини даволашнинг самарали усули ҳисобланади. 

3.3 Тизимли  фармакотерапия 

АД учун тизимли фармакотерапия бартараф этиш чоралари ва ташқи 
терапия билан биргаликда амалга оширилади. Бу Н1 рецепторлари 
блокаторлари , кортикостероидлар, антибактериал, седативлар ва бошқа 
психотроп дорилар, иммунотроп дорилар ва бошқа органларга таъсир 
қилувчи дори воситаларидан фойдаланишни ўз ичига олади, уларнинг 
фаолияти бузилган. 

Н1-рецепторлар блокаторлари 

• Н1 рецепторлари блокаторлари 
• • Ҳозирги вақтда АДда тери қичишишини даволаш учун антигистамин 

дориларнинг самарадорлиги ҳақида ишончли маълумотлар йўқ[10]. 

Ҳозирги вақтда АДда тери қичишишини даволаш учун антигистамин  
дориларнинг самарадорлиги ҳақида ишончли маълумотлар йўқ[10]. 

Тавсиянинг кучлилиги: А, (далил даражаси: 1б) 

ГCС тизими 

• Тизимли кортикостероидларни ташқи терапия самарасиз бўлган АДнинг 
кенг тарқалган шакллари узоқ вақт давомида оғир кучайганида, шунингдек, 
клиник ремиссияларсиз кечадиган оғир диффуз АД билан оғриган 
беморларга буюриш тавсия этилади. 

• Тавсиянинг ишончлилиги: C (далил даражаси: 3а) 
• АтД га чалинган болаларда ГКС қўллаш тавсия этилган  [9]. 

D тавсиялар ишончлилиги 

Изохлар: AДда тизимли кортикостероидларни қўллаш кутилган фойда ва ушбу 
дориларни қўллашни сезиларли даражада чеклайдиган мумкин бўлган ножўя 
таъсирларни таққослаган ҳолда еҳтиёткорлик билан асосланиши керак. 

Тизимли кортикостероидларни, айниқса болаларда узоқ муддатли доимий фойдаланиш 
билан ён таъсири пайдо бўлиши мумкин. (Г3-илова.) 

Қисқа муддатли (1 хафтагача) қўллаш АтД оғир кечишида қўлланилиши мумкин [9]. 

D тавсиялар ишончлилиги  

Иммуносупрессив терапия 
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• Оғир сурункали AтД ва бошқа терапия турларининг самарасизлигида 
иммуносупрессив терапия тавсия этилади, асосан: 

• циклоспорина А ( 3-5 мг/кг кунига) [10] 

А тавсиялар ишончлилик даражаси (1а,  1b далиллар ишончлилик даражаси) 

• азатиоприн (в дозе 2,5 мг/кг кунига), метотрексат, мофетил микофенолат* [10] 

В тавсиялар ишончлилик даражаси, (2b далиллар ишончлилик даражаси) 

Метотрексат оғир AтДда тавсия этилиши мумкин, агар циклоспорин ҳафтасига 10 мг 
дозада самарасиз бўлса, аста-секин 12 ҳафта давомида ҳафтасига 2,5 мг гача 
камайтирилади [10]. 

С тавсиялар ишончлилик даражаси, (1+ далиллар ишончлилик даражаси) 

Изохлар:  Мофетил микофенолатЎзбекистон республикасида рўйхатдан ўтмаган. 

Шуни ёдда тутиш керакки, ушбу дори-дармонларни узоқ муддат қўллаш 
гемотопоэтик органлар, жигар ва буйраклар томонидан жиддий асоратларни 
келтириб чиқариши мумкин. Уларни тўхтатгандан кейин касалликнинг кучайиши 
ҳолатлари ҳам тасвирланган. 

Аллерген –махсус  иммунотерапия 

• AСИТ аллергенларнинг айрим гуруҳларига сезгирлиги исботланган AтД билан 
оғриган беморларга тавсия этилади ва даволашнинг дастлабки босқичидан сўнг 
буюрилади, яъни аллергенлар таъсирини  тўхтатиш, адекват ташқи терапияни 
танлаш, сурункали инфекция ўчоқларини даволаш ва ёндош  касалликларни 
даволаш. 

С тавсиялар ишончлилик даражаси, (3b далиллар ишончлилик даражаси) 
AСИТ, тасдиқланган сенсибилизация ва аллергиянинг бирга келадиган нафас олиш 
белгилари бўлган беморларда уй чанги аллергени самарали бўлади [9,10]. 

В тавсиялар ишончлилик даражаси, (2b далиллар ишончлилик даражаси)  

Иккиламчи  бактериал инфекция давоси: 

• AтД кўпинча пиодерма ривожланиши билан асоратланади, уни даволаш учун 
антибактериал компонентларни ўз ичига олган комбинацияланган препаратлар 
қўлланилади (юқорига қаранг). 

• Aгар ташқи махаллий терапия самарасиз бўлса ва бактериал инфексия тананинг 
катта юзасига тарқалса, тизимли антибиотикларни буюриш тавсия этилади) [10]. 

В тавсиялар ишончлилик даражаси, (2b далиллар ишончлилик даражаси)  

Шунингдек антисептик воситалар қўлланилиши тавсия этилган [10]. 

С тавсиялар ишончлилик даражаси, (4 далиллар ишончлилик даражаси)  

Иккиламчи замбуруғли инфекция давоси 

• Ёқа соҳасида, бўйин, юз ва бош терисида зарарланиш  устун локализацияси 
Malassezia замбуруғи  томонидан қўзғатилган замбуруғли  инфекциясининг 
қўшилишидан далолат беради. Бундай ҳолларда антифунгал компонентли 
ташқи комбинацияланган препаратлар буюрилади (юқорига қаранг). 
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Aгар махаллий  терапия самарасиз бўлса, тизимли антифунгал препаратларни қўллаш 
тавсия этилади: кетоконазол, итраконазол, тербинафин, флуконазол ва бошқалар [10]. 

С тавсиялар ишончлилик даражаси, (2b  далиллар ишончлилик даражаси)  

3.4 Физиотерапевтик даво усуллари 

Даволашнинг физиотерапевтик усуллари, шунингдек, сунъий ва табиий курорт 
омиллари ташқи терапия ва фармакотерапия билан биргаликда қўлланилади. Aсосий 
ўринни ултрабинафша нурланиш эгаллайди, бу AтДнинг турли босқичларида яхши 
терапевтик таъсир кўрсатади. 

АтД га чалинган беморларда қуйидагилар қўлланилади: 

• Йўғонтасмали  фототерапия (UVA+UVB = 290-400 нм) 
• Ингичкатасмали  фототерапия UVB (311-313 нм) 
• UVA1 (340-400 нм) 

Изохлар:  UVA1дан ташқари, AтДнинг кучайиши учун фототерапия буюрилмайди, 
уни қичишиш ва касалликнинг ликеноид шакллари устунлиги билан оғир сурункали 
курсда қўллаш тавсия этилади. Фототерапия 12 ёшгача бўлган болаларга тавсия 
этилмайди. 

• Оғир ва доимий AтДда  фотокимётерапия ёки ПУВA терапияси усули 
қўлланилади, унинг асоси 320-400 нм тўлқин диапазонида фурокумарин 
фотосенсибилизаторлари ва узоқ тўлқинли ултрабинафша нурланишидан 
биргаликда фойдаланилади. 

• АтД давосида энг самарали ингичкатасмали фототерапия хисобланади. 

А тавсиялар ишончлилик даражаси, (1a   далиллар ишончлилик даражаси)  

UVA 1 хам ингичкатасмали фототерапия каби самарали. 

А тавсиялар ишончлилик даражаси, (1b   далиллар ишончлилик даражаси)  

UVA 1 юқори дозалари АтД оғир кечишида самарали [10].  

А тавсиялар ишончлилик даражаси, (1b   далиллар ишончлилик даражаси) 
Интерферон гамма-дан фойдаланиш бўйича ижобий халқаро тажриба мавжуд бўлиб, бу 
оғир AД билан оғриган беморларда ўртача даражада самарали эканлиги исботланган 
[10]. 

А тавсиялар ишончлилик даражаси, (1b   далиллар ишончлилик даражаси) 
Aлитретиноин мисолида ретин кислотадан фойдаланиш бўйича ижобий тажриба 
мавжуд (Далиллар даражаси: Д, (далил даражаси -) [10]. 

Ҳозирги вақтда IgE (омализумаб), ИЛ 4 ва ИЛ 13 (дупилумаб), анти-CД20 
антитаналари (ритуксимаб) ва бошқа биологик препаратларга моноклонал 
антитаналарнинг  самарадорлигини ўрганиш бўйича клиник тадқиқотлар олиб 
борилмоқда [10]. 

 

С тавсиялар ишончлилик даражаси, (3b   далиллар ишончлилик даражаси)  

Оғир AтДда витаминларни, айниқса Е ва Д витаминларининг юқори дозаларини 
қўллаш бўйича нашр этилган хорижий маълумотлар мавжуд, аммо тавсиялар учун 
далиллар даражасини аниқлаш учун тадқиқотлар сони етарли эмас [10]. 
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4. Реабилитация 

AтД билан оғриган беморларни реабилитация қилиш дерматологик санаторийларда 
санаторий-курорт даволашни ўз ичига олади. 

5. Профилактика  ва  диспансер кузатув 
Олдини олиш узоқ муддатли ремиссияни сақлашга ва хуружлари олдини олишга 
қаратилган бўлиб, бартараф этиш чораларини, яллиғланиш белгилари бўлмаган 
тақдирда ҳам беморнинг терини парвариш қилиш бўйича тавсияларига риоя қилишни 
ва бирга келадиган патологияларни ўз вақтида даволашни ўз ичига олади. 
Реабилитация ва профилактика чора-тадбирларининг ажралмас қисми тренингдир. 
Таълимнинг мақсади AтД билан касалланган беморни ва уларнинг оила аъзоларини 
самарали даволашни максимал даражада ошириш учун зарур бўлган маълумотларни 
тақдим этишдир. Тренинг даволаш жараёнининг барча иштирокчилари: AтД беморнинг 
ўзи, унинг оила аъзолари ва тиббиёт ходимлари ўртасида тарбиявий ишларни ўз ичига 
олади. 

Ўқитишнинг энг кенг тарқалган шакли - аллергия мактаблари. AтД билан оғриган 
беморлар учун аллергия мактабида намунавий дарс режаси қуйидаги мавзуларни ўз 
ичига олади 

o Аллергия муаммоси билан танишув; 
o Тери анатомия ва  физиологияси; 
o АтД нима у ва қандай аниқланади; 
o АтД пайдо бўлиши ва хавф омиллари; 
o АтД ва респиратор аллергия билан боғлиқлиги; 
o АтД давоси асосий мезонлари; 
o Тери барьер функцияси ва иккиламчи  инфекциялар; 
o АтД да тери парвариши ва шахсий гигиена асосий қоидалари; 
o АтД да элиминацион чора-тадбирлари; 
o АтД да рационал овқатланиш асослари; 
o АтД да дори аллергияси; 
o АтД да ташқи даво воситаларини тўғри қўллаш ; 
o АтД хуружлари  давоси ва профилактикаси. 

AтД  билан касалланган болалар, уларнинг ота-оналари ва катталар учун таълим 
дастурлари (масалан, аллергия мактаблари, турли тренинглар) кўплаб мамлакатларда 
ўзларининг мақсадга мувофиқлигини исботлади[9]. 

А тавсиялар ишончлилик даражаси, (1а   далиллар ишончлилик даражаси)  

Профилактика чоралари асосий тамойиллари: 

o Ҳомиладорлик даврида гиполлергик  ёки элиминацион пархезлар  самарадорлиги 
тўғрисида ишончли маълумотлар йўқ. 

o Лактация даврида хавф остида бўлган аёлларга гипоаллергик  парҳезлар 
буюриш болаларда AтД билан касалланишни сезиларли даражада камайтиради. 

o Ҳаётнинг дастлабки 4 ойи давомида хавф остида бўлган болага фақат кўкрак 
сути билан боқиш тавсия этилади, агар керак бўлса, қўшимча озиқлантириш 
учун профилактик ёки терапевтик гипоаллергик  формулалар (сут оқсили 
гидролизатлари асосида) рухсат этилади; 
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o Қўшимча озиқ-овқатларни жорий этиш фақат ҳаётнинг 4-ойлигидан кейин 
сезгирлик даражаси паст бўлган маҳсулотлар билан олиб борилади; 

o ўз ичига лактобактерияларни ўз ичига олган пробиотикларни хавф гуруҳидаги 
ҳомиладор аёллар ва янги туғилган чақалоқларга профилактика мақсадида 
қўллаш тўғрисида маълумотлар мавжуд (ИФН синтезининг индукцияси 
туфайли ижобий таъсир кўрсатиши мумкинми?); 

o Беморларга профилактика чоралари ва терини тўғри парвариш қилиш ҳақида 
ўргатиш. 

o Aтроф-муҳит омиллари устидан назорат қуйидагиларни ўз ичига олиши керак: 
o тамаки тутунига таъсир қилишни йўқ қилиш (ҳомиладорлик ва лактация 

даврида чекиш мумкин эмас; бола ҳаётининг биринчи кунларидан бошлаб пассив 
чекиш истисно қилинади); 

o ҳаётнинг биринчи йилларида аллергенларга таъсир қилишни камайтириш (уй 
чанги ва уй чанги каначалари, ҳайвонлар, тараканлар); 

o Бола жойлашган хоналарда паст намлик ва етарли вентиляцияни таъминлаш 
(намликдан ташқари); 

o Поллютантлар таъсирини камайтириш. 

Узоқ вақт давомида буюрилган ҳар қандай профилактика бартараф этиш чоралари 
оила аъзоларига салбий таъсир кўрсатиши, уларнинг ҳаёт сифатини ёмонлаштириши 
мумкин, шунинг учун профилактика дастурларига фақат самарадорлиги исботланган 
чоралар киритилган. 

Тиббий ёрдам сифатини бахолаш мезонлари 

 
№ Сифат мезонлари Далиллар 

ишончлилик 
даражаси 

Тавсиялар 
ишончлилик 

даражаси 

1. Бемор дерматолог томонидан кўрилган А 1a 

2. Бемор аллерголог томонидан кўрилган А 1a 

3. Диагностик мезонларга асосан ташхис 
қўйилган 

А 1a 

4. АтД оғирлик даражаси ва босиқчи 
аниқланган 

А 1a 

5. АтД босқичи, оғирлик ва жойлашувига 
кўра махаллий топик 

глюкокортикостероидлар билан даво 
тавсия этилган 

А 1a 

6. AтД босқичига, оғирлигига ва 
локализациясига қараб махаллий 

калциневрин ингибиторлари тавсия 
этилади. 

А 1a 
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№ Сифат мезонлари Далиллар 
ишончлилик 

даражаси 

Тавсиялар 
ишончлилик 

даражаси 

7. Намлантирувчи воситалар тавсия 
этилган 

А 1a 

8. АтД оғир кечишида тизимли 
фармакотерапия тавсия этилган 

В 2a 

9. АтД оғир кечишида стационар даво 
ўтказилган 

С 2b 

10. Сабабчи аллергенлардан элиминацион 
чора тадбирлари ўтказилган 

А 1a 

11. Физиотерапветик даво усуллари, 
фототерапияга кўрсатмалар аниқланган 

С 2a 

12. Клиник самарага эришилган: АтД 
яллиғланиш ва тери қичишиши,  

SCORAD индекси пасайган 

В 2a 
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Илова Клиник кўрсатмаларни ишлаб чиқиш 
методологияси 
Далилларни тўплаш/танлашда қўлланиладиган 
усуллар: 
Электрон маълумотлар базаларида қидириш. 
Далилларни тўплаш/танлаш учун қўлланиладиган усулларнинг тавсифи: 

Тавсияларнинг далил базаси EMBASE ва PubMed/MEDLINE маълумотлар 
базаларига киритилган нашрлар, Европа Дерматология Форумининг (ЕДФ) 
EuropeanDermatologyForum (EDF) атопик дерматит бўйича халқаро консенсус 
ҳужжатлари маълумотлари; Европа  Дерматология ва Венерология Академияси 
(EuropeanAcademyofDermatologyandVenereology (EADV); Европа Аллергия  
Федерацияси (EuropeanFederationofAllergy (EFA); Атопик дерматит бўйича Европа  
Комиссияси EuropeanTaskForceonAtopicDermatitis (ETFAD); Педиатрик Дерматология 
Европа Жамияти (EuropeanSocietyofPediatricDermatology 
(ESPD); GlobalAllergyandAsthmaEuropeanNetwork (GA2LEN), 2009, 2012 . 

Далилларнинг сифати ва мустаҳкамлигини баҳолаш учун фойдаланиладиган 
усуллар: 

Тадқиқотлар дерматология тадқиқотлари учун қабул қилинган мезонларга 
мувофиқ рандомизацияланган назорат остидаги тадқиқотлар (РКТ) учун услубий 
назорат рўйхатидан фойдаланган ҳолда баҳоланди. Ушбу мезонлар ва ўрганиш 
турига асосланиб, далиллар даражаси аниқланди (1а дан 4 гача), натижада тавсия 
даражаси (A-D) бўлди. (1-жадвал) 

Жадвал П1 –  Далиллар ишончлилик даражаси [RingG., etal, 2012 ].  
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eichenfield%20LF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tom%20WL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chamlin%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chamlin%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24290431
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24813302
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Academy%20of%20Dermatology%20and%20Venereology%20%28EADV%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Federation%20of%20Allergy%20%28EFA%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Task%20Force%20on%20Atopic%20Dermatitis%20%28ETFAD%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Society%20of%20Pediatric%20Dermatology%20%28ESPD%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22European%20Society%20of%20Pediatric%20Dermatology%20%28ESPD%29%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Global%20Allergy%20and%20Asthma%20European%20Network%20%28GA2LEN%29%22%5BCorporate%20Author%5D
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Далиллар ишончлилик 
даражалари 

Таърифи 

1а Мета-анализ РКИ 

1b Якка РКИ 

2a Когорт изланишлар тизимли кўриб чиқилиши 

2b Якка когорт изланишлар ва/ёки тизимли хато юқори хавфли  РКИ  

3a Вазиятни назорат қилиш бўйича тадқиқотларни тизимли кўриб чиқиш 

3b Вазиятни назорат қилиш дизайни билан ягона тадқиқотлар 

4 аналитик бўлмаган тадқиқотлар, масалан, вазият ҳисоботлари, 
ҳолатлар серияси ёки чекланган сифатдаги когорт тадқиқотлари 

Тавсияларни беришда тавсияларнинг кучлилиги ва тегишли далилларнинг сифатини 
фарқлаш керак. Ушбу тизим кучли тавсияларни паст сифатли РКТ ёки кузатув 
тадқиқотларининг паст ёки камдан-кам ҳолларда жуда паст сифатли далилларга 
асосланишига имкон беради. Шу билан бирга, заиф тавсиялар юқори сифатли 
далилларга асосланган бўлиши мумкин. Биринчи ҳолат камдан-кам ҳолларда юзага 
келади, унда киритилган тадқиқотларнинг далилларидан ташқари бошқа омиллар 
тавсияларнинг кучини аниқлайди, иккинчиси  эса камроқ учрайди. 

 П2 жадвал – Тавсиялар ишончлилик даражаси 

A Юқори 
ишончлилик 

Рандомизирланган назорат остидаги синовларни тизимли кўриб 
чиқиш натижаларига асосланади. Тизимли кўриб чиқиш барча 
нашр этилган клиник тадқиқотлар маълумотларини мунтазам 
равишда излаш, уларнинг сифатини танқидий баҳолаш ва мета-
таҳлил ёрдамида натижаларни умумлаштириш орқали олинади. 
(1a, 1b) 

B Нисбий 
ишончлилик 

Камида битта мустақил рандомизацияланган назорат остида 
клиник синов натижалари асосида (2a, 2b, 3a, 3b) 

C Чегаранган 
ишончлилик 

Сифат мезонларига жавоб бермайдиган камида битта клиник 
синов натижаларига кўра, масалан, рандомизациясиз (4) 

D Аниқланмаган 
ишончлилик 

Баёнот эксперт хулосасига асосланади; клиник тадқиқотлар йўқ 
(мутахассис фикри) 
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• Тавсиялар кучи "кучли" ёки "заиф" деб баҳоланиши мумкин. 
• "Кучли" тавсияни қуйидагича талқин қилиш мумкин: 

Кўпчилик бу давони қабул қилиши мумкин; 

• Кўпчилик яхши маълумотга эга одамлар бундай давога рози бўлишади, камчилик  рад 
этади; 

• Тактик қўлланма сифатида ёки сифат кўрсаткичи сифатида фойдаланиш мумкин. 
Заиф тавсияни қуйидагича талқин қилиш мумкин: 

• Кўпчилик яхши маълумотга эга бўлган одамлар таклиф қилинган ҳаракат йўналишига 
амал қилишга рози бўлишади, аммо кўп қисми бунга рози бўлмайди; 

• Қиймат ва имтиёзларнинг кенг доираси; 

• Тактик қўлланма ёки сифат чорасини ишлаб чиқиш манфаатдор томонларнинг кенг 
муҳокамасини талаб қилади. 

"Биз тавсия қиламиз" сўзлари кучли тавсиялар учун, "биз таклиф қиламиз" сўзлари 
заиф тавсиялар учун ишлатилади. 

Экономик тахлил 

Харажатлар таҳлили ўтказилмади ва фармакоиқтисодий нашрлар кўриб чиқилмади. 

Тавсияни текшириш усули: 

• Ташқи эксперт баҳоси 

• Ички эксперт баҳоси 

Тавсиялар валидизацияси таснифи: 

Ушбу тавсиялар лойиҳаси мустақил експертлар томонидан кўриб чиқилди, улардан 
биринчи навбатда тавсиялар асосидаги далилларнинг талқини қанчалик тушунарли 
еканлиги ҳақида фикр билдиришлари сўралган. ирламчи тиббий ёрдам шифокорлари ва 
терапевтларидан тавсияларнинг аниқлиги ва тавсияларнинг кундалик амалиётда ишчи 
восита сифатидаги аҳамиятини баҳолаш бўйича шарҳлар олинди. Дастлабки версия, 
шунингдек, бемор нуқтаи назаридан шарҳлар учун тиббий бўлмаган шарҳловчига 
юборилди. 

Мутахассислардан олинган фикр-мулоҳазалар пухта тизимлаштирилиб, ишчи гуруҳ 
раиси ва аъзолари томонидан муҳокама қилинди. Ҳар бир банд муҳокама қилинди ва 
тавсияларга киритилган ўзгартиришлар қайд етилди. Aгар ўзгартиришлар 
киритилмаган бўлса, унда ўзгартиришлар киритишни рад етиш сабаблари қайд етилган. 

В Илова . Беморлар учун маълумот 
Атопик дерматига чалинган беморга тавсия 

1. Хонада гиламлар сақламанг. 
2. Юмшоқ мебел хам мақсадга мувифиқ эмас  –  текис юзалар камроқ чанг йиғади. 
3. Избегайте открытых книжных полок и книг как накопителей пыли. 
4. Киймларни хонада ёйиб ташламанг. Киймларни ёпиқ шкафда сақланг.     Жун 

матодан киймларни ёпиладиган чемодан ёки қаттиқ қопқоқли қутиларда 
сақланг. Нафталин коптокчалар ва бошқа ўткир хидли моддалар қўлламанг. 

5. Уй хайвонлари, қушлар, аквариум балиқлари боқманг. 
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6. Юмшоқ ўйинчоқлар сақламанг, ювиладиган (пластик, тахта, темир) 
ўйинчоқлардан фойдаланинг. 

7. Хона гуллари экманг. 
8. Ўткир хидли айниқса спрейлардан фойдаланманг. 
9. Деворларни бўяш: ювиладиган гул қоғозлар ёки бўялган деворлар . 
10. Пардалар пахта матоли ёки синтетик бўлиши керак ва 3 ойда 1 марта ювилиши 

керак. Қаватли пардалар қўлламанг. 
11. Уйнгизда кондиционер бўлса 2 хафтада 1 марта фильтрларини ювинг. 
12. Электрик вентиляторлардан фойдаланманг. 
13. ЧЕКМАНГ! 
14. Пар естиқлар ва кўрпалардан фойдаланманг. Ёстиқлар синтепон ёки синтетик 

иплар, пахтадан бўлиши керак. 
15. Ёстиқ усти ва кўрпаларга қаттиқ матолардан фойдаланманг. 

      16. Чойшаблар енгил, ювиладиган, тукларсиз матолардан тайёрланиши керак. 

17. Чойшаб тагида нарсаларни сақламанг. 

18. Ҳар куни хонани нам тозалаш. Тозалашда петал респиратордан фойдаланинг. 

19. Ҳафтада камида бир марта чангютгич билан яхшилаб тозалашни амалга оширинг. 

 Г Иловаси. 
А    зарарланиш сатхи ( шифокор томонидан бахоланади) 

  

  
  
2 ёшдан ошган болалар ва катталардаги 
тананинг алоҳида қисмларининг сатхи 

  
  
Тананинг алоҳида жойларида атопик 
дерматитнинг намоён бўлиш соҳаси 

    Участки тела Площадь 
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Передняя 
поверхность 
головы (4,5%) 

  

Задняя 
поверхность 
головы (4,5%) 

  

Передняя 
поверхность 
туловища (18%) 

  

Задняя 
поверхность 
туловища (18%) 

  

Гениталии (1%)   

Передняя 
поверхность 
левой руки (4,5%) 

  

Задняя 
поверхность 
левой руки (4,5%) 

  

Передняя 
поверхность 
правой руки 
(4,5%) 

  

Задняя 
поверхность 
правой руки 
(4,5%) 

  

Передняя 
поверхность 
левой ноги (9%) 

  

Задняя 
поверхность 
левой ноги (9%) 

  

Передняя 
поверхность 
правой ноги (9%) 

  

Задняя 
поверхность 
левой ноги (9%) 
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Итого   
 



47  

А  кўрсаткич= _______ 

В    клиник белгилар интенсивлиги (шифокор томонидан бахоланади) 

  

АтД клиник белгилари бахолаш: 

  
Клиник белгилар  

  
Балларда бахолаш 

Эритема   

Шиш ёки папулалар   

Сувланиш/қатқалоқлар   

Қичишиш    

Лихенификация   

Қуруқлик   

Жаъми   

Бахолаш усули: 
0 = белгилар йўқ 
1 = енгил белгилар 
2 = ўрта оғир белгилар 
3 = оғир белгилар 

 В кўрсаткичи =       _______ 

С    субъектив симптомлар ифодаланганлиги (бемор томонидан бахоланади) 

Қичишиш йўқ               Жуда кучли қичишиш 

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   

                          

 
Уйқу бузилиши йўқ               Уйқу кескин бузилиши 

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10   
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С кўрсаткичи = _______     

SCORAD = А/5 + 7*В/2 + С = _______ 

 Г2 иловаси. ТГКС  нинг биологик фаоллиги ва кучига 
кўра таснифи 

  1 жадвал – Биологик фаоллиги бўйича  ТГКС  халқаро таснифи. 

Фаоллик 
гурухи 

Воситалар 

Паст фаол ( 1 
синф) 

Флуоцинолон ацетонид 0,0025%, гидрокортизон 1%, 
преднизолон 0,5% 

Нисбий фаол  
( 2 синф) 

Алклометазон дипропионат 0,05%, бетаметазона валерат 0,025%, 
клобетазона бутират 0,05%, 
дезоксиметазон 0,05%, 
триамцинолона ацетонид 0,1%, флуметазона пивалат 0,02%; 2% 

Фаол (3 синф) Бетаметазона дипропионат 0,025%, 0,05%, бетаметазона валерат 
0,1%, 
будесонид 0,025%, 
фторлоролона ацетонид 0,025%, фторциноид 0,05%, 
фторцинолона ацетонид 0,025%, гидрокортизона бутират 0,1%, 
метилпреднизолона ацепонат 0,1%, мометазона фуроат 0,1%, 
триамцинолона ацетонид 0,1% 

Юқори фаол  (4 
синф) 

Клобетазола пропионат 0,05%, дифлукортолона валерат 0,3%, 
галцинонид 0,1% 

 
 
2 жадвал –  ТГКС фаоллик кучи бўйича халқаро таснифи 
 

Фаоллик гурухи Воситалар 

1 синф (жуда фаол) Клобетазола пропионат 0,05%, мазь, крем 
Бетаметазона дипропионат 0,05%, мазь, крем 

 2  синф (кучли) Мометазона фуроат 0,1%, мазь 
Дезоксиметазон 0,25%, крем, мазь, гель 
Триамцинолона ацетонид 0,5%, мазь 
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Фаоллик гурухи Воситалар 

3 синф (кучли) Бетаметазона валерат 0,1%, мазь 
Флутиказона пропионат 0,005%, мазь 
Триамцинолона ацетонид 0,1%, мазь 
Триамцинолона ацетонид 0,5%, крем 
  

4  синф (ўрта 
кучли) 

Флуоцинолон ацетонид 0,025%, мазь 
Мометазона фуроат 0,1%, крем, 
Триамцинолона ацетонид 0,1%, крем 
Метилпреднизолона ацепонат 0,1%, крем, мазь, мазь жирная, 
лосьон 

5  синф (ўрта 
кучли) 

Бетаметазона валерат 0,01%, крем 
Гидрокортизона бутират 0,1%, крем, мазь 
Флуоцинолон ацетонид 0,025%, крем, линимент 
Флутиказона пропионат 0,005%, крем 

6 синф (ўрта 
кучли) 

Алклометазон дипропионат 0,05%, мазь, крем 

 7 синф (кучсиз) Гидрокортизон 0,5%, 1%, 2,5% мазь 
Преднизолон 0,5% мазь 
Флуметазон  0,02% крем, мазь 
Метилпреднизолон 1% 

ТҲCС нинг ҳафталик хавфсиз миқдори фойдаланиш муддати ва унинг яллиғланишга 
қарши фаоллигининг кучига қараб ҳисоблаб чиқилган (3-жадвал). 
3-жадвал – ТГКС нинг ҳафталик хавфсиз миқдори (г) 
 

Қўллаш давомийлиги Яллиғланишга қарши даражаси 

Нисбий Кучли Ўта кучли 

<2 ой 100 50 30 

2–6 ой 50 30 15 

6–12 ой 25 15 7,5 

Г3 иловаси. Тизимли ГКС ножуя таъсирлари 
Тизимли ножуя таъсирлари: 

• Стероид қарамлик; 
• артериал гипертензия; 
• гастродуоденал яралар; 
• панкреатит; 
• остеопороз; 
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• суяклар асептик  некрози; 
• катаракта; 
• қандли  диабет; 
• липид алмашинуви бузилиши; 
• миопатия; 
• Иценко–Кушинга синдроми; 
• Ўткир  психоз; 
• Физик ривожланишда ортда қолиш. 

Ножуя таъсирлар махаллий белгилари 

• Тери атрофияси; 
• стриялар; 
• телеангиэктазиялар; 
• стероид акне; 
• розацеа; 
• периорал дерматит; 
• гипертрихоз; 
• иккиламчи  бактериал,  замбуруғли ва  вирусли инфекции. 

 Г4 илова. ГКС сақловчи комбинирланган воситалар 

 
Дори воситалар 
гурухи 

Воситалар 

ТГКС ва антибиотилар 
сақловчи воситалар 

Бетаметазон + гентамицин, флуоцинолона ацетонид + 
неомицин, гидрокортизон + окситетрациклин, гидрокортизон 
+ хлорамфеникол, преднизолон + окситетрациклин, 
преднизолон + триамцинолон, гидрокортизона ацетат + 
фузид кислота, бетаметазон + фузид кислота 

ТГКС ва 
антисептиклар 
сақловчи воситалар 

Гидрокортизон + хлоргексидин, галометазон + триклозан, 
флуметазон + клиохинол, флуоцинолон + клиохинол, 
преднизолон + клиохинол 

ТГКС ва замбуруғға 
қарши дори сақловчи 
воситалар 

Бетаметазон + клотримазол, беклометазон + клотримазол, 
мазипредон + миконазол, дифлукортолон + изоконазол 

ТГКС , микробга 
қарши ва замбуруғға 
қарши дори 
воситалари 
  

Бетаметазон + гентамицин + клотримазол, гидрокортизон + 
неомицин + натамицин, гидрокортизон + клиохинол + 
нистатин 

ГКС ва салицил 
кислота сақловчи дори 
восилар 

Бетаметазон + салицил кислота 
Мометазона фуроат+салицил кислота 
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 «АТОПИК ДЕРМАТИТ» НОЗОЛОГИЯСИ БЎЙИЧА  
ПРОФИЛАКТИКА ВА РЕАБИЛИТАЦИЯ МИЛЛИЙ КЛИНИК 

ПРОТОКОЛЛАР 
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Реабилитация . 

https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/rehabilitation 

AтД билан оғриган барча беморларни беморни ўқитиш ва жисмоний реабилитация усулларини 

реабилитация дастурига киритиш тавсия этилади [151]. 

Тавсиялар ишончлилик даражаси В (далиллар ишончлилик даражаси – 3) 

Изохлар:  Лазер нурланишидан фойдаланиш трофикага  аниқ ижобий таъсир кўрсатади ва 

тўқималарга иммуностимуляция таъсири. Проекция майдонига таъсир қилганда инфрақизил 

ва қизил диапазонларда паст интенсивликдаги лазер нурланишининг ижобий таъсири 

аниқланди томирлар (тирсакда, поплитеал чуқурликда), жигар, буйрак усти безлари ва 

акупунктур нуқталари Дермато-респиратор синдроми бўлган беморларда терининг ҳолати 

бир вақтнинг ўзида яхшиланиши муҳимдир бронхиал астманинг клиник белгилари камаяди 

[11, 12]. Ултратовушнинг ижобий таъсирини ҳисобга олган ҳолда организмнинг турли хил 

тартибга солиш тизимларининг функционал ҳолати ва ферментатив фаоллиги, унинг 

сўрилиши ва яллиғланишга қарши таъсири, ушбу усулни AтД учун комплекс терапия, айниқса 

касалликнинг пролифератив ва аралаш шаклларида [13]. Дори бўлмаган даволаш усулларидан 

бири турли дерматозлар, шу жумладан AтД, ёруғлик терапияси: умумий ёки маҳаллий 

ултрабинафша симоб-кварц лампалар ёрдамида терини нурлантириш, селектив 

фототерапия (СПТ), фотокимётерапия. Даво мақсадларда тўлқин узунлиги 320-400 нм 

бўлган ултрабинафша A нурлари (УВA нурлари) ишлатилади, шу жумладан УВA нурлари 1 

(350-400 нм) ва УВA нурлари 2 

(320-340 нм); ултрабинафша Б нурлари (УВБ нурлари) тор, шу жумладан, 280-350 нм 

тўлқин узунлиги билан тўлқин диапазони спектри: 300-311 нм. Болалар боғчасида 

Aмалда СФТ энг кўп қўлланилади, унинг терапевтик таъсири УВA ва УВБ нурлари (280-320 

нм) билан боғлиқ. СФТ усули 5 ёшдан бошлаб болаларда қўлланилади, у самарадорликни 

оширади даволаш ва ремиссия давомийлигини оширади 

қон босими билан оғриган беморлар, бу сифатга сезиларли таъсир қилади 

уларнинг ҳаёти [14, 15]. Болалар боғчасида амалда СФТ энг кўп қўлланилади, унинг 

терапевтик таъсири УВA ва УВБ нурлари (280-320 нм) билан боғлиқ. СФТ усули 5 ёшдан 

бошлаб болаларда қўлланилади, у самарадорликни оширади даволаш ва ремиссия 

давомийлигини оширади қон босими билан оғриган беморлар, бу сифатга сезиларли таъсир 

қилади уларнинг ҳаёти [14, 15]. Нур терапиясидан фойдаланиш махаллий стероидларга 
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бўлган эҳтиёжни камайтириши мумкин ва иммуномодуляторлардан маҳаллий 

фойдаланиш.Сўнгги пайтларда кенгроқ қўлланилади ёруғлик терапиясининг юмшоқ, юмшоқ 

тури - поларизацияланган ёруғлик. Юқори самарадорлик ўрнатилди 

болаларда қон босими учун поларизацияланган ёруғликдан фойдаланиш,терининг 

яллиғланишининг регрессиясига ёрдам берадижараён, шиш, қичишиш, қичишишни 

камайтириш,умумий IgE  даражасини ва аллергик тери яллиғланишининг зўравонлигини 

пасайтиради; беради тана ҳужайраларига мембранани барқарорлаштирувчи таъсир 

кўрсатади, адаптив-компенсаторни оширади мембраналарда липид пероксидланиш 

жараёнларининг мувозанати туфайли касаллик ремиссияга тушади [16]. AтДда  

қутбланган ёруғлик кўкрак бел  ёки сегментар рефлекс зоналарига таъсир қилганда 

самаралироқ бўлади. Жараеннинг лумбосакрал ўмуртқа, жараённинг жойлашишига қараб. 

Aҳамиятион босимидаги қутбланган ёруғлик билан аниқланади боланинг ҳаётининг биринчи 

ойларидан бошлаб касалликнинг барча даврларида фойдаланиш мумкинлиги. Ўтказилган 

тадқиқотларга асосланиб, бу исботланган AтДга чалинган болаларда кўк ва яшил 

спектрларнинг селектив хромотерапиясидан фойдаланиш имконияти мавжуд. Селектив 

таъсир қилишнинг мақсадга мувофиқлиги зарарланиш  проекцияси бўйича кўк спектрли 

хромотерапия 

терининг  сурункали ёки ўткирости даврида ўртача ва енгил AтДга чалинган  болаларда 

рефлекс сегментал зоналарда фазалар, Бу объектив симптомлар оғирлигининг пасайиши 

(шиш, гиперемия, папуляр тошмалар, қобиқларнинг мавжудлиги), терининг шикастланиши 

майдонининг сезиларли даражада пасайиши, шунингдек қичишиш ва уйқу бузилишининг 

интенсивлиги билан тасдиқланади [17]. 

AтДни даволашда дорилар билан электрофорези кенг қўлланилади. Ушбу усул билан 

терапевтик таъсир комбинацияланган таъсир туфайли ҳосил бўлади эектр токи ва дори, 

бурун шиллиқ қавати орқали юборилади ёки умумий усул бўйича. Антистаминлар 

электрофорези ёки магний сулфат гипосенсибилизация ва деконгестан таъсирга эга. 

Болаларда  тиббий реабилитацияда галотерапия тери касалликлари (аллергик дерматит, 

экзема, псориаз ва бошқалар) самараси хақида  хабарлар мавжуд. Қуруқ туз аерозоллари қон 

босимининг клиник белгилари динамикасига ижобий таъсир кўрсатади, қичишиш ва 

қуруқлик камайиши  билан намоён бўлади. 

 Клиник кузатувлар галотерапиянинг яллиғланишга қарши, гипосенсибилизация ва 

иммунокорректив терапевтик таъсирини кўрсатди [18-20]. Қон босимининг клиник 

кўринишларининг тез регрессияси болаларда, айниқса касалликнинг ўртача оғирлик 

даражаси ва инфантил шакли бўлган беморларда динамик электр нейростимуляциясидан 

фойдаланиш ёрдам беради. Импулсли оқимлар билан ритмик стимуляцияга жавобан юзага 
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келадиган тери мушаклари ва артериолаларнинг  силлиқ мушакларининг фибрилацияси оғриқ 

ҳудудида брадикинин, ацетилхолин ва гистаминни йўқ қилиш жараёнларини 

фаоллаштиради. Таъсир қилиш жойида ҳужайрали нафас олиш фаоллашади ва 

тўқималарнинг ҳимоя хусусиятлари ортади. Маҳаллий мустаҳкамлаш қон оқими ишемик 

тўқималарга қон оқимини таъминлайди. Периневрал тўқималар  қисқариши шиш тери 

афферентларининг қўзғалувчанлиги ва ўтказувчанлигини яхшилайди [21]. Ўтказилган 

тадқиқотлар асосида эластик массажнинг юқори самарадорлиги исботланган. Псевдо 

иссиқ  тўшак, AтДда  самарали, АтД  билан оғриган беморлар учун таълим дастури 

касаллик ҳақида маълумот беришни, бемор учун индивидуал даволаш режасини ишлаб 

чиқишни ва ўз-ўзини бошқариш усулларини ўргатишни ўз ичига олиши керак. Жисмоний 

реабилитация юрак ўпка фаолиятини  яхшилайди. Жисмоний фаолият давомида 

машғулотлар натижасида максимал кислород истеъмоли ортади ва максимал ўпка 

вентиляцияси ортади. Мавжуд кузатувларга кўра, аэероб машқлари, сузиш ва нафас олиш 

мушакларини чегаравий дозаланган юк билан машқ қилиш астма курсини яхшилайди. 

 

1. Профилактика 
• AтД билан оғриган барча беморларга AтД қўзғатувчиси сифатида ҳаракат қилувчи атроф-

муҳит омилларини назорат қилиш тавсия этилади [152,153]. 

• Тавсиянинг кучлилиги: Б (далил даражаси:  

• 3) Изохлар: Беморларнинг катта қисми кўплаб атроф-муҳит, парҳез ва бошқа омиллар AтД 

қўзғатувчиси бўлиши мумкин ва бу омилларни бартараф етиш касалликнинг боришини 

яхшилаши ва дори терапияси миқдорини камайтириши мумкин деган фикрга эга. AтДнинг 

кучайишига кўплаб омиллар сабаб бўлиши мумкин, улар баъзан триггерлар деб аталади; 

Буларга аллергенлар, вирусли инфекциялар, ифлослантирувчи моддалар ва дорилар киради. 

Ҳозирги вақтда AтД нинг олдини олиш учун тавсия этилиши мумкин бўлган оз сонли чора-

тадбирлар мавжуд, чунки бу касалликнинг ривожланишида мураккаб ва тўлиқ 

тушунилмаган механизмлар иштирок этади. Фармакологик бўлмаган усуллар AтД курсига 

таъсир қилиши мумкинлиги тўғрисида далиллар етарли эмас ва кенг кўламли клиник 

тадқиқотлар талаб этилади. Профилактика ва клиник кузатиш, профилактика усулларини 

қўллаш учун тиббий кўрсатмалар ва қаршикўрсатмалар • Клиник кузатув ўртача 6-12 ойда 

бир марта тавсия этилади [341]; ўрта ва оғир атопик дерматит билан оғриган беморлар, шу 

жумладан  тизимли терапия олаётганлар диққат билан кузатишни талаб қилади ва  терапия 

самарадорлигини/хавфсизлигини камида 3 ойда бир марта баҳолаш [213]. 

• Тавсиянинг кучлилик даражаси C (далилларнинг аниқлик даражаси – 5)  Шарҳлар: назорат 
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тадқиқотлари белгиланган тартибда амалга оширилади  даволаш (3-бўлимга қаранг) 

  Aтопик дерматитнинг бирламчи профилактикаси олдини олишга қаратилган касалликнинг 

ривожланиши учун хавф омилларининг пайдо бўлиши ва таъсири ва ўз ичига олади  

• гипоалерженик чора-тадбирлар мажмуи:•  

• Aтопик бирламчи профилактика чораси сифатида тавсияэетилади 

• озиқ-овқат аллергияси билан оғриган ҳомиладор аёлларда дерматит, сабабчи аҳамиятли 

аллерген маҳсулотни диетадан чиқариб ташлаш [340, 342]. 

Тавсиянинг ишончлилиги : В (далил даражаси: 3) 

•  Aтопик бирламчи профилактика чоралари сифатида тавсия этилади 

• ҳаётнинг биринчи 4-6 ойи давомида барча болалар табиий озиқлантириш [343, 344]. 

• Тавсияларнинг ишонарли даражаси В (далиллар даражаси – 2) ирсий юкдан қатъи назар, 

атопик дерматитнинг бирламчи профилактикаси чораси сифатида бола ҳаётининг 4-6 

ойлигида қўшимча овқатларни киритиш тавсия этилади [342]. . 

• Тавсияларнинг ишонч даражаси C (далиллар даражаси - 5) Изоҳ: бу ёш даври оптимал 

ҳисобланади ва “толерантлик ойнаси” деб аталадиган даврни ифодалайди атопик 

дерматитнинг бирламчи профилактикаси чора-тадбирлари сифатида тавсия этилади, агар 

керак бўлса, қўшимча озиқлантириш учун. 6 ойгача бўлган болаларда. юқори хавф 

гуруҳидан, профилактик гипоалергик (майдагидролизли) аралашмалар [345, 346]. 

• Тавсияларнинг ишонч даражаси A (далиллар даражаси – 1)59 Сигир сутига асосланган 

мослаштирилган формулалар аллергик касалликларнинг ирсий тарихи бўлмаган соғлом 

болаларни қўшимча овқатлантириш учун тавсия ‘тилади [342]. 

Тавсия кучи: C (Далиллар даражаси: 5) Aтопия ривожланиши хавфи бўлган ҳомиладор аёллар 

ва янги туғилган чақалоқлар учун лактобактерияларни ўз ичига олган пробиjтикларни кўриб 

чиқиш тавсия  этилади [346-348]. 

     Тавсиянинг кучи: Б (далиллар даражаси: 1) Ҳомиладор аёлларнинг умумий популяциясида 

чекловчи гипоаллергик парҳезлар тавсия этилмайди [349]. 

Тавсиянинг кучи: C (Далиллар даражаси: 5) Шарҳлар: Ҳозирги вақтда ҳомиладорлик давридаги 

гипоаллергик ёки элиминацион пархезларнинг умумий популяцияда атопик дерматит 

ривожланишига таъсири ҳақида ишончли далиллар йўқ. 

Лактация даврида соғлом аёллар учун элиминацион пахезлвр тавсия этилмайди [342, 341]. 
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Далиллар даражаси: В (далиллар даражаси: 3) Ҳомиладор аёллар, болалар ва катталар учун 

атроф-муҳит омилларини назорат қилиш ва тамаки тутуни таъсир қилмаслик учун атопик 

дерматитнинг бирламчи профилактикаси сифатида тавсия этилади [342, 350]. 

Тавсия кучи даражаси В (далиллар даражаси 2) Шарҳлар: Ҳомиладорлик ва лактация даврида 

чекиш тақиқланади; Боланинг ҳаётининг биринчи кунларидан бошлаб пассив чекиш истисно 

қилинади. Aтроф-муҳит омилларини назорат қилиш, паст намлик ва бола жойлашган хоналарда 

(намликдан ташқари) етарли вентиляцияни таъминлаш учун болаларда атопик дерматитнинг 

бирламчи профилактикаси чоралари сифатида тавсия этилади [351]. 

Тавсия кучи даражаси C (далил даражаси 4) Ҳомиладор аёллар, болалар ва катталар учун атроф-

муҳит омилларини назорат қилиш ва атроф-муҳитни ифлослантирувчи моддаларга таъсирини 

камайтириш учун атопик дерматитнинг асосий олдини олиш чоралари сифатида тавсия этилади 

60 (ифлослантирувчи моддалар, аллергенлар) [352, 353].  

Тавсияларнинг ишонч даражаси C (далиллар даражаси - 4) Aтопик дерматитнинг иккиламчи 

профилактикаси - бу маълум шароитларда (стресс, заиф иммунитет, тананинг бошқа ҳар қандай 

функционал тизимларига ҳаддан ташқари стресс) юзага келадиган аниқ хавф омилларини 

бартараф етишга қаратилган чора-тадбирлар мажмуи. ) касалликнинг пайдо бўлиши, кучайиши 

ва қайталанишига олиб келиши мумкин. 

Aтопик дерматит белгиларининг оғирлигини камайтириш, фармакологик юкни камайтириш ва 

кучайишнинг олдини олиш учун маиший, эпидермал ва замбуруғ  аллергенларига 

сенсибилизация ўрнатилган бўлса, сабабчи аҳамиятга эга аллергенларни йўқ қилиш ёки олиб 

ташлаш тавсия этилади [352].  

Тавсияларнинг кучи C (далиллар даражаси –5) Қон зардобида аллергенга хос IgE  

антитаначаларини  аниқлаш йўли билан ўрнатилган озиқ-овқат аллерген оқсилларига сезгирлик 

билан атопик дерматит билан оғриган болалар ва катталарда озиқ-овқат аллергияси, шу 

жумладан анафилаксия белгилари ривожланишида сабабчи аҳамиятга эга бўлган аллергенларни 

истисно қилган элиминацион пархез тавсия этилади. Атопик дерматит дерматит белгиларининг 

оғирлик даражасини камайтириш, фармакологик юкламани камайтириш ва хуружлари  олдини 

олиш  [51, 353, 354] . 

Тавсияларнинг ишонч даражаси – C (далиллар даражаси – 5) атопик дерматит билан оғриган 

беморлар ва/ёки уларнинг оила аъзоларини ўқитиш атопик дерматитнинг иккиламчи 

профилактикаси чораси сифатида тавсия этилади. [355–358]. 

Тавсияларнинг ишончлилик даражаси A (далиллар даражаси - 2) Aтопик дерматитнинг 

иккиламчи профилактикаси чоралари сифатида юқумли бўлмаган касалликларнинг 
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ривожланиши учун хавф омилларини тузатиш бўйича профилактик маслаҳатлар тавсия 

этилади. [355–358]. 

Тавсия кучи A (далиллар даражаси 2) Изоҳлар: Узоқ вақт давомида белгиланган ҳар қандай 

профилактик бартараф аралашуви оила аъзоларига салбий таъсир кўрсатиши, уларнинг ҳаёт 

сифатини бузиши мумкин. 

Учламчи даражали профилактика - бу атопик дерматитнинг кучайиши ёки асоратларини 

ривожланишининг олдини олишга қаратилган чора-тадбирлар мажмуи. Қўзғатувчи 

омилларнинг таъсирини камайтириш учун атопик дерматитнинг учинчи даражали 

профилактикаси чоралари сифатида тавсия этилади: совун, қўпол матолардан тикилган 

кийимларни ишлатишни чеклаш; терлашни оширадиган омилларни минималлаштириш [359, 

360]. 

Тавсияларнинг ишонч даражаси C (далиллар даражаси - 4) Aтопик дерматитнинг учламчи 

даражали олдини олиш чораси сифатида рационал терини парвариш қилиш тавсия этилади. 

[361, 362]. 

Тавсияларнинг ишонч даражаси C (далиллар даражаси - 4) Aтопик дерматитли болаларни 

мунтазам эмлашни ўтказишда профилактик эмлашларнинг миллий тақвимига риоя қилиш 

тавсия этилади. [363]. 

Тавсия кучи даражаси C (далил даражаси 5) Шарҳлар: Эмлаш ҳар қандай аллергик касалликлар, 

шу жумладан атопик дерматитнинг кечишига таъсир қилмайди. Касалликнинг кучайиши 

даврида емлаш амалга оширилмайди. Доимий атопик дерматит бўлса, емлашдан 2 ҳафта олдин 

дерматологияда ишлатиладиган глюкокортикоидлар билан терапия курси ўтказилиши керак. 

Иммуносупрессорлар  билан даволанаётган беморлар тирик вакциналар билан эмлашдан олдин 

шифокор билан маслаҳатлашишлари керак, чунки жонли вакциналар билан эмлаш 

иммуносупрессор терапиясига қарши кўрсатма бўлиши мумкин. Aгар товуқ тухумининг оқига 

аллергиянгиз бўлса, эмлашдан олдин аллергист-иммунологга мурожаат қилишингиз керак.  

Заруратда, атопик дерматит билан оғриган беморларга тиббий ёрдам кўрсатишни ташкил этиш 

мумкин. Aстма ривожланиши, астма белгилари ёки астма кучайишининг олдини олиш учун 

астма билан оғриган барча беморларга чекишни ташлаш, сабабчи аллергенларни бартараф этиш 

чораларини кўриш тавсия этилади. , шунингдек, семизлик ҳолатида тана вазнини камайтириш 

[1,154,155]. 
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     Мазкур клиник протокол ва стандарт Ўзбекистон Республикаси Соғлиқни сақлаш вазир ўринбосари 
Баситханова Э.И, Тиббий суғурта бошқармаси бошлиғи Ш. Алмарданов, клиник протоколлар ва стандартларни 
ишлаб чиқиш ва жорий этиш бўлими бошлиғи Ш.Р. Нуримова бошчилигида, клиник протоколлар ва 
стандартларни ишлаб чиқиш ва жорий этиш бўлими бош мутахассиси Г. Джумаева ва етакчи мутахассиси 
Н.Рахимовалар томонидан мутахассисларининг ташкилий ва услубий кўмагида ишлаб чиқилган. 
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